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И.А. Шадёркин1,2, Г.С. Лебедев1,3, А.В. Владзимирский3, А.А. Лисненко1,2,
И.В. Рябков1,2, П.Б. Кожин1
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яд пациентов требуют посто-
янного ухода или повышен-
ного внимания к здоровью
и/или состоянию. К такой ка-
тегории относятся пациенты

с хроническими заболеваниями, пожи-
лые люди. При возникновении острых
или обострении хронических заболе-
ваний для таких категорий граждан
порой требуется госпитализация, но

ее часто очень сложно организовать,
более того, она обходится дороже, чем
госпитализация у пациентов без отяго-
щенного анамнеза [1].

Пожилые люди, за счет накопив-
шегося за период жизни большого ко-
личества хронических заболеваний, по-
рой, имеют сложности в самообслужива-
нии, в связи с чем также требуют по-
стоянного ухода. При этом пожилые 8

Information technologies for disabled patients’ home care
I.A. Shaderkin 1,2, G.S. Lebedev 1,2, A.V. Vladzymyrskyy3, A.A. Lisnenko 1,2, I.V. Ryabkov1,2, 
P.B. Kozhin1

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University
2 Federal Research Institute for Health Organization and Informatics
3 Research and Practical Clinical Center of Diagnostics and Telemedicine Technologies, 
Department of Health Care of Moscow, Moscow, Russian Federation

There are a concept and key components of methodology of the home care via digital technologies in the paper. Standard tech-
nical solutions and patients’ equipment sets for distant monitoring are proposed. Hardware and software solutions are still devel-
oping. They can be perspective for reduction of hospital stay length and emergency visits number without loss of medical care
quality.

Key words: home care, telehealth, mhealth, internet of medical things, monitoring
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люди чаще имеют потребность в госпитализа-
ции из-за обострения хронических заболева-
ний [11].

Не всегда есть возможность для такой кате-
гории граждан организовать постоянный уход с
личным присутствием близких, родственников,
сотрудников социальных служб или медицинских
работников. Современные технологии позволяют
осуществлять аппаратно-программный монито-
ринг за показателями здоровья и активности
людей, осуществлять удаленную коммуникацию
со специалистами, а с развитием интеллектуаль-
ных технологий (искусственный интеллект, глубо-
кое машинное обучение) появляются возможнос-
ти обеспечить автоматизированную систему по-
мощи принятия решений в зависимости от физио-
логических показателей и других монитори-
руемых состояний (состояние окружающей сре-
ды, назначения врача и пр.).

В Российской Федерации с 1 января 2018
года вступили в силу поправки к федеральному
законодательству в сфере охраны здоровья граж-
дан, которые ввели в правовое поле телемедицин-
ские технологии и, фактически, дали старт офи-
циальному развитию дистанционных технологий в
здравоохранении [3].

Такое правовое регулирование делает воз-
можным организацию домашнего стационара для
людей с ограниченными возможностями. 

В пользу использования домашнего стацио-
нара могут говорить следующие аргументы:

1. Стоимость пребывания в стационаре
может значительно удорожать лечение пациента.
В случае необходимости специального ухода в
стационаре потребуется дополнительное место
для размещения ухаживающего, что еще более
увеличивает стоимость лечения.

2. Пребывание пациента в домашних условия
уменьшает риск присоединения госпитальной ин-
фекции, которая может значительно отягощать и
удорожать лечение, а порой приводит к непопра-
вимым нарушениям здоровья. У пожилых больных
госпитальная инфекция протекает сложнее за
счет сопутствующего коморбидного фона.

3. В домашних условиях пребывания пациент
находится в более благоприятном психоэмоцио-
нальном состоянии за счет привычной ему обста-
новки и окружения.

4. Немаловажным аспектом является ответ-
ственность за близкого человека, у которого воз-
никли проблемы со здоровьем. Уход за ним в до-
машних условиях воспитывает терпимость, взаи-
мопонимание, дает возможность проявить заботу
о близком.

ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЯ О 
ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТА В УСЛОВИЯХ 
ДОМАШНЕГО СТАЦИОНАРА

Важным аспектом является принятие решения
о возможности лечения пациента в условиях до-
машнего стационара.

Такое решение принимает лечащий врач пос-
ле очного осмотра пациента и ознакомления с жа-
лобами, анамнезом, результатами лабораторных и
инструментальных методов обследования, исто-
рией болезни. 

Ключевыми аспектами в принятии решения о
возможности лечения в условиях стационара на
дому являются: 

– тяжесть состояния пациента, 
– возможность выполнения сделанных врачом

назначений, 
– возможность осуществления динамического

наблюдения за пациентом с выполнением необхо-
димых диагностических процедур по месту нахож-
дения, контроль за их результатами и возможность
для медицинских работников коммуницировать с
пациентом или его родственниками.

Определение тяжести состояния пациента –
это удел конкретных клинических дисциплин, лежа-
щий за рамками данного материала. 

Что касается возможности выполнения лечеб-
ных процедур в условиях домашнего стационара,
то тут можно сослаться на сложившуюся практику
стационарного лечения, где крайне редко лечебные
процедуры осуществляет непосредственно сам
врач. Как правило, это бывает в случае необходи-
мости выполнения хирургических манипуляций, пе-
ревязок, сложных процедур, связанных с внутрен-
ними полостями, сосудами и др. При показании к
выполнению таких лечебных процедур, которые
возможно сделать лишь в условиях стационара,
лечение пациента в условиях домашнего стацио-
нара ограничено.

Большую же часть лечебных процедур паци-
ент выполняет сам (начиная от лечебной диеты, пе-
рорального приема препаратов, лечебной физ-
культуры и пр.), либо ухаживающий за пациентом
персонал, включая его родственников, или меди-
цинский персонал, который осуществляет внутри-
мышечные, внутрисосудистые инъекции, перевяз-
ки, компрессы, массаж, упражнения лечебной физ-
культуры и прочие процедуры.

Во всем мире хорошо зарекомендовала себя
практика патронажа, когда к пациенту, нуждающе-
муся в специальных лечебно-диагностических про-
цедурах на дом регулярно приходят медицинские
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работники (как правило, средний медицинский пер-
сонал, например, патронажная медицинская се-
стра) или работники социальных служб. Рассмат-
риваемый нами случай с домашним стационаром –
это лишь частный случай патронажа на дому, когда
в случае необходимости выполнения специаль-
ных процедур их может осуществлять персонал,
регулярно посещающий пациента по месту житель-
ства.

При возможности осуществления лечебных
процедур с помощью патронажа на дому, пациенту
может быть показан домашний стационар.

Гораздо шире возможности и, соответственно,
показания для лечения на дому в связи с развитием
технических возможностей для диагностических
исследований и коммуникаций между врачом, ме-
дицинским персоналом, осуществляющим динами-
ческое наблюдение, и пациентом и/или его
представителями, включая ухаживающий за ним
персонал.

В совокупности эти факторы складываются в
новое понятие – удаленный мониторинг состояния
пациента. Такой подход к наблюдению за пациен-
том не только дает возможность, в контексте дан-
ного материала, говорить о возможности лечения в
условиях домашнего стационара, но и переводит
диагностический, лечебный и реабилитационный
процесс на качественно новый уровень [4]. 

УДАЛЕННЫЙ МОНИТОРИНГ
СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА

В обычной клинической практике пациент про-
ходит диагностические процедуры в условиях ла-
боратории или диагностического подразделения
лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ).
Как правило, исследования проводятся периодиче-
ски, дискретно. И врач видит отрывочные данные о
состоянии организма пациента на определенный
момент времени. На основании этих дискретных
данных врач строит предположение, что эти пока-
затели примерно одинаковые на временном от-
резке между несколькими исследованиями. И чем
больше промежуток между проведением диагно-
стических процедур, тем менее точно это предпо-
ложение.

Современные технологии дают возможность
выполнения ряда диагностических процедур в до-
машних условиях или, как принято говорить, по
месту оказания медицинской помощи – «pointof-
care» (POC). Как правило, такие исследования от-
личаются не только мобильностью и возможностью
использования без специальных медицинских зна-
ний, но и стоят гораздо дешевле, чем аналогичные

процедуры, выполненные в условиях ЛПУ. Так, на-
пример, несколько десятков лет назад измерить
уровень артериального давления можно было лишь
в условиях ЛПУ. Сейчас же практически в каждой
семье есть осциллометрические тонометр, а люди
сами могут без труда измерить уровень артериаль-
ного давления практически неограниченное число
раз. Примерно похожая ситуация с измерением
уровня сахара в крови, общим анализом мочи и
многими другими лабораторными и инструменталь-
ными диагностическими процедурами [5]. Количе-
ство POC диагностических решений увеличивается
со временем, затрагивая такие сложные области,
кажущие ранее не достижимыми, например, ульт-
развуковую диагностику (рис. 1).

При мониторинге с помощью POC-приборов у
врача появляется возможность иметь не дискрет-
ную, прерывающуюся во времени информацию о
состоянии пациента, а практически online-доступ к
физиологическим показателям организма пациента
в любой момент времени. Такой подход дает не
только возможность вовремя внести коррективы в
терапию, принять обоснованное клиническое ре-
шение, но и обрести новые знания о нормальной и
патологической физиологии человека. 

Производители POC приборов все чаще наде-
ляют оборудование специальными программами с
возможностью передачи данных по электронным,
беспроводным каналам связи на компьютеры,
планшеты и смартфоны, которые, в свою очередь
могут передать полученные и накопленные данные
через интернет в облачные хранилища. Нередко 8

Рис. 1. Мобильный мочевой анализатор, УЗИ, урофлоуметр – из набора
приборов (укладки) для урологического домашнего стационара



этот процесс может быть автономным, без участия
пользователей. Такие приборы имеют названия –
интернет медицинских вещей (Internet of Medical
Things, IoMT), по аналогии с интернетом вещей [2].

За последнее время количество подобных ап-
паратно-программных комплексов существенно
увеличилось. Имеется два основных вектора, по ко-
торым осуществляется разработка IoMT: 1) меди-
цинские приборы и решения становятся мобиль-
ными, доступными по цене и подключаемыми к ин-
тернету (глюкометры, тонометры, мочевые анали-
заторы, УЗИ и пр.), 2) бытовые приборы наделяют-
ся возможностью собирать информацию о физио-
логических показателях человека и окружающей
его среды и, также, подключаются в интернет
(весы, «умные» часы, «умные» кружки и пр.).

Сегодня есть довольно много разнообразных
диагностических решений с различной степенью
реализации, внедрения в практическое здраво-
охранения и разным уровнем доказательности их
эффективности и безопасности, которые можно 
отнести к IoMT.

Их можно сгруппировать по нескольким клас-
сам:

1. Портативные: компактные, легко переноси-
мые (к месту нахождения пациента) приборы, ис-
пользуемые по требованию. Например, тонометры,
глюкометры, весы, ЭКГ, портативные анализаторы,
УЗИ и т.д.

2. Носимые: приборы, которые длительно или
постоянно находятся на теле пациента (условно
здорового лица) с целью проактивного монито-
ринга физиологических функций. Например, фит-
нес-трекеры, ЭКГ-датчики, встроенные в одежду,
носимые линзы, способные в слезной жидкости
определять уровень глюкозы и т.д.

3. Имплантируемые: вживленные в тело чело-
века приборы, которые способны передавать с
сенсоров некую информацию о состоянии здо-
ровья и, получая «обратную связь», корректиро-
вать возникающие изменения в организме. Опре-
деленным примером могут служить инсулиновые
помпы. Такие решения уже доступны, но с ними
связаны некоторые технологические, научные и
этические проблемы, что, отчасти, тормозит их ши-
рокое внедрение, которое впрочем видится очень
перспективным в будущем [9,10].

4. Фиксированные: приборы, которые имеют
конкретную точку локализации в пространстве. Как
правило, это продиктовано не техническими огра-
ничениями, а необходимостью получения информа-
ции с сенсоров в конкретной зоне, локации. При-
мером могут служить приборы, собирающие ин-
формацию об окружающей среде (термометры, ба-

рометры, дозиметры и т.д.) или ведущие видеона-
блюдение. Очень интересна в этом плане быстро
развивающаяся в последнее время технология
«умного дома» [6-8].

Использование таких диагностических при-
боров с целью мониторинга состояния пациента
предоставляет новые возможности для лечения
пациентов на дому и организации домашнего ста-
ционара.

Опыт организации домашних стационаров по-
казывает, что диагностическое оборудование, ис-
пользуемое для мониторинга лечебного процесса,
рационально объединять в стандартизированные
наборы (укладки), которые могут использовать у
пациентов со схожими диагнозами. Такой подход
позволяет реализовать модель аренды оборудова-
ния на период организации дневного стационара,
делает более удобным процесс подключения этого
оборудования к информационной системе, стан-
дартизирует назначения врача и позволяет обеспе-
чить преемственность лечебно-диагностического
процесса.

Пример диагностических укладок для монито-
ринга за пациентами в условиях домашнего стацио-
нара.

Диагностическая укладка для пациента после
перенесенного острого инфаркта миокарда:

– индивидуальный ЭКГ (минимум 4-х каналь-
ный);

– прибор для измерения артериального давле-
ния – тонометр;

– прибор для определения уровня тропонина
(cTnI) в крови – белка, который выделяет сердечная
мышца в кровь при инфаркте;

– прибор для определения уровня холесте-
рина, триглицеридов и глюкозы крови;

– инфракрасный термометр;
– напольные весы с автоматической переда-

чей данных в информационную систему;
– браслет для постоянного ношения с функ-

циями оценки дневной физической активности, мо-
ниторинга частоты пульса, пульсовой волны, одно-
канальной ЭКГ.

Диагностическая укладка для беременных
женщин с гестозом или высоким его риском:

– прибор для измерения артериального давле-
ния – тонометр;

– напольные весы с автоматической переда-
чей данных в информационную систему;

– мочевой анализатор на тест полосках (11 по-
казателей: белок, глюкоза, билирубин, относитель-
ная плотность, pH, кетоновые тела, скрытая кровь,
уробилиноген, нитриты, лейкоциты, аскорбиновая
кислота).

60

ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ



61

ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ

КАНАЛЫ КОММУНИКАЦИИ 
В УСЛОВИЯХ ДОМАШНЕГО 
СТАЦИОНАРА

Немаловажным аспектом для домашнего ста-
ционара является возможность осуществления
коммуникации врача, медицинского работника с на-
блюдаемым пациентом и его представителями. Это
крайне важно, т.к. обеспечивает не только конт-
роль состояния пациента, выполнения процедур, но
и улучшает аттрактивность к лечебному процессу,
приближая его к условиям, аналогичным обычному
стационару, в котором врач осуществляет регуляр-
ные (ежедневные) очные обходы своих пациентов.
В случае регулярной связи с лечащим врачом у па-
циента и его близких есть понимание, что пациент
находится под контролем специалиста. А внимание
со стороны лечащего врача – очень важный аспект
для выздоровления и уверенности в эффективно-
сти проводимой терапии.

В связи с этим стоит отметить, что при орга-
низации домашнего стационара крайне важно
иметь возможность применения максимально при-
ближенного к реальности канала коммуникации.
Таким является видеоконференц-связь (ВКС).
Считаем довольно критичным качество ВКС – ка-
чество канала и используемого оборудования
должно быть высоким. Частота и длительность та-
кого типа коммуникаций несомненно зависит от
тяжести состоянии пациента, и решение прини-
мает лечащий врач: как часто и как долго прово-
дить видеовизиты. Но, очевидно, эти показатели
не должны быть ниже, чем такие же, при пребы-
вании аналогичного пациента в госпитале. Реко-
мендуем осуществлять видеовизиты не реже
одного раза в сутки и длительностью не менее 15
минут за весь период наблюдения за пациентом в
условиях домашнего стационара.

Хорошим дополнением к ВКС может служить
отсроченный канал связи с помощью текстовых
сообщений, способствующих быстрому решению
вопросов, которые могут возникать в ходе мони-
торинга за состоянием пациента, как со стороны
лечащего врача, медицинского персонала, так и
со стороны самого пациента, его близких и уха-
живающих лиц. В случае необходимости может
быть задействована и ВКС.

По-прежнему остается актуальным использо-
вание в качестве резервного канала обычную те-
лефонную связь. Как показала практика, такой
связью пользуются и врачи, и пациенты в случае
возникновения сложностей в использовании ВКС,
текстовых сообщений, в основе которых, в подав-
ляющем большинстве случаев, лежит интернет

связь. Поэтому важно всем заинтересованным
лицам иметь функционирующие телефоны (ста-
ционарные или мобильные) и актуальные номера,
по которым можно связаться в случае возникно-
вения такой необходимости.

ИНФОРМАЦИОННАЯ 
МОНИТОРИНГОВАЯ СИСТЕМА 
ДОМАШНЕГО СТАЦИОНАРА

Важным связующим звеном всех описанных
выше частей домашнего стационара является ин-
формационная система, необходимая для созда-
ния единого информационного контура. В рас-
сматриваемом контексте такая система называ-
ется информационная мониторинговая система
домашнего стационара.

Информационная мониторинговая система
(ИМС) домашнего стационара предназначена для
дистанционного наблюдения за состоянием здо-
ровья, ведения плана лечения пациента и конт-
роля его выполнения, ведения электронной
истории болезни (ЭИБ) и экономико-статистиче-
ского учета оказываемых медицинских услуг. При
необходимости такая система может содержать
блок, связанный с решением юридических вопро-
сов, таких как, договоры об условиях оказания
услуг, информированное согласие пациента на
обработку персональных данных и другое.

ПРИНЦИПЫ 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ ИМС

Пациент или его законный представитель
имеют возможность передавать лечащему врачу
или другому медицинскому персоналу данные о
состоянии здоровья, включая информацию с мо-
бильных медицинских устройств и/или приложе-
ний (ММУП):

– сведения об общем состоянии здоровья;
– анамнез жизни;
– анамнез заболевания;
– показатели здоровья;
– результаты лабораторных и диагностиче-

ских исследований;
– отметки о выполнении назначения и реко-

мендации.
На основании этих данных лечащий врач с

помощью медицинской информационной системы
учреждения (МИС) и /или телемедицинского сер-
виса передачи данных ведет историю болезни па-
циента (в том числе, создавая или корректируя
лекарственные назначения, назначения меди-
цинских услуг), ведет лист назначений, вводит 8



данные экономико-статистического учета оказы-
ваемых пациенту медицинских услуг. При наличии
технических возможностей эти данные могут быть
интегрированы в МИС ЛПУ в полуавтоматическом
и автоматическом режимах.

Обобщенная архитектура ИМС в виде со-
бытийной цепочки процессов представлена на 
рис. 2.

Основными интерфейсами взаимодействия
пользователей с ИМС являются автоматизирован-
ное рабочее место врача (АРМ) и автоматизирован-
ное рабочее место пациента (или его законного
представителя).

Основные функции АРМ врача:
– мониторинг основной информации о состоя-

нии здоровья пациентов (просмотр электронной ис-
тории болезни);

– ведение настроек врача: просмотр профиля,
переключение языка приложения, смена пароля,
настройка оповещений;

– общение врача с пациентом: формирование
списка диалогов, ведение диалога, прикрепление

файлов к сообщению, просмотр текстовых и гра-
фических файлов в сообщениях;

– создание и мониторинг выполнения назначе-
ний;

– мониторинг текущих показателей здоровья
пациента;

– мониторинг жалоб пациента на состояние
здоровья;

– учет системных событий: оповещение о си-
стемных событиях, оповещение о пользователь-
ских событиях.

Основные функции АРМ пациента или его за-
конного представителя:

– ведение профиля пациента: редактирование
персональных данных, контактной информации;

– ведение настроек пациента: переключение
языка приложения, смена пароля, настройка опо-
вещений;

– мониторинг основной информации о пациенте; 
– вызов службы скорой медицинской помощи;
– мониторинг расписания назначений;
– ведение дневниковых записей;
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Рис. 2. Событийная цепочка процессов информационной системы мониторинга (ИМС) домашнего стационара



– общение пациента с врачом: формирование
списка диалогов, ведение диалога, прикрепление
файлов к сообщению, просмотр текстовых и гра-
фических файлов в сообщениях, управление вызо-
вами видеозвонка, подключение к видеомосту,
проведение видеозвонка, завершение видеосвязи;

– учет показателей здоровья: ручной ввод значе-
ний показателей состояния здоровья, сопряжение
МУПП с профилем пациента и автоматизированный
ввод значений показателей состояния здоровья в
ИМС, мониторинг текущих измерений показателей;

– отметки о выполнении назначений врача;
– учет системных событий: оповещение о си-

стемных событиях, оповещение о пользователь-
ских событиях (новые сообщения, новые назна-
чения, изменения назначений, предварительные
уведомления о назначении, пропущенные назначе-
ния, новые события в календаре, отмена заплани-
рованного события, время до наступления заплани-
рованного события).

ВЫВОДЫ

Подводя итоги, можно сказать, что в ряде слу-
чаев домашний стационар является хорошим выбо-

ром для лечения пациентов с ограниченными воз-
можностями, пожилых людей и пациентов с хрони-
ческими заболеваниями.

Современные технологии, такие, как специа-
лизированное программное обеспечение, порта-
тивные диагностические приборы, применяемые по
месту оказания медицинской помощи, коммуника-
ционные каналы между врачом и пациентом, рас-
ширяют возможности домашнего стационара.

Представленные аппаратно-программные ре-
шения развиваются и могут быть перспективными
для уменьшения количества и длительности госпи-
тализации у ряда пациентов без потери качества
лечебного процесса.

Предложенный подход требует стандартиза-
ции его применения, изучения отдаленных послед-
ствий, экономической эффективности с участием
в этом процессе экспертов разных медицинских
специальностей. /

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов.
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РЕЗЮМЕ

В статье описаны концепция и базовые компоненты методологии домашнего стационара, реализуемого посредством
комплекса цифровых технологий. Предложены типовые технические решения и стандартизированные укладки для
дистанционного мониторинга. Аппаратно-программные решения развиваются и могут быть перспективными для 
уменьшения количества и длительности госпитализации у ряда пациентов без потери качества лечебного процесса.
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Efficiency of direct-to-patient telemedicine consultations: status praesens

A.V. Vladzymyrskyy
Research and Practical Clinical Center of Diagnostics and Telemedicine Technologies, Depart-
ment of Health Care of Moscow, Moscow, Russian Federation

There is an analytical review of information on medical and management efficiency of direct-to-patient telemedicine consultations.
The main metrics of quality are antibiotic prescribing rate, rate of follow-up consultation, timing, adherence of doctors to evidence-
based clinical recommendations, some metrics from HEDIS methodology. The most often reasons for patient-initiated virtual visits
are upper respiratory tract infections, skin diseases, urinary tract symptoms, also for children – fever, gastrointestinal issues. Virtual
and office visits for an upper respiratory tract infections diagnostics and treatment are identical (based on diagnostic accuracy,
character and effectiveness of prescriptions, needs for follow-up consultations). Evidence base for an efficiency and safety of di-
rect-to-patient telemedicine consultations are still weak.

Key words: direct-to-patient telemedicine, quality, telemedicine consultation, upper respiratory tract infections, antibiotics

2017 г. нами была опублико-
вана статья, содержащая си-
стематизацию медико-органи-
зационных аспектов методо-
логии первичных телемеди-

цинских консультаций «пациент-врач»
(ТМКПВ) [2]. В процессе ее подготовки
были проанализированы иные иссле-
дования эффективности такого вида
дистанционного взаимодействия. При
этом нами было отмечено крайне
малое количество релевантных публи-
каций. За прошедшее время были при-
няты поправки в федеральное законо-
дательство, обеспечившие легитимное
оказание медицинской помощи с при-
менением телемедицинских техноло-

гий. Благодаря этому пациент-центри-
рованная телемедицина отчасти выш-
ла из «серой» зоны «информационных
услуг». Телемедицинские консультации
«пациент-врач» практикуются госу-
дарственными и частными медицин-
скими организациями. Агрегаторы (раз-
личные телемедицинские сервисы) со-
общают в средствах массовой инфор-
мации о тысячах проведенных ТМКПВ
и значительных привлеченных инве-
стициях. Нет необходимости сомне-
ваться, что востребованность подоб-
ных услуг вполне достаточна и имеет
тенденцию к росту как в стране, так и
за рубежом. Интересно сопоставить
результаты социологических опросов

B
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национального масштаба: в России из 1500 рес-
пондентов услугами телемедицинских сервисов
пользовались 7%, а в США из 4345 опрошенных –
4,6% [7,32]. При этом большинство опрошенных
из США (как имеющих «телемедицинский» опыт,
так и нет) указали, что предпочли бы получать дис-
танционные консультации от своего лечащего
врача, то есть – от лично знакомого, известного
специалиста [32]. О взрывном росте потребления,
конечно, говорить не приходится, но определен-
ный устойчивый интерес есть. На фоне легитими-
зации телемедицины «пациент-врач» и роста
активности поставщиков соответствующих услуг
вопросы качества и безопасности телемедицин-
ских консультаций становятся все более и более
актуальными. Выше мы указали на крайне низкую
изученность этих вопросов 2 года назад. Измени-
лась ли ситуация за истекшее время?

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Систематизировать данные о медицинской и
организационной эффективности телемедицин-
ских консультаций «пациент-врач».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено с применением
принципа системного подхода. Проведен аналити-
ческий обзор литературных источников.

Критерии включения в исследование:
– научная публикация в рецензируемом изда-

нии;
– индексирование публикации в РИНЦ или

PubMed;
– наличие данных об исходах и последствиях

телемедицинских консультаций, проводимых по
инициативе пациентов или их законных предста-
вителей.

В рамках данной работы рассмотрены пер-
вичные и повторные телемедицинские консульта-
ции «пациент-врач». Вопросы телемониторинга,
дистанционного наблюдения за состоянием здо-
ровья, трекинга, информирования населения не
рассматривались.

Использовали методы анализа и синтеза.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На момент исследования при поиске в биб-
лиографических базах данных выявлено 45 ста-
тей; в обзор включены 14 из них, как отвечающие
критериям включения. Приходится констатировать
крайне негативный факт отсутствия научных пуб-

ликаций, содержащих результаты российских те-
лемедицинских сервисов «пациент-врач». 

Среди включенных в обзор статей фигуриро-
вали только обсервационные либо ретроспектив-
ные когортные исследования. Рандомизирован-
ных испытаний не было вовсе. Объемы выборок
колебались от 30 до 24 000 случаев, однако край-
не негативным фактором было то, что соотноше-
ние размеров основных и контрольных групп в по-
давляющем большинстве исследований было
1:10. Стоит упомянуть редкий для телемедицины
дизайн – описание клинического случая. Опубли-
кован случай успешного выявления острого ап-
пендицита путем «самообследования» пациентки
под телемедицинским контролем врача (по видео-
связи). По результатам такого сеанса консультант
организовал экстренное реагирование, пациентка
поступила в хирургическое отделение через 1 час
после телеконсультации, была успешно проопери-
рована и выписана [21]. Предостерегая излишний
энтузиазм напомним, что публикации клинических
случаев имеют нулевой уровень доказательности.
Обычно в таком формате представляются крайне
редкие, атипичные или казуистические ситуации.
Таким образом, к сожалению, общий уровень до-
казательности исследований эффективности те-
лемедицинских консультаций «пациент-врач» оста-
ется крайне низким.

Методики телемедицинского консультирова-
ния «пациент-врач» (ТМКПВ) развиваются новатор-
ски. Появляются новые концепции и идеи,
клинические вопросы объединяются с профилак-
тикой, поддержанием здорового образа жизни,
правильного питания, грудного вскармливания,
формируются новые продукты в сфере геномики,
«искусственного интеллекта» [1,3]. Вместе с тем,
реализованные методики по-прежнему исследо-
ваны поверхностно. Отдельные научные работы по-
священы специфическим вопросам ТМКПВ –
этика, маркетинг [17,25]. При том, что сведения об
экономической эффективности телемедицинских
консультаций «пациент-врач» противоречивы. Как
правило, они имеют более низкую стоимость по
сравнению с очными визитами к врачу (по крайней
мере, в большинстве страховых программ) [8,31].
Но есть и гипотеза, что телемедицинские консуль-
тации могут увеличивать общие затраты на ведение
случая из-за назначения большего объема меди-
цинских услуг [8]. Впрочем, существуют и противо-
положные утверждения о том, что достоверных
различий в последующих затратах и объемах услуг
нет [24]. Несомненно, вопрос требует дальнейшего
изучения, причем не только для отдельных нозоло-
гий, но и с учетом социально-финансовых 8



условий различных систем здравоохранения. В
некоторых статьях изучаются вторичные ТМКПВ,
как форма сопровождения пациентов с хрониче-
скими заболеваниями или после хирургических
операций [12,15]. Однако, такая форма примене-
ния телемедицинских консультаций требует от-
дельной систематизации. 

Далее мы говорим о первичных и повторных
ТМКПВ. Говоря о повторных (не о вторичных)
ТМКПВ мы имеем в виду, неоднократное последо-
вательное обращение пациента за дистанционной
консультацией в рамках одной клинической про-
блемы. Среднее количество таких неоднократных
обращений составляет всего лишь 2 (хотя может
вырастать до 17) [10]. Надо отметить, что 76-87%
первичных ТМКПВ так и остаются однократным
обращением [18,27].

Подавляющее большинство статей описы-
вают телеконсультации пациентов старше 18 лет;
лишь одна работа, включающая данные о 1000
случаев, позиционируется как первое описатель-
ное исследование педиатрических телемедицин-
ских сервисов «пациент-врач» [31]. По данным
100% научных публикаций наиболее часто за те-
лемедицинскими консультациями «пациент-врач»
обращаются женщины – 52,8-84,0% случаев [9-
11,13,16,18-19,23,26-30] (в том числе, 55,4% в пе-
диатрической практике [31]). Большинство
пациентов находится в возрасте 25-50 лет, сред-
нее значение обычно стремится к 35. В нескольких
статьях приводятся данные об отношении шансов
– в группах пациентов в возрасте 18-89 лет всегда
более высока вероятность того, что обратившийся
за ТМКПВ пациент будет моложе 40 лет [9-
11,13,16,18-19,23,26-30]. В педиатрической прак-
тике средний возраст пациентов, чьи законные
представители обращаются за ТМКПВ, составляет
4 года [31]. Наиболее востребованы ТМКПВ среди
жителей крупных городов и мегаполисов, в целом
не страдающих от недоступности медицинской по-
мощи (93,7% пользователей) [27-30].

Напомним, что первичные телемедицинские
консультации «пациент-врач» проводятся по огра-
ниченному числу нозологий, симптомов и состоя-
ний [2]. Телемедицинские технологии – инстру-
мент здравоохранения, и нет ничего удивитель-
ного в существовании показаний и противопока-
заний (вплоть до жестких ограничений) к его при-
менению. Например, в США применение теле-
медицины в любой форме запрещено во всех си-
туациях, связанных с искусственным прерыва-
нием беременности [14]. К числу лидирующих
причин для дистанционного обращения за меди-
цинской помощью относятся [9,19,27]: острые

респираторные инфекции верхних дыхательных
путей (ОРВИ) – 23,2-35%, кожные высыпания – 9,1-
12,6%, заболевания мочевыводящих путей – 9-
20,1%. У детей ситуация с причинами обращений
несколько отличается. Кожные высыпания лиди-
руют и составляют 18,7%, ОРВИ – 17,5%, лихо-
радка – 15,2%, нарушения со стороны желудочно-
кишечного тракта – 9,7% [31]. Наиболее изучена
эффективность ТМКПВ именно в отношении
ОРВИ, что вполне логично, исходя из приведенных
цифр. В целом, в результате телемедицинских кон-
сультаций «пациент-врач» назначение дополни-
тельных лучевых исследований зафиксировано в
1,8% случаев, лабораторных – 0,5%, назначение
медикаментозной терапии – в 90,4% (наиболее
часто антибиотиков – 71,9%) [9]. Целесообраз-
ность и результативность сделанных назначений
имеет крайне слабую доказательность, поясним
почему. Авторами цитируемой работы проведен
аудит 10% случаев, показавший положительный
результат в 100%. Это хороший итог, а проведение
аудита результатов телемедицинских консульта-
ций является очень правильной практикой (кото-
рую необходимо применять с методологической
точки зрения). Однако, выполнение такого аудита
самими же авторами – явное ограничение. Также,
по дизайну исследование носит обсервационный
характер, а размер выборки для аудита состав-
ляет менее 50 пациентов [9].

Примечательно, что некоторые авторы ис-
пользуют ретроспективный пересмотр (аудит) до-
кументации и материалов ТМКПВ в качестве
инструмента внутреннего контроля качества ра-
боты телемедицинского сервиса [9,16]. Дистан-
ционный аудит является эффективным средством
для непрерывного улучшения качества в клиниче-
ской телерадиологии [6,20]. А указанные выше
статьи позволяют рекомендовать его применение
в сфере телемедицины «пациент-врач». Для конт-
роля качества работы телемедицинских сервисов
«пациент-врач» может использоваться дистан-
ционный аудит (телеаудит) – дистанционный, си-
стематический, независимый и документируемый
процесс оценки качества проведения и докумен-
тирования телемедицинских консультаций пациен-
тов и их законных представителей, выполненных
в медицинской организации, с целью определения
степени их соответствия рекомендуемым стандар-
там. Контроль может осуществляться как внутрен-
ний, так и внешний.

В научных статьях, посвященных оценке эф-
фективности телемедицинских консультаций
«пациент-врач», исследователи сфокусированы
именно на клинической результативности; при
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этом используются следующие индикаторы каче-
ства: 

1. Частота назначения антибиотиков, в том
числе, широкого спектра. 

2. Удельный вес повторных консультаций в
течение 14-21-30-90 суток после первой телеме-
дицинской консультации; при этом повторная кон-
сультация может быть как дистанционной, так и
очной (визит к врачу), и должна быть взаимосвя-
зана с первой ТМКПВ (ухудшение состояния, раз-
витие осложнений, диагностические ошибки при
первичной консультации).

3. Результаты хронометрии – длительность
подготовительного этапа и длительность консуль-
тации (при этом сравнивают очную и дистанцион-
ную форму взаимодействия «пациент-врач»). 

4. Приверженность врачей-консультантов
клиническим рекомендациям, основанным на до-
казательной базе протоколам оказания медицин-
ской помощи.

5. Частота прерывания телемедицинских кон-
сультаций с направлением пациента на очный
прием.

6. Отдельные метрики из методологий оценки
качества медицинской помощи. Например, в рам-
ках методологии HEDIS используются такие мет-
рики [22]:

– назначение лабораторных методов диагно-
стики фарингита (тест-систем для определения
стрептококка);

– не назначение лучевых методов исследова-
ния при болях в спине у взрослых в течение 28
дней от постановки диагноза (пояснично-крестцо-
вая область);

– не назначение антибиотиков у взрослых с
острым бронхитом.

Частота назначения антибиотиков. 
Данный индикатор используется многими ав-

торами; при этом приводимые данные изрядно
варьируются:

- при ТМКПВ антибиотики назначаются в
66,1%-71,9% случаев [9,11,19] (немедикаментоз-
ное лечение – в 15,5%, без каких-либо назначений
проходят 18,3% телеконсультаций [19]);

- при ТМКПВ по поводу ОРВИ антибиотики на-
значаются в 25% или в 44% случаев, а при очных
консультациях – в 21% или в 30-57% [16,26];

- при ТМКПВ антибиотики назначаются в 58%
случаев, а при очных консультациях – в 55% (p=
0,07); причем наиболее часто антибактериальную
терапию препаратами широкого спектра действия
предлагают для лечения синусита (79,9% – дистан-
ционно, 76,9% – очно), фарингита (72,4% – дистан-
ционно, 53,0% – очно, различия достоверны),

бронхита (77,2% – дистанционно, 68,7% – очно,
различия достоверны) [27-30].

Значимых факторов, влияющих на частоту на-
значения антибактериальной терапии, в настоя-
щее время не выявлено. Например, в ретро-
спективном когортном исследовании сопостав-
лена частота назначения антибиотиков при ОРВИ
по результатам телемедицинских консультаций у
57 пациентов и очных визитов у 100 пациентов.
Для ТМКПВ в 61% случаев использовалась видео-
конференц-связь, в 39% – телефон. В основной
группе антибактериальная терапия была назначе-
на в 67% консультаций, в контрольной – в 92%
(различия достоверны p<0.001). Гендерно-воз-
растные характеристики и способ дистанционного
взаимодействия влияния на частоту назначений
антибиотиков не оказывали. По мнению авторов
выявленное различие связано с профессиональ-
ным уровнем врачей, так как телемедицинские
консультации проводили исключительно квалифи-
цированные сотрудники академических организа-
ций, более информированные о клинических
рекомендациях, протоколах и доказательных под-
ходах к диагностике и лечению [11].

Предвосхитим замечания по поводу запрета
действующим законодательством Российской
Федерации назначения лечения при первичном
обращении посредством телемедицинских тех-
нологий. Нормативно-правовая база должна
формироваться на основе проверенных данных,
научно обоснованных и научно верифицирован-
ных концепций и механизмов. Ни в зарубежной,
ни в отечественной литературе нет опубликован-
ных результатов рандомизированных клиниче-
ских испытаний, касающихся медикаментозных
назначений при телемедицинских консультациях
«пациент-врач». Между тем, необходимость таких
исследований давно назрела; более того, их
надо было проводить еще в 2016-2017 гг. в пе-
риод масштабной дискуссии об изменениях в
федеральном законодательстве. Проведение
рандомизированных испытаний с безупречным
дизайном и необходимыми биоэтическими аспек-
тами позволит получить результаты для повтор-
ных – научно обоснованных! – предложений о
внесении изменений в нормативно-правовую
базу. 

Удельный вес повторных консультаций. 
В период 14 суток удельный вес повторных

обращений после ТМКПВ составляет 4%, после
очных – 26%; эти различия достоверны, более того
авторы математически показали снижение риска
повторного обращения при применении именно
телемедицинской формы первичного контакта 8



для пациентов с ОРВИ [26]. В период 21 суток
удельный вес повторных обращений после ТМКПВ
– 6%, после очных консультаций – 13-20% [27]. До-
стоверных объяснений различий в повторной об-
ращаемости нет. Одни авторы предполагают, что
это обусловлено преимущественно легкими со-
стояниями, рассматриваемыми при ТМКПВ (при
том, что основная и контрольная группа соотно-
сятся 1:10) [27]. Другие считают, что лучшие ре-
зультаты связаны с большей длительностью
общения с врачом во время телеконсультации, чем
при очном визите [26].

Результаты хронометрии. 
При анализе работы многопрофильных теле-

медицинских сервисов установлено, что длитель-
ность подготовки (регистрация, установка связи и
т.д.) пациента к ТМК составляет:

- для взрослых 1,2-6,4 минут (в среднем 5,3)
[19,26], 

- для законных представителей детей – 2 ми-
нуты 11 секунд [31].

А длительность собственно телемедицинской
консультации:

- для взрослых 3,7-8,6 минут (в среднем 6,6)
[19], в среднем – 8 минут [26];

- для законных представителей детей – 12
минут 10 секунд [31].

Надо отметить, что для специализированных
теледерматологических сервисов средняя дли-
тельность ТМКПВ составляет от 16 до 48 часов
[13,23]. Только в одном комплексном исследова-
нии проводилось сопоставление длительности оч-
ного и дистанционного обращений в стандарти-
зированных группах пациентах [26], подробнее об
этом будет сказано далее. 

Приверженность врачей-консультантов
клиническим рекомендациям. 

В ретроспективном когортном исследова-
нии была сравнительно изучена приверженность
врачей клиническим рекомендациям по антибио-
тикотерапии при ОРВИ. Сопоставлены ТМКПВ и
разные виды очных обращений (причем экстрен-
ных и неотложных). Авторы провели ретроспек-
тивный пересмотр медицинской документации. В
назначениях приверженность клиническим реко-
мендациям у врачей, консультирующих дистан-
ционно, составляла 71%; у их коллег – 61-68%.
Более того, в результате аудита установлено, что
ошибочный диагноз ОРВИ был установлен при
дистанционном взаимодействии в 36% случаев и
в 47-57% при очном. Во всех ситуациях статисти-
чески достоверных различий не было, и авторы
сделали вывод об идентичности дистанционной
и очной форм взаимодействия при ОРВИ [16].

Частота прерывания телемедицинских
консультаций. 

Прерывание многопрофильных телемедицин-
ских консультаций с направлением пациента на
очный прием отмечено в 17,1% случаев (их них – по
техническим причинам – 3,7%, при обнаружении
«критичной точки» [2] в сценарии беседы – 69,5%, по
решению врача – 26,8%) [9]. При ТМКПВ с использо-
ванием специализированных теледерматологиче-
ских сервисов средняя частота прерываний и
направлений на очный прием составляет 25% [13,23].

Фактически единственная публикация посвя-
щена именно комплексной оценке телемедицинских
консультаций «пациент-врач». В обсервационном
исследовании доказаны преимущества телемеди-
цины при первичном обращении пациентов с ин-
фекцией верхних дыхательных путей (к этому
понятию авторы работы отнесли «насморк, синусит,
бронхит, фарингит, кашель и заложенность носа»).
Период наблюдения составил 9 месяцев; ретро-
спективно изучены данные 6756 пациентов, из 
них – 6373 (94,3%) побывали на очных консульта-
циях, а 382 (5,7%) – на дистанционных (все консуль-
тации были первичными). Гендерно-возрастных
различий между группами не было; в целом, мужчин
было 35%, женщин 65%, средний возраст 38,3 года
(из диапазона 18-64 года). Индикатором качества
было повторное обращение в течение 14 суток, об-
условленное ухудшением состояния, развитием
осложнений или диагностическими ошибками при
первичной консультации. Значение модели пропор-
циональных рисков Кокса для телемедицинских
консультаций составило 0,552 (доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,324-0,939, p = 0,028). Это означает,
что при применении телемедицинских технологий
для первичного консультирования пациентов с ин-
фекцией верхних дыхательных путей риск повтор-
ного обращения (по указанным выше причинам)
снижается на 45%. Интересны хронометрические
показатели: телемедицинская консультация продол-
жалась в среднем 8 минут (еще 4 минуты тратились
на подключение); очная – менее 2 минут (подготови-
тельный период 40 минут). По мнению авторов, по-
ложительный эффект первичных телемедицинских
консультаций при данном состоянии обусловлен
большей длительность непосредственного обще-
ния с врачом и более тщательным подходом специа-
листа при дистанционной форме взаимодействия с
пациентом или законным представителем. Назначе-
ние антибиотиков, наличие хронических неинфек-
ционных заболеваний или иммунной супрессии
(например, из-за онкологического заболевания) до-
стоверного влияния на изучаемый индикатор не
имели. Далее, по данным цитируемого исследова-
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РЕЗЮМЕ

Систематизированы данные о медицинской и организационной эффективности телемедицинских консультаций «пациент-
врач». Основными метриками качества являются: частота назначения антибиотиков, удельный вес повторных консультаций,
результаты хронометрии, приверженность врачей-консультантов клиническим рекомендациям, частота прерывания теле-
медицинских консультаций с направлением пациента на очный прием, отдельные метрики из методологий оценки качества
медицинской помощи. Наиболее частые причины обращений за телемедицинскими консультациями «пациент-врач»: ост-
рые респираторные инфекции верхних дыхательных путей, кожные высыпания, заболевания мочевыводящих путей (до-
полнительно у детей – лихорадка, нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта). Исходя из уровня диагностической
точности, характера и результативности назначений (по частоте повторных обращений) телемедицинская и очная формы
взаимодействия при острых респираторных инфекциях верхних дыхательных путей идентичны. Общий уровень доказа-
тельности эффективности и безопасности телемедицинских консультаций «пациент-врач» остается низким.

Ключевые слова: телемедицина, «пациент-врач», качество, телемедицинская консультация, острые респи-
раторные заболевания, антибиотики

ния назначение антибиотиков при использовании те-
лемедицины зафиксировано в 25% случаев, при
очных визитах – в 21% [26]. В данной публикации ис-
следован и моральный статус пациентов, получивших
телемедицинские или очные консультации. Действи-
тельно, во многих статьях фигурирует оценка удовле-
творенности пациентов качеством оказанных услуг.
Обычно она достаточно высока: наивысший балл по-
лучают 87-95% ТМКПВ (в том числе, 93,6% в педиат-
рической практике) [18-19,26,31]. Надо понимать, что
при оценке удовлетворенности речь идет скорее об
объективизации степени реализации ожиданий паци-
ента от услуги; нежели о степени достижении ожидае-
мого лечебного эффекта. Доказательством этого
служит статистически достоверная зависимость
между уровнем оценки и характером полученных на-
значений. Так среди пациентов с ОРВИ наивысший
балл получают 90,9% ТМКПВ, завершившихся на-
значением антибиотиков; в то время как ТМКПВ без
назначений оцениваются положительно только в
72,5% случаев [18-19]. С медицинской точки зрения,
критерий удовлетворенности довольно субъективен
(хотя он и полностью применим для комплексной
оценки телемедицинских систем). Фокусирование
только на этом показателе приводит к слепому и
опасному следованию пожеланиям пациента, утрате
врачом лидирующей позиции в диалоге. Удовлетво-
ренность сервисом должна изучаться только в ком-
плексе с иными критериями эффективности.
Значительный потенциальный интерес представляет
и оценка качества жизни пациентов, меняющаяся на
фоне применения телемедицины.

Отдельные метрики из методологий оценки
качества медицинской помощи. 

По результатам серии научных исследований
установлены такие значения для ТМКПВ [27-30]:

– назначение стреп-теста: дистанционно –
3,4%, очно – 50% (различия достоверны),

– не назначение лучевых исследований при
болях в спине: дистанционно – 87,9%, очно – 78,5%,

– не назначение антибиотиков при остром

бронхите: дистанционно – 16,7%, очно – 27,9% (раз-
личия достоверны).

Для ТМКПВ зафиксированы лучшие показа-
тели при ведении лиц с синдромом боли в нижних
отделах спины, худшие – при диагностике фарин-
гита и назначении антибиотиков.

Таким образом, структура обращаемости за те-
лемедицинскими консультациями «пациент-врач»
имеет своеобразный характер с фокусированием на
инфекции верхних дыхательных путей и дерматоло-
гических заболеваниях. Определены достаточно уни-
версальные метрики качества, исходя из которых
телемедицинская и очная форма оказания медицин-
ской помощи могут быть объективно сопоставлены.

ВЫВОДЫ

1. Типичный пациент, обращающийся за теле-
медицинской консультацией – женщина в возрасте
30-40 лет, жительница крупного города.

2. Острые респираторные инфекции верхних
дыхательных путей – наиболее частая причина об-
ращений за телемедицинскими консультациями «па-
циент-врач». Исходя из уровня диагностической
точности, характера и результативности назначений
(по частоте повторных обращений) телемедицин-
ская и очная формы взаимодействия при острых
респираторных инфекциях верхних дыхательных
путей идентичны. 

3. Общий уровень доказательности эффектив-
ности и безопасности телемедицинских консультаций
«пациент-врач» остается низким. Необходимо плани-
рование, организация и проведения мультицентро-
вого слепого рандомизированного исследования для
обоснования возможности назначений при телемеди-
цинском консультировании «пациент-врач» медика-
ментозного лечения отдельных состояний.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов./
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Телереабилитация – способ
улучшить приверженность
реабилитации на 
амбулаторном этапе 
Д.А. Захарченко, Э.В. Новак, В.Д. Даминов, О.Э. Карпов 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации
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novakev@pirogov-center.ru

нсульт остается одной из ос-
новных причин инвалидиза-
ции взрослого населения по
всему миру [1]. Ограничения
уровня нормального функцио-

нирования и независимости пациен-
тов закономерно отражается на ка-
честве их жизни и является значимым
экономическим бременем для систе-
мы здравоохранения. Именно поэто-
му во всем мире уделяется особое
внимание как проблемам профилак-

тики инсультов и своевременной
тромболитической терапии, так и ком-
плексной мультидисциплинарной реа-
билитации, начинающейся уже с па-
лат интенсивной терапии в виде пер-
вого этапа реабилитации и продол-
жающейся дома на третьем этапе. 

В данной ситуации специалисты,
занимающиеся восстановительным
лечением, сталкиваются с со сложно-
стями определения реабилитацион-
ного потенциала пациента для его8

Telerehabilitation as a way for adherence to out-hospital recovery treatment improvement

D.A. Zakharchenko, E.V. Novak, V.D. Daminov, O.E. Karpov
Pirogov National Medical Surgical Center, Moscow, Russian Federation

The demand for outpatient rehabilitation overcomes the facilities of the health system worldwide. Telerehabilitation can
be seen as a solution to this issue as patients need an easily available and managed tool to assist them professionally at
home. This article discuss possible benefits and preliminary results of the efficacy of a simple and cheap software to
create and follow individualized rehabilitation plans. In 2018, at the Pirogov Center inpatients after stroke were randomly
assigned into two groups. Patients in the control group received a standard care at the hospital and were discharged,
seeking limited outpatient facilities to continue their rehabilitation. The patients in the study group had their personal plan
of exercises, speech and cognitive training, applied within “Steps-Reabil” software, available even in remote areas with
a poor internet connection and manage by only two clicks. When patients were reassessed after 3 months, there was
tendency that patients in the study group continued to improve their functioning while the others mostly stayed stable or
even showed some regress of previously achieved results. Such approach could be believed to improve patients’ com-
pliance and adherence to the individual plan, especially when periodic checks by specialists are present.

Key words: telerehabilitation, telemedicine, outpatient rehabilitation.
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дальнейшей маршрутизации и прогноза восстанов-
ления [2]. На основании данной оценки строят-
ся план и программа реабилитации, с обозначением
рассчитываемых сроков для достижения тех или
иных задач. Пациенты с высоким реабилитацион-
ным потенциалом особенно нуждаются в четкой
последовательной программе, преемственной на
всех этапах реабилитации, для реализации имею-
щихся возможностей. В то же время другая часть
пациентов может быть быстрее перенаправлена в
органы социальной защиты для обучения и адапта-
ции к жизни с имеющимися ограничениями. В дан-
ных условиях меняется время нахождения пациента
на том или ином этапе реабилитации, где особенно
остро возникает вопрос третьего этапа реабилита-
ции и поддержки пациента на дому. Согласно При-
казу МЗ РФ от 29 декабря 2012 г. N 1705н, третий
этап реабилитации должен реализовываться вы-
ездными бригадами на дому или в амбулаторных
условиях при наличии перспективы на восстанов-
ление функций – реабилитационного потенциала.
Если обратиться к опыту скандинавских стран, то
амбулаторная реабилитация организована там как
45-минутные занятия лечебной гимнастикой в сред-
неинтенсивном режиме 1 раз в неделю в течение 
3-6 месяцев после инсульта [3]. При этом обсужда-
ется, что физическая активность должна носить
ежедневный характер не менее 30 минут; препят-
ствиями для обеспечения такого режима можно на-
звать сложности транспортировки пациентов, эко-
номические затраты и низкую мотивацию, а также
приверженность программе реабилитации. При
анализе базы данных пациентов отделения реаби-
литации НМХЦ им. Н.И. Пирогова за последние 
3 года было отмечено, что две трети пациентов
после инсульта не продолжали амбулаторную реа-
билитацию по тем или иным причинам, и при повтор-
ных госпитализациях демонстрировали отсутст-
вие прогресса, а иногда и регресс достигнутых реа-
билитационных результатов. При опросе более 300
пациентов удалось выделить две основные причины
нынешнего положения дел: недостаток учреждений
и специалистов амбулаторного этапа, гипомобиль-
ность пациентов в труднодоступной среде.

Таким образом, реалии таковы, что потреб-
ности пациентов в амбулаторных медицинских
услугах во всем мире гораздо превышают имею-
щиеся ресурсы, что требует поисков альтернатив-
ных решений и подключения современных и
передовых технологий для поддержки пациентов,
как на третьем этапе реабилитации, так и в рам-
ках программ по социальной защите населения.
Одним из таких решений явились телекоммуника-

ционные технологии, ставшие не только способом
доставки реабилитационных программ пациенту,
но способом контроля за их выполнением. Отсут-
ствие единой методологии, способов лечебного
воздействия и информационной платформы при-
вело к созданию множества разноплановых при-
ложений для телереабилитации с той или иной
степенью эффективности, но чаще имеющих
ограниченное применение по юридическим или
экономическим причинам: защита персональных
данных, стоимость самой программы, дополни-
тельное оборудование, владение компьютером и
т.д. Под домашней телереабилитацией в данной
ситуации можно понимать метод реабилитации,
когда специалисты используют устройства теле-
коммуникации (телефон, видеофон, аудио-видео
конференц-связь) для предоставления методиче-
ских рекомендаций, оценки динамики восстанов-
ления и поддержки пациентов на дому [4]. 

В НМХЦ им. Н.И. Пирогова активно иссле-
дуются и интегрируются новые технологические
решения в рутинную клиническую практику, и
метод телереабилитации не стал исключением.
При участии сотрудников НМХЦ им. Н.И. Пиро-
гова была разработана компьютерная про-
грамма «Степс-реабил», целью которой является
предоставление пациентам информационного
сопровождения на третьем этапе реабилитации
и сохранение преемственности индивидуальной
реабилитационной программы со стационарного
на амбулаторный уровень. Данное программное
обеспечение позволяет специалисту по двига-
тельной реабилитации, наблюдающему пациента
в стационаре, быстро составить индивидуальный
комплекс ЛФК для самостоятельных занятий в
видео-формате. Кроме того, данный комплекс
корректируется каждые месяц в зависимости от
динамики восстановления, что обеспечивает до-
полнительный контроль для пациента. Основной
целью было разработать максимально простой и
доступный для пациентов способ продолжать за-
нятия лечебной гимнастикой на дому в индивиду-
альном режиме и под контролем специалистов.
Технологическое решение позволяет использо-
вать индивидуальную реабилитационную про-
грамму при минимальных параметрах производи-
тельности электронно-вычислительных машин и
минимальном уровне пользования компьютером,
также не требуется постоянной и быстрой интер-
нет связи. Минимализм и простота с одной сто-
роны, и огромная база отдельных упражнений
ЛФК, нейропсихологических и логопедических
заданий – с другой, позволяют создавать инди-
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видуальные комплексы для пациентов практиче-
ски любого социального статуса и места про-
живания с минимальными временными и трудо-
затратами для специалистов. При этом подразу-
мевается, что у тяжелых пациентов есть ухажи-
вающие, которые смогут ассистировать при вы-
полнении упражнений, копируя четкие и ясные
движения инструктора.

Для оценки перспектив применения данного
подхода, реализованного в программе «Степс-Реа-
бил», было начато многоцентровое проспектовое
исследование. В данной статье представлены
предварительные результаты рандомизированного
простого предварительного исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью данного исследования было оценить
эффективность амбулаторного видео сопровож-
дения посредством программы «Степс-Реабил» на
амбулаторном, третьем этапе реабилитации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Пациенты, поступающие на восстановитель-
ное лечение в отделении медицинской реабили-
тации НМХЦ им. Н.И. Пирогова с мая по сентябрь
2018 года, были рандомизированы с помощью
генератора случайных чисел (http://www.calcula-
tor888.ru/generator-sluchajnyh-chisel) в основную
или контрольную группу. 

Критерии включения:
– диагноз инсульта, верифицированный на

КТ/МРТ;
– возраст – от 40 до 80 лет;
– пол – мужчины и женщины; 
– период заболевания: подострый (от 3 не-

дель до 3 месяцев) и ранний восстановительный
(до 12 месяцев); 

– тяжесть инсульта в острый период по
шкале NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale) 9-15 (от средней до тяжелой);

– степень функционирования по модифици-
рованной шкале Рэнкина (mRS) 4 и 5;

– монреальская шкала когнитивной оценки
(MMSE) 20-27 баллов;

– подписанное информированное согласие.
Критерии исключения:
– наличие у пациента грубых когнитивных на-

рушений или психических заболеваний, препят-
ствующих правильному выполнению инструкций; 

– тяжёлые кардиоваскулярные, печеночные,
неврологические, эндокринологические и другие

системные заболевания, препятствующие вы-
полнению данного протокола и искажающие ко-
нечные результаты исследования или влекущие
повышенный риск для пациента при условии уча-
стия в исследовании.

Протокол лечения
Второй этап реабилитации пациентов начи-

нался в стационаре и продолжался 14 дней. Про-
грамма реабилитации включала в себя лечебную
гимнастику, индивидуальную и роботизированную
механотерапию, и индивидуальные занятия с ней-
ропсихологом в графике 5/2. Назначаемые лекарст-
венные препараты были сведены к минимуму:
терапия артериальной гипертензии, сахарного диа-
бета, мерцательной аритмии, гиперкоагуляции и ги-
перхолестеринемии. При выборе препарата внутри
лекарственной группы предпочтение отдавалось
одному и тому же препарату у всех испытуемых,
если это не влекло ущерба для пациента. Выбор
был обусловлен утвержденным списком лекарст-
венных препаратов, применяемых внутри НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова. Пациенты получали ежедневное
внутривенное введение 30 мл церебролизина, рас-
творенного в 200 мл физиологического раствора в
непрозрачном флаконе в основной группе и 200 мл
физиологического раствора в непрозрачном фла-
коне без активного препарата в контрольной в тече-
ние 30-40 минут (флаконы с вводимым раствором
одинаковые во всех группах, скорость введение 2
капли в секунду). Церебролизин был использован в
контрольной группе, как препарат, продемонстри-
ровавший определенный потенциал в ускорении и
улучшении восстановления двигательных функций
после инсульта [5-7]. Вопрос влияния цереброли-
зина на когнитивные функции, такие как память,
внимание, пространственное ориентирование, тре-
бует дальнейшего изучения. 

После стационарного лечения пациенты
были выписаны на третий этап реабилитации.
Лицам в обеих группах было рекомендовано про-
должать занятия лечебной гимнастикой амбула-
торно и самостоятельно выполнять упражнения
по индивидуальной программе. Пациенты в ос-
новной группе имели возможность следовать ин-
дивидуальному плану реабилитации с помощью
программы «Степс-Реабил» с коррекцией дан-
ного плана врачом ЛФК через 1 и 2 месяца после
выписки. Пациенты в контрольной группе поль-
зовались возможностями амбулаторной реаби-
литации в том виде, который она имела на тот
момент, и были проинструктированы ежедневно
заниматься самостоятельно. Оценка эффектив-
ности терапии проводилась по шкалам MoCA 8
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(Монреальская шкала когнитивной оценки), Окс-
фордского когнитивного скрининга (ОКС), mRS,
ИМР на 1, 14,104 день. Оценка безопасности те-
рапии оценивалась на основании активных жа-
лоб пациента.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов осу-

ществлялась с применением пакета анализа Mi-
crosoft Excel, а также при помощи пакета про-
грамм Statistica 6.0. Распределения количествен-
ных данных, отличные от нормального, описы-
вали c указанием медианы (Ме) и интерквар-
тильного размаха в виде 25-го и 75-го проценти-
лей. Значимость различий оценивали по методу
вариационной статистики с использованием кри-
териев Манна-Уитни для независимых выборок и
критерия Уилкоксона для парных случаев непа-
раметрических распределений. Различия счи-
тали статистически значимыми при значениях
p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В исследовании приняли участие 39 чело-
век, которые случайным образом были распре-
делены в основную и контрольные группы.

В основную группу изначально вошли 19 чело-
век. В процессе исследования по причине обострения
сопутствующей патологии двое пациентов (10,5%) не
смогли продолжить своё участие. Таким образом, за-
вершили исследование 17 человек (89,5%).

Среди них женщин было 7 (41,2%), мужчин – 10
(58,8%). Средний возраст пациентов – 59,7±6,9 лет.
У 12 пациентов (70,5%) был инсульт по ишемиче-
скому типу, у 5 (29,5%) – по геморрагическому, сред-
няя давность заболевания – 5,8±2,1 месяцев. 3
человека (17,6%) проживали в Москве и Московской
области, 14 (82,4%) – в иных регионах Российской
Федерации. Эпизодически до начала заболевания
пользовались компьютером 5 пациентов или их род-
ственников (29,4%), регулярно – 2 (11,8%), практиче-
ски или никогда не пользовались – 10 (58,8%). Для
всех пациентов и ухаживающих родственников, ко-
торые не пользовались компьютером в повседнев-
ной жизни или делали это чрезвычайно редко, были
проведены специальные школы, в ходе которых им
были даны базовые знания по использованию
устройств и запуску программы реабилитации.

В контрольную группу были включены 20 па-
циентов. Завершили исследование при этом
всего 11 (55%) из них, так как 9 человек (45%) не
смогли продолжить участие: один (11,1%) в связи

с обострением сопутствующей патологии, а 8
(88,9%) перестали выходить на связь.

В контрольной группе женщин было 5
(45,5%), мужчин – 6 (54,5%). Средний возраст –
61,1±7,3 лет. У 7 пациентов (63,6%) был инсульт
по ишемическому типу, у 4 (36,4%) – по геморра-
гическому, средняя давность заболевания –
6,4±2,7 месяцев. В Москве и Московской области
проживали 2 человека (18,2%), в иных регионах
Российской Федерации – 9 (81,8%). Эпизодически
до начала заболевания пользовались компьюте-
ром 3 пациентов или их родственников (27,3%),
регулярно – 1 (9,1%), практически или никогда не
пользовались – 7 (63,6%). Для тех, у кого отмеча-
лись трудности при использовании компьютера,
также были проведены специальные школы.

Диаграммы, показывающие состояние двига-
тельных функций пациентов обеих групп по ИМР,
представлены ниже (рис.1-2).

Как можно увидеть на приведённых диаграм-
мах, состояние двигательной сферы пациентов из
основной группы в большинстве случаев прогрес-
сивно улучшалось, наблюдалась статистически
значимые (p<0,05) изменения как после прохожде-
ния стационарной реабилитации, так и после заня-
тий дома. В то же время, пациенты из контрольной
группы подобных результатов не продемонстриро-

Рис. 1. Состояние двигательных функций по ИМР в основной группе на 1,
14 и 104 день.

Рис. 2. Состояние двигательных функций по ИМР в контрольной группе на
1, 14 и 104 день.
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вали. С одной стороны, отмечалось статистически
значимое (p<0,05) улучшение в сфере двигательных
функций после прохождения реабилитации в ста-
ционаре, но при этом чрезвычайно малое количе-
ство пациентов продемонстрировало положитель-
ную динамику при повторной госпитализации после
периода нахождения дома. 

Динамика состояния когнитивных функций по
МоСА и ОКС продемонстрирована на рисунках 3-6. 

Можно увидеть, что в отношении когнитивных
функций сохраняется схожая тенденция. Паци-
енты из основной группы демонстрируют значи-
мые (p<0,05) изменения последовательно – как на
этапе стационарной, так и на этапе домашней
реабилитации. В то же время пациенты из конт-

рольной группы показывают значимые (p<0,05) из-
менения лишь после пребывания в стационаре. 

Как было отмечено ранее, в отношении как
двигательных, так и когнитивных функций отме-
чаются схожие тенденции. Так, пациенты из ос-
новной группы демонстрируют улучшения как
после прохождения второго, так и после треть-
его этапа реабилитации, в то время как пациенты
из контрольной группы чаще всего остаются на
уровне, достигнутом в период стационарной реа-
билитации.

С этим, вероятно, связано несколько факто-
ров. Во-первых, пациенты из основной группы
продолжали структурированную программу до-
машней реабилитации, разработанную на ста-
ционарном этапе, в то время как пациенты из
контрольной группы были вынуждены выстраи-
вать схему занятий самостоятельно. Как со-
общали пациенты и ухаживающие родственники
из обеих групп, при возвращении домой им было
трудно получить амбулаторную помощь, а услуги
частнопрактикующих специалистов по двига-
тельной и когнитивной реабилитации для боль-
шинства недоступны по финансовым причинам.
Следует отметить, что пациенты в контрольной
группе даже с благополучным социальным стату-
сом и благоприятной поддержкой от родственни-
ков прекращали регулярные самостоятельные
занятия в течение первых 1-2 недель после вы-
писки из стационара, не смотря на то, что за
время нахождения в стационаре данная катего-
рия пациентов проявляла достаточную актив-
ность в получении информации по дальнейшей
реабилитации, посещала школы для пациентов и
родственников, кто-то из родственников пациен-
тов делал записи проводимых в стационаре
упражнений. 

Во-вторых, состояние пациентов из основной
группы периодически контролировалось специали-
стами центра при помощи дистанционных консуль-
таций. Отмечались результаты, достигнутые за про-
шедший период, ставились новые, актуальные 8

Рис. 3. Состояние когнитивных функций по МоСА в основной группе на 1,
14 и 104 день.

Рис.  4. Состояние когнитивных функций по МоСА в контрольной группе на
1, 14 и 104 день.

Рис. 5. Состояние когнитивных функций по ОКС в основной группе на 1, 14
и 104 день.

Рис. 6. Состояние когнитивных функций по ОКС в контрольной группе на 1,
14 и 104 день.
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для пациента задачи. Пациент получал обратную
связь от уже знакомых специалистов, что, как мы
предполагаем, в значительной степени улучшало и
поддерживало мотивацию. При этом вопрос оценки
мотивации пациента является сложным; проверка
высказанной гипотезы достаточно затруднительна
вследствие отсутствия инструментов для объектив-
ной оценки данного фактора. Можно также предпо-
ложить, что присоединение фармакотерапии, в част-
ности метаболического препарата церебролизин,
влияет на восстановление не только двигательных,
но и когнитивных и исполнительных функций, что в
свою очередь отражается в мотивационном потен-
циале пациентов, что требует дальнейшего изучения. 

Таким образом, можно дискутировать о том, что
результаты пациентов из основной группы связаны с
более высокой приверженностью реабилитации
вследствие наличия индивидуального плана занятий,
продолжающего контроля и своевременной обрат-
ной связи. Также следует отметить, что одним из пре-
пятствий, вставшим на пути реализации программы,
стал достаточно низкий уровень компьютерной гра-
мотности среди пациентов и их родственников. Нами
были организованы специальные школы, где прово-
дилось обучение базовым навыкам работы с компью-

тером (включение и выключение компьютера, соеди-
нение с интернетом, использование интернет-брау-
зера и электронной почты), что позволило снизить
влияние данного фактора. Столкнувшись же с тех-
ническими трудностями на месте, уже после возвра-
щения домой, пациент или ухаживающий родст-
венник мог связаться со специалистами отделения
по телефону для решения возникших проблем. При
повторной госпитализации пациенты и их родствен-
ники отмечали, что использование компьютера вы-
зывает меньше затруднений.

ВЫВОДЫ

Применение технологий дистанционной реаби-
литации в сочетании с биологически активными
нейропептидами, такими как церебролизин, может
являться альтернативной схемой для поддержания
приверженности пациентов реабилитации на амбу-
латорном этапе для повышения эффективности по-
следней.

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

РЕЗЮМЕ

Во всем мире существует преобладание спроса на амбулаторную реабилитацию над возможностями системы здравоохра-
нения. Для выхода из сложившийся ситуации активно внедряются телекоммуникационные технологии в процесс реабили-
тации. Пациенты нуждаются в доступном, простом и профессиональном сопровождении для продолженной реабилитации
и реабилитации инвалидов на дому. В данном статье рассматривается возможность информационного решения данной
проблемы с помощью персонализированных программ телереабилитации, Начато исследование эффективности такого
решения для пациентов после инсультов, проходивших стационарную реабилитацию в НМХЦ им. Н.И. Пирогова. Пациенты
в контрольной группе после выписки получали амбулаторную реабилитацию в той форме, в которой она представлена на
данный момент. Пациенты в основной группе продолжали заниматься по индивидуальной программе, реализованной в ин-
туитивной программе «Степс-Реабил» с ежемесячным контролем. Предварительные результаты показывают, что пациенты
в основной группе чаще показывают улучшение как двигательных, так и когнитивных функций. В то время как, некоторые
пациенты в контрольной группе демонстрировали регресс через 3 месяца после выписки. Можно предположить, что наличие
информационного сопровождения с индивидуальной программой реабилитации является дополнительным мотивирующем
фактором, а периодический контроль специалистом обеспечивает соблюдение данной программы.

Ключевые слова: телереабилитация, телемедицина, амбулаторная реабилитация.
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рамках статьи рассматрива-
ется разработка методики ин-
тегральной оценки эффектив-
ности внедрения научных ре-
зультатов, полученных в ре-

зультате выполнения научно-иссле-
довательских работ (НИР), проводи-
мых Министерством здравоохранения
(МЗ) в рамках государственного за-
каза [17].

Эффективность НИР является
одним из основных показателей, ко-
торый необходимо учитывать при рас-

пределении бюджетных средств. Эф-
фективность НИР определяется цен-
ностью полученных при выполнении
научных результатов и стоимостью
средств, затраченных на их получе-
ние. Под стоимостью понимается за-
трата материальных, людских и про-
чих ресурсов. 

Совокупность затраченных ре-
сурсов может быть сведена к стои-
мости выполнения работ, а именно
объему финансирования [14], выде-
ленному в рамках госзадания или 8
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госзаказа научно-исследовательским учрежде-
ниям (НИУ) – федеральным государственным
бюджетным учреждениям (ФГБУ) и образова-
тельным (ФГБОУ) Минздрава.

Существует множество подходов к оценке
ценности научных результатов[10]. В частности,
могут применяться вычисляемые (объективные)
показатели, например: индекс цитирования, ко-
личество опубликованных материалов с учетом
импакт-фактора изданий, количество патентов,
изобретений и т.п., кроме того, могут приме-
няться субъективные (экспертные) оценки [15]. В
существующих методиках, как правило, цен-
ность результатов оценивается одноразово (од-
номоментно). Тем не менее, оценка ценности
полученных результатов может меняться по мере
внедрения результатов в практику и развития ме-
дицинской науки. В рамках данной статьи пред-
лагается оценку результатов проводить на про-
тяжении ряда лет после завершения НИР, а на
основании этой оценки получить интегральный
показатель (рейтинг) НИУ[16,17,18], отражаю-
щий эффективность-стоимость освоения бюд-
жетных средств.

В России в последнее время все более
остро встает вопрос о повышении эффективно-
сти отечественной науки, разработке четких кри-
териев оценки ее деятельности, вплоть до
комплексного реформирования всей системы,
включая механизмы финансирования [16,14],
приемы управления и структуру производствен-
ных отношений. Все это в равной степени отно-
сится как к фундаментальной, так и прикладной
науке.

Объективная текущая необходимость повы-
шения прозрачности и эффективности процесса
научных исследований совпала с важным изме-
нением в научной среде: достигнута достаточно
высокая степень переноса деятельности ученых
в электронную онлайновую среду [12]. Сбор, об-
работка и интерпретация следов этой активно-
сти открывает ранее недоступные возможности
по формированию статистической базы о дея-
тельности ученых и, в частности, об использова-
нии результатов их исследований. С усилением
степени переноса в онлайн информационной ак-
тивности ученых подобная онлайновая стати-
стика становится более репрезентативной.

Известны различные методики, позволяю-
щие оценивать научный потенциал ученых, на-
учных коллективов и НИУ в целом [3]. Как
показано в работе [11], оценку результатов дея-
тельности организаций целесообразно исполь-

зовать при принятии решения о наилучшем рас-
пределении средств, направляемых на выполне-
ние госзаказов. Распределение средств между
НИУ производится с учетом, в том числе интег-
ральных показателей, отражающих эффектив-
ность внедрения результатов, полученных ранее
каждым из учреждений [10].

Правительственными постановлениями [1,2]
утверждено, что одними из основных принципов
реализации программы исследований должны
быть конкурсные принципы отбора тематик
работ и коллективов исполнителей, развитие
многоуровневой системы экспертизы при фор-
мировании планов исследований и оценке ре-
зультативности научных учреждений, а также
внесение результатов в открытые базы данных с
последующей обязательной публикацией [12]. В
документе определены глобальные показатели
эффективности реализации программы в рамках
Российской академии наук [2]:

• количество публикаций в ведущих россий-
ских и международных журналах по результатам
исследований;

• количество публикаций по результатам ис-
следований в мировых научных журналах, индек-
сируемых в базе данных «сеть науки» (Web of
Science);

• доля исследователей в возрасте до 39 лет
в общей численности исследователей (процен-
тов);

• зарегистрированных патентов в России
(единиц);

• зарегистрированных патентов за рубежом
(единиц);

• внутренние затраты на исследования и
разработки, на одного исследователя (тыс. руб-
лей);

• количественные показатели научной про-
дукции по результатам научных исследований и
разработок (технологии профилактики, диагно-
стики, лечения и реабилитации) (единиц) [19]. 

Поэтому во многих из известных методик
[18] сделан упор на показатели, вычисляемые на
основе фиксируемых в электронной среде ста-
тистических данных, например, индекс Хирша,
импакт фактор и т.п. Назовем их вычисляемые
показатели. Авторы методик вычисления науко-
метрических показателей как правило стараются
избегать проведения экспертных оценок, по-
скольку проведение таких оценок достаточно
трудоемко и требует немалой организационной
работы, и останавливаются на вычисляемых по-
казателях. 
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В настоящее время в Минздраве РФ разра-
ботаны и функционируют методики экспертной
оценки результатов научных исследований НИУ,
проводимых в рамках выполнения госзаданий. 

Методы экспертной оценки позволяют, на-
равне с количественными показателями, полу-
чить качественную (экспертную) оценку
результатов НИР, основанную на опыте и субъ-
ективном мнении ведущих специалистов Минзд-
рава РФ. Таким образом, комплексная оценка с
учетом вычисляемых показателей и качествен-
ной (экспертной) оценки представляется наибо-
лее состоятельной.

При проведении экспертной оценки ис-
пользуются, в том числе, и наукометрические
показатели [15,18], однако показатели внедре-
ния полученных ранее результатов работы
представлены недостаточно. Этому есть объ-
ективные причины, поскольку внедрение ре-
зультатов НИР зачастую происходит через
значительное время после окончания НИР, и не
может быть оценено в полной мере при эксперт-
ной оценке отчета. 

Тем не менее, функционирующая система
экспертной оценки позволяет осуществить ком-
плексный подход к оценке внедрения результа-
тов НИР, включающей как статистические
показатели, так и экспертную оценку [4,16].

Нам представляется, что наукометрические
индикаторы, полученные на основе описанного
выше подхода, будут давать существенно более
точную и оперативную картину текущего состоя-
ния и развития науки. Можно ожидать, что они
будут востребованы, как минимум, следующими
основными действующими лицами научной
сферы:

• фондораспределяющими структурами –
для повышения эффективности принятия реше-
ния о финансировании исследований;

• государственными органами научно-техни-
ческой экспертизы (Рособрнадзор, ВАК и др.);

• руководством НИУ, т.к. использование по-
добных показателей в процедурах расчета пока-
зателей научно-технической деятельности
существенно повысило бы качество решений о
материальном стимулировании труда ученых;

• научным сообществом, представляемым
отдельными учеными и их неформальными кол-
лективами, которые с помощью данных показа-
телей могли бы лучше согласовывать свои
намерения и возможности с объективными на-
правлениями развития науки.

Новизной является  разработка методики

интегральной оценки эффективности внедрения
научных результатов, полученных в рамках вы-
полнения госзаданий НИР, включающей в себя,
в том числе:

– динамический учет эффективности ис-
пользования бюджетных средств каждым НИУ на
протяжении определенного периода;

– комплексное сочетание вычисляемых нау-
кометрических показателей и методов эксперт-
ной оценки.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящей работы является разра-
ботка методики интегральной оценки эффектив-
ности внедрения научных результатов, полу-
ченных в рамках выполнения госзаданий на ос-
нове совокупности наукометрических показате-
лей, вычисляемых на протяжении ряда лет,
предшествующих оценке, и экспертной оценки,
проводимой в рамках рассмотрения заявок НИУ
на финансирование.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В настоящее время широко известны и при-
меняются методы оценки эффективности на-
учной работы: 

• наукометрическая (библиометрическая)
оценка [3,9];

• финансово-экономическая оценка [5,16];
• экспертный метод (субъективность) [4];
• метод весовых коэффициентов;
• метод анализа иерархий [13].
Известны интегральные методики, сочетаю-

щие в себе элементы перечисленных выше.
Методы расчета экономического эффекта

для прикладных исследований (расчетный, под-
твержденный) [16,19].

Методика расчета интегральной оценки ре-
зультатов НИР должна учитывать:

• критерии эффективность – стоимость;
• вычисляемые, наукометрические показа-

тели;
• динамику показателей на протяжении ряда

лет;
• экспертные оценки ценности полученных

результатов;
• ожидаемый/подтвержденный экономиче-

ский эффект.
Методика включает следующие этапы:
• Выбор периода оценки результатов – [9]

итого 3-5 лет. 8
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• Расчет показателей эффективность-стои-
мость на протяжении указанного периода [4,5].
Взвешенная сумма по годам, предполагается,
что «давний» год должен весить больше, напри-
мер: по годам 0,5 – 0,3 – 0,2.

• Определение алгоритма работы экспер-
тов.

• Проведение экспертной оценки. 
• Расчет интегрального показателя.
Для оценки эффективности научных иссле-

дований необходима система показателей, кото-
рая основана на оптимальном выборе важней-
ших критериев и разбивается на 2 группы:

– не учитывающие важность критериев;
– учитывающие важность критериев

Первая группа представлена лексиминной
оптимизацией.

Вторая группа представлена лексикографи-
ческой оптимизацией и методами вербального
анализа решений.

Система показателей (критериев) должна
отвечать следующим требованиям:

репрезентативность (представительность)
– количество показателей должно быть достаточ-
ным для описания научной деятельности, и каж-
дый из них должен наиболее полно отражать
работу в этом направлении;

аддитивность – показатели должны быть не-
противоречивыми один другому и взаимонезави-
симыми;

однозначность – показатели должны быть
выражены так, чтобы не допускать двойного тол-
кования и уменьшать вероятность возникновения
ошибок;

сопоставимость – показатели должны обес-
печивать возможность объективного их сопо-
ставления во времени и с показателями других
научных подразделений;

контролируемость – показатели должны
рассчитываться по статистическим данным, ко-
торые подвергаются контролю.

достоверность – показатели должны быть
подтверждены, не менее чем, двумя независи-
мыми экспертами

Рассмотрим основные требования к модели
интегральной оценки научно-исследовательских
работ.

1. Метод системного подхода, предпола-
гает:

- четкое выявление целей;
- формирование полного перечня альтерна-

тивных действий, с учетом форс-мажорных об-

стоятельств, обеспечивающих достижение по-
ставленных целей;

- оценка альтернатив по совокупности наи-
более важных критериев, исключая необосно-
ванные, применяемые к конкретному НИУ;

- внесение ясности в проблему выбора те-
матик НИР, эквивалентных научно-технической
политике и научно-техническому потенциалу
НИУ.

2. Учет основных критериев оценки НИР: 
- оценка потребности в проведении НИР;
- оценка необходимых затрат; 
- оценка обеспечения научными кадрами;
- оценка технической осуществимости;
- оценка основных средств и износ;
- оценка компьютерных интернет / интрасе-

тей и АРМ;
- оценка системного и программного обес-

печения.
Для оценки конкретной НИР основные кри-

терии могут быть первостепенными или второ-
степенными. По каждому критерию можно ис-
пользовать для оценки специальную шкалу. 

Каждая группа критериев имеет свой вес,
который определяется экспертно.

В методах решения многокритериальных
задач превалирует применение, в той или иной
форме, данных о важности (значимости) крите-
риев.

Значимость критериев характеризуется при-
менением специальных положительных чисел, на-
зываемых коэффициентами важности. Обычно
эти коэффициенты определяются экспертным
путем и используются в обобщенных критериях
(например, взвешенной сумме исходных крите-
риев) или правилах «голосования».

Концептуальная модель интегральной оценки
может быть построена следующим образом[14].

По умолчанию подразумеваем, что успеш-
ное выполнение НИР, в первую очередь, зависит
от научно-технического потенциала (НТП) и вы-
сокой оценки наукометрического уровня темати-
ческих направлений НИР (публикации, цитиро-
вание, патенты, изобретения и т.д.) в конкретном
НИУ, тогда эмпирическая формула показателя
уровня НТП n-го научного учреждения NPn будет:

NPn =αn (ωn Cn ), (1)
где αn – коэффициент НТП n-го научного уч-

реждения, предполагается по условной %-ой
шкале α0÷≤W,

гдеW≤100;
Cn – оценка наукометрического уровня НИР
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(публикации, цитирование, патенты, изобретения
и т.д.), вычисляется по формуле:

Cn =Mn (t) (Dn)-1, (2)
где – Mn общее количество публикаций за

время t;
Dn – кол-во научных работников (исследова-

телей);
ωn – нейтрализующий коэффициент публи-

каций в НИУ с преобладанием эксперименталь-
ных НИР:

ωn={1, специализированное направление; 
1+γ, экспериментальное направление,

1<γ≤10. (3)

3. Концептуальная модель НТП медицин-
ского НИУ

Эффективная результативность НИР в ме-
дицинском НИУ на современном этапе, без-
условно, зависит от ряда взаимодополняющих
факторов или условий: высокий интеллектуаль-
ный потенциал исследователей, качественный
уровень организации и управления ресурсами,
наличие современного технологического обору-
дования для определенных исследований, нали-
чие программно-технических комплексов, объе-
диненных в сети, с выходом на специализирован-
ные научные базы данных, а также финансовые
ресурсы, обеспечивающие утвержденные госза-
дания или госконтракты.

Ресурсный потенциал можно рассчитать как
разность («невязку»), вида:

Zpt=Zd (t+dt)-Zo (t) (4),
где Zo – обобщенные затраты на обеспече-

ние НИР;
Zd – обобщенные «дивиденды», получае-

мые в процессе НИР;
t – временной лаг, т.к. НИР –процесс, про-

тяженный во времени.
Применим простую логику: 

Zpt > 0 – работа эффективна;
Zpt<= 0 – работа не эффективна. 

Для двух работ одного направления, можно
утверждать, что первая работа более эффек-
тивна, чем вторая, если Zpt1

> Zpt2
.

Для каждой составляющей Zd (t) и Zo (t) мож-
но воспользоваться приближениями в виде поли-
номов Лагранжа:

S(x,τ)=f(x)+∑m
i=1τi φi (x) (5),

В этих полиномах, входящие в них f(x), τi и
φi(x) определяются на основе существующей
нормативно-методической базы для каждой со-
ставляющей Zd (t) и Zo (t). Аналогичным образом,

определяются налагаемые на них ограничения, а
также вид и области определения функций f(x) и
φi (x).

Исходя из вышеизложенного, структурная
модель НТП в медицинском учреждении, может
быть представлена в виде:

Fn(t)=⍦ (R
–
,Ln,t) (6),

где R
–

=(Rf
n,Rn

int,Rn
inf,Rn

mt,Rn
em,Rn

md,Rn
sc и Rn

prt) –
финансовые, интеллектуальные, информацион-
ные, материальные, учебно-методические, меди-
цинские, социальные и программно-технические
ресурсы n-го НИУ;

Ln – уровень управления ресурсами;  
t-модуль времени;
⍦ – функционал (функция, заданная на про-

извольном множестве) определяющий значение
Fn (t),

тогда Fn(t) – признак обобщения всех видов
ресурсов и факторов во временном периоде t.

4. Модель бюджетного финансирования 
в рамках госзаданий МЗ России по научным
исследованиям и платформам [14].

Обобщенная эмпирическая модель бюджет-
ного финансирования отображена в следующем
выражении:

B1
pn=Bpn [∑pp=1∑Nn=1Bpn (100%)-1]-1 (7),

где P – общее число научных платформ МЗ;
N – общее число научных учреждений МЗ;
Bpn – наукометрическая оценка p – ой на-

учной платформы (≤p≤14) в n – ом учреждении;
B1

pn – относительный уровень p – ой научной
платформы в n–ом учреждении в общем объеме
финансирования НИР в %.

Выделим соответствующие модели бюджет-
ного финансирования НИР для ВУЗов и НИИ
Минздрава в предложенном выражении:

B1
pVz=BpVz [∑pp=1∑N-NiVz=1BpVz (100%)-1]-1 (8),

B1
pNi=BpNi [∑pp=1∑N-NiNi=1BpNi

(100%)-1]-1 (9),

где Ni – кол-во НИИ Минздрава;
Vz – кол-во ВУЗов Минздрава. 

ВУЗы и НИИ в объеме финансирования НИР
в %, в т.ч. в общем разрезе структуры МЗ:

B1
pN=BpN (9),

На основе наукометрических оценок B1
pN,

для каждой p – ой научной платформы в n–ом уч-
реждении, можно привести базовый оценочный
уровень НТП и на основании (1) и (2) получим: 
B0

pn=B1
pnPn (11), 8



Затем вычислим суммарный оценочный уро-
вень всех научных платформ (НП) МЗ России:

Ttl=∑ p
p=1∑ n

n=1(βpnB0
pn)    (12),

где βp – коэффициент, определяющий про-
хождение p–ой научной платформы в n–ом уч-
реждении в список приоритетных научных
исследований (НИ) МЗ:

(13), 

5. Экспертные критерии оценки выпол-
нения НИР в научно-исследовательских 
учреждениях.

Результатом выполнения государственных
заданий научными учреждениями представ-
ляются показатели выполненных/невыполненных
научных работ (численные и описательные),
затем распределяются по основным направле-
ниям («критериям»), каждому из которых при-
сваивается весовой коэффициент («приоритет»)
от 0 до 1, причем сумма коэффициентов по всем
критериям равна 1.

При определении приоритетов следует учи-
тывать, что для различных по типу научных работ
(фундаментальные, прикладные, эксперимен-
тальные, экспертизы, организационные и т.д.)
необходим свой набор, отражающий вес каж-
дого критерия для соответствующего типа иссле-
дования. Так, например, очевидно, что для
фундаментальных исследований наибольший
приоритет будет иметь научный критерий, для
прикладных – медицинский и т.д.

В качестве «критериев» могут использо-
ваться:

• научный,
• финансово-экономический,
• медицинский,
• социальный,
• учебно-методический,
• организационный,
• информационно-технологический.
Численные значения любых показателей

(Пi), которые используются для оценки этих кри-
териев, могут автоматически нормироваться от-
носительно максимального значения соответст-
вующего показателя (Пmax) по всем исследова-
ниям аналогичного типа и предоставляться экс-
перту в виде относительной оценки ( ) наряду
с абсолютным значением, т.е. в виде:

(14),

Все научные работы на основании имею-
щихся показателей оцениваются экспертами по
каждому критерию (может быть принята любая
привычная система оценки, например, 10-баль-
ная). Итоговая оценка O получается путем сум-
мирования произведений оценки Nk на соот-
ветствующий коэффициент Ek.

O=∑ kNkEk (15),

Таким образом, для всех НИР получаем мат-
рицу итоговых оценок и оценок по критериям (ко-
торые также могут понадобиться для проведения
более детального анализа).

Не секрет, что многие научные исследова-
ния могут иметь отложенные результаты, в наи-
большей степени это касается фундаментальных
исследований. Следовательно, целесообразно
продолжать мониторинг результатов завершен-
ных научных работ и их оценку еще в течение 
3 – 5 лет. Таким образом, матрица оценок расши-
ряется за счет еще одной размерности – год и
приобретает динамичность.

На основании полученной матрицы можно
делать анализ эффективной деятельности на-
учно-исследовательских учреждений, как по
годам, так и по периодам, например: по суммар-
ной или средней итоговой оценке всех выпол-
ненных НИР.

Исходя из выше предложенной методики,
включающей период оценки результатов от 3 до
5 лет, получаем коэффициент Qy, где y – поряд-
ковый год.

Получаем матрицу итоговых оценок и оце-
нок c критериями по годам:

O(y)=∑ kyNkEkQy (16),

Для большей объективности оценок эффек-
тивности деятельности научного учреждения
следует дополнительно учесть уровень научно-
технического потенциала данного учреждения,
который можно также выразить нормированной
оценкой, полученной в соответствии с описан-
ным алгоритмом, см. формула (1).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На основании сформулированных требова-
ний к методике, выбран метод решения много-
критериальных задач на основе которого, разра-
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ботана концептуальная модель интегральной
оценки научно-исследовательских работ. 

Методика позволяет решать следующие 
задачи:

• Рассчитывать эмпирической формулой 
показатели уровня НТП научного учреждения.

• Вычислять оценку наукометрического
уровня НИР учреждения.

• Обобщать все виды ресурсов и факторов
структурной модели НТП учреждения во времен-
ном диапазоне.

• Рассчитывать обобщенную эмпирическую
модель бюджетного финансирования учрежде-
ния(ий) МЗ по научным платформам.

• Рассчитывать базовый оценочный уровень
НТП учреждения для каждой НП МЗ, в том числе
в разрезе образовательных и научных учрежде-
ний, и всех НП МЗ России.

• Формировать матрицу экспертных оценок
по критериям.

• Проводить анализ деятельности НИУ на
основе сформированной матрицы экспертных
оценок по годам и периодам.

• Рассчитывать обобщенные «дивиденды»
получаемые в процессе НИР в научных учрежде-
ниях.

Надо иметь в виду, что применение разного
рода показателей — это необходимое, но недо-
статочное условие для принятия окончательного
решения об уровне научных исследований, про-
водимых в научно-исследовательском учрежде-
нии (НИУ), и его места в рейтинге научных
организаций

При распределении бюджетных средств
фонда госзаказа по научным организациям
должны учитываться следующие параметры и по-
казатели:

• наукометрическая оценка эффективности
выполнения научных работ;

• вхождение тематического направления в
утвержденный Перечень приоритетных направ-
лений развития научно-технологического ком-
плекса России на 2014–2020 гг.;

• научно-технический потенциал (рейтинг)
научной организации, где выполняются работы
по выделенным тематическим направлениям.

ВЫВОДЫ

Рассмотренные модель и методы решения
многокритериальных задач, для расчетов интег-
ральной оценки научно-исследовательских ра-
бот в научно-исследовательских учреждениях

Минздрава России, будут проходить апробацию
и совершенствоваться на тестовых и рабочих ма-
териалах заявок, и госзаданий ФГБУ Минздрава
России.

В заключении еще раз остановимся на ос-
новных характеристиках научно-технического
потенциала и эффективности научного учрежде-
ния, как объективно необходимых для отражения
интегральной наукометрической оценки научно-
исследовательских работ проводимых по госу-
дарственному заданию:

• количество публикаций по всем научным
направлениям: по годам (временной лаг ~ 5 лет),
дифференцированно по отечественным и зару-
бежным журналам;

• численность и структура кадрового со-
става организации (с учетом возрастного со-
става и по годам);

• информационно-аналитические оценки
имеющихся научно-технических результатов
российского и мирового уровня;

• количество (и их финансовый объем) по-
лучаемых грантов (по направлениям) от россий-
ских фондов, зарубежных фондов и программ,
спонсоров;

• состав (и объем) выполненных внебюджет-
ных конкурсных (и заказных) исследований, про-
ектов, разработок (временной лаг ~ 5 лет);

• интегральная характеристика-оценка ре-
зультатов интеллектуальной (инновационной)
деятельности (изобретения, алгоритмы и про-
граммы, патенты и т.п.);

• информационная инфраструктура (интра-
сеть/интернет) [6], приборный парк, состав обо-
рудования, в первую очередь коллективного
пользования (суперкомпьютер, дорогой масс-
спектрометр и т.п.);

• автоматизированная информационная си-
стема управления научными исследованиями[8];

• подготовка кадров высшей квалификации
(аспирантура, диссертационные советы), связи
с высшей школой;

• формализованное описание международ-
ных научных связей;

• обобщенные финансовые (корпоратив-
ные) показатели по годам и по периодам.

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

Предлагается методика интегральной оценки эффективности результатов научно-исследовательских работ (НИР) в
научных учреждениях Министерства здравоохранения (МЗ) России, полученных в рамках выполнения госзаданий или
госконтрактов на основе совокупности наукометрических и статистических показателей, а также экспертной оценки.
Последовательно приводятся требования к методике и показателям, требования к подходам и методам экспертной
оценки

Ключевые слова: научные исследования, наукометрические показатели, статистические показатели, госу-
дарственное задание, менеджмент научных исследований, экспертная оценка.
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ердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ) являются
одной из главных причин
смертности и инвалидиза-
ции в большинстве стран

мира [1], в т. ч. в России. По данным
Росстата в 2016 г. от болезней си-
стемы кровообращения в России
умерло 904 тыс. человек, что соста-
вило 47,8 % в структуре причин
смертности населения. Основными
причинами смерти явились ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС, количе-

ство умерших 481 тыс. человек, из
них вследствие инфаркта миокарда
62,9 тыс. чел.) и цереброваскулярные
болезни (279,8 тыс. человек) [2].

Ключевая причина таких высоких
показателей – это низкая выявляе-
мость болезней на ранних стадиях,
недостаточная приверженность паци-
ентов высокого риска рекомендациям
врачей по профилактике. 

В большинстве развитых стран,
где длительное время уделяли боль-
шое внимание совершенствованию 8

Artificial intelligence for cardiovascular risks assessment 
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2 Petrozavodsk State University, Petrozavodsk, Russian Federation

Cardiovascular disease (CVD) is one of the leading causes of death and disability in most countries of the world, including
Russia. According to Russian Federal State Statstics Service (Rosstat) in 2016, 904 thousand people died from diseases of the
circulatory system in Russia, which amounted to 47.8% in the structure of the causes of mortality. A significant proportion of this
morbidity and mortality could be prevented through early diagnosed and prevention strategies, both for people with established
disease and for those at high risk of developing disease. The challenge is to ensure a smooth transition from inpatient to outpatient
care and to improve the education of all patients. Despite the current world clinical guidelines, which clearly indicate the sequence
of actions of the doctor, including the obligation to objectively assess the data on the state of health, to identify risk factors, to
determine the cardiovascular risk in a particular patient, and then offer treatment to reduce this risk, but the mass full-fledged
identification of risk factors and the overall risk assessment of CVD is not currently carried out in Russia. Artificial Intelligence (AI)
tools have advanced enough so that they can be integrated into decision support systems for real applications and are impacting
decision making in substantive ways. This paper reviews decision making theories and AI tools and the intelligent decision sys-
tems that result from the integration of these concepts. This system could be embedding into any medical information system
with electronic medical records (EHR) and using data mining, data extraction including data from unstructured medical records,
to provide automatic identification of risk factors and risk assessment of cardiovascular diseases of the patient.

Key words: Electronic health record (EHR), cardiovascular diseases (CVD), risk factors, clinical decision support system
(CDSS), decision support system (DSS), medical decision-support systems (MDSS), artificial intelligence (AI)

C



мер предотвращения заболеваний, а не только
их лечению, произошли значительные положи-
тельные сдвиги в показателях смертности от
ССЗ, что в результате и определило большой
отрыв в продолжительности жизни и эффектив-
ности борьбы с основными хроническими неин-
фекционными заболеваниями. 

Мировая индустрия охраны здоровья прохо-
дит сейчас через поистине революционные пре-
образования. Меняются не только технологии,
методики и стандарты лечения, но и сам подход
к организации здравоохранения. В частности, в
странах-лидерах отчетливо наблюдается смена
парадигмы в сторону активной профилактики и
предотвращения, а не лечения, заболеваний и
стремление к сокращению стационарной по-
мощи в пользу амбулаторного лечения, ухода на
дому и самостоятельной заботы пациентов о
собственном здоровье. 

Например, в системе здравоохранения Ве-
ликобритании давно определили вторичную про-
филактику как ключевую возможность
предотвратить возникновение дорогостоящих
осложнений. Для практикующих врачей первич-
ной медицинской помощи предусмотрены мате-
риальные стимулы для оказания целого ряда
превентивных мероприятий, включая оценку рис-
ков развития хронических заболеваний. Напри-
мер, ведение пациентов с диабетом включает
регулярные оценки индекса массы тела, уровня
HbA1c и обследования стопы. Стандартизация
клинических оценок с помощью контрольных
чек-апов гарантирует, что пациенты с риском
развития осложнений выявляются на ранней ста-
дии, что, в свою очередь, позволяет получить
ответ на лечение, основанный на потребностях,
и в конечном итоге улучшить качество обслужи-
вания пациентов [3].

В большинстве современных мировых кли-
нических рекомендациях четко указана последо-
вательность действий врача, к которому за
помощью обратился пациент, включая обязан-
ность оценить объективные данные здоровья,
выявить факторы риска и на основании их опре-
делить сердечно-сосудистый риск у конкретного
пациента, а затем предпринимать шаги по сни-
жению этого риска [4]. 

У выполнения этих рекомендаций в России
есть несколько существенных барьеров, кото-
рые, по сути, сводят на нет ее массовое соблю-
дение практическим здравоохранением:

1. На сегодня только по оценке сердечно-со-
судистого риска известно более 40 различных
шкал, рекомендаций, методик. Запомнить и удер-

жать в памяти все эти шкалы невозможно.
2. Типичный российский врач — это очень

усталый человек, который много перерабаты-
вает. Согласно всероссийскому исследованию
Академии труда и социальных отношений, про-
веденному в 2016–2017 годах, около 41% россий-
ского медперсонала работают более 60 часов в
неделю. Почти 70% врачей отмечают увеличение
объема нагрузки без увеличения численности
персонала, а 50% опрошенных врачей жалуются
на увеличение объема работы, не связанной с
лечением пациентов [5]. 

3. На рутинном приеме просто нет времени
на полноценную оценку рисков. Врачам прихо-
дится тратить большое количество времени на
оформление документации и отчетов, включая
соблюдений требований, продиктованных не-
обходимостью формировать реестры по ОМС и
собирать данные для сдачи большого количества
медицинской статистики. Показано, что врачам
приходится посвящать бумажной работе основ-
ную часть рабочего времени: из 12 минут приема
70–80% времени может занять только ввод дан-
ных [5]. 

4. На практике доктор не всегда информи-
рует пациента о вариантах и рисках лечения, до-
ступном выборе и потенциальной отдаче, так как
это затягивает прием и приводит к более крити-
ческому восприятию информации пациентом. От-
сутствует эффективная система мотивации
врачей к оценке риска, фактически это делают
лишь единичные энтузиасты, и то только из
числа имеющих достаточно свободного для
этого времени.

В итоге массового полноценного выявления
факторов риска и общей оценки риска развития
ССЗ не проводится. Простые призывы к врачеб-
ной ответственности или нормативное закрепле-
ние этих требований вряд ли на практике
существенно изменят сложившуюся ситуацию,
т.к. они не меняют причины этой проблемы.

АНАЛИЗ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНЫХ
СИСТЕМ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ И ОЦЕНКИ 
ФАКТОРОВ РИСКА

Интеллектуальные системы, построенные
на базе машинного обучения и технологий искус-
ственного интеллекта, продемонстрировали
большую перспективность в прогнозировании и
выявлении угроз общественному здравоохране-
нию, а также улучшение результатов ведения па-
циентов высокого риска. По мере того, как они
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продолжают совершенствоваться, медицинские
работники будут все больше и больше использо-
вать этот мощный инструмент для оказания па-
циентам более точной, своевременной про-
филактической помощи [7, 6]. По оценкам Инсти-
тута Слоана Кеттеринга, изучившего эффектив-
ность диагностики и лечения онкологических
больных, врачи используют только 20% доступ-
ной информации [8]. Применяя развитые алго-
ритмы, способные обрабатывать огромные объе-
мы данных и в течение нескольких секунд предо-
ставлять врачу всестороннюю оценку имею-
щейся медицинской информации, можно су-
щественно повысить эффективность работы
врача, при этом не удлиняя время приема и даже
сокращая нагрузку.

Имеются следующие предпосылки для такого
подхода:

1. Во всем мире и в России в частности идет
массовый переход на ведение электронных меди-
цинских карт (ЭМК). Уже сейчас подавляющее
большинство рабочих мест врачей в России осна-
щено ЭМК различных производителей. Согласно
государственной программы «Создания единого
цифрового контура в здравоохранении на основе
ЕГИСЗ», к 2020 г. 80% врачей будут вести свою
работу в юридически значимом электронном ме-
дицинском документобороте.

2. Исходные данные, необходимые для опре-
деления риска хотя бы по известным методиками
наподобие шкалы Score, имеются в подавляющем
большинстве применяемых в России систем веде-
ния электронной медицинской карты пациента.

Таким образом, одним из самых перспектив-
ных способов повышения эффективности профи-
лактических методов снижения заболеваемости и
в итоге смертности, является создание систем
поддержки принятия врачебных решений (СППВР),
которые можно было бы встраивать в медицин-
ские информационные системы с системой веде-
ния электронных медицинских карт (ЭМК). Такие
СППВР, построенные как централизованные сер-
висы по анализу ЭМК и выявлению в них факторов
риска или подозрений на наличие заболеваний на
ранее стадии, могли бы взять часть профилакти-
ческой работы на свои плечи, причем в полностью
автоматическом режиме.

Барьерами на пути создания и массового
внедрения соответствующих программных продук-
тов являются:

1. Действующее в России законодательство,
согласно которому программное обеспечение,
предназначенное разработчиком для принятия
врачами решений и/или прямо влияющее на такое

решение, относится к медицинским изделиям и
подлежит непростой, затратной и длительной про-
цедуре государственной регистрации, включаю-
щей технические и клинические испытания [9].

2. Длительность, сложность и затратность
разработки таких систем, т.к. для этого требуется
привлечение опытных клиницистов и медицинских
экспертов, причем не только на этапе постановки
задачи – но и на этапе тестирования и оценки ре-
зультатов опытных эксплуатаций. Такие специали-
сты редки и заняты.

В этой связи целесообразным является соз-
дание систем поддержки принятия врачебных ре-
шений в виде самостоятельного программного
продукта, построенного по принципу открытого
web-сервиса, который можно было бы использо-
вать в любых системах ведения электронных ме-
дицинских карт путем интеграции с API. 

Такая информационная система должна при-
нимать для анализа данные из электронной меди-
цинской карты и самостоятельно анализировать
эти данные о состоянии здоровья пациента и, при-
меняя различные методики анализа, включая су-
ществующие шкалы оценки риска и методы
искусственного интеллекта, выявить персональ-
ные факторы риска пациента и затем передать их
в формализованном виде в ту информационную
систему, которая вызвала этот сервис.

Такой подход позволит обеспечить макси-
мальную скорость в обновлении программного
продукта и доставки улучшенной функционально-
сти до каждого рабочего места врача. В частно-
сти, он позволит ускоренными темпами внедрять в
практическое звено не только известные, но и
новые методы оценки рисков, в том числе по-
строенные с использованием методов машинного
обучения на больших объемах накопленных дан-
ных. За счет применения искусственного интел-
лекта такой сервис научится со временем
обнаруживать в медицинских данных новые взаи-
мозависимости, которые можно использовать для
превентивных вмешательств и более выверенных
мер профилактики, включая более эффективное
использование новейшей диагностики и методов
лечения [10].

Еще одно важное преимущество создания
информационной системы в качестве независи-
мого открытого web-сервиса – это его способ-
ность осуществлять оценку данных не дожидаясь
осмотра пациента врачом и не отвлекая врача.
Вызов такого сервиса могли бы осуществлять
централизованные информационные системы в
сфере здравоохранения по различным событиям:
например при поступлении новых результатов 8



лабораторного исследования, периодическое об-
новление рисков по мере обучения сервиса или
по расписанию. Это позволило бы постоянно ак-
туализировать индивидуальные и популяционные
оценки рисков, не дожидаясь обращения больных
за медицинской помощью в учреждения здраво-
охранения. Многие современные медицинские
информационные системы включают в себя Лич-
ный кабинет Пациента, в который данные инфор-
мация может быть доставлена, а в экстренных
случаях может быть послано дополнительное
оповещение.

Несмотря на описанные преимущества, созда-
ние эффективного сервиса для оценки рисков раз-
вития заболеваний пациента на основе анализа
электронной медицинской карты имеет ряд серьез-
ных проблем. Главная из них связана с текущим не-
удовлетворительным уровнем развития удобства
ведения ЭМК. Опрос более чем 1100 специалистов,
проведенный в 2017 г. в США, показал, что 61%
респондентов считают, что ЭМК вызвали очень
плохую отдачу от цифровых инвестиций, и только
10% оценили рентабельность инвестиций (ROI) от
ЭМК как положительную. Громоздкие рабочие про-
цессы, неудобные и недружественные интерфей-
сы, перегруженные управляющими элементами, не
интуитивные правила работы являются привыч-
ными недостатками очень многих ЭМК во всем ми-
ре, в том числе и созданные лидерами рынка. Такие
системы нередко добавляют к рабочим нагрузкам
врачей дополнительное бремя и значительно со-
кращают их время взаимодействия с пациентами.
Встраивание в ЭМК эффективных сервисов под-
держки принятия врачебных решений могло бы ча-
стично оправдать сложности ведения ЭМК.

Проведенный в США в 2017 г. опрос 4197
практикующих врачей, показал, что 26% из 1792
врачей испытывали выгорание от перехода на
ЭМК. 70% медицинских работников, которые ис-
пользовали электронные медицинские карты, ис-
пытывали стресс, вызванный этой необходи-
мостью. Наиболее высокие показатели наблюда-
лись среди специалистов первичного звена. Риск
выгорания из-за применения ЭМК был повышен
среди врачей, которые отмечали нехватку вре-
мени для ведения медицинской документации, по
сравнению с теми, кто имел достаточное количе-
ство времени, а также среди тех, кому приходи-

лось тратить много времени дома на работу с
электронными медицинскими картами и тех, кто
согласен с тем, что электронные медицинские
карты способствуют ежедневной фрустрации [12].

Еще одна проблема связана со способом хра-
нения электронных медицинских записей. Доста-
точно часто разработчики, стремясь снизить
нагрузку на врачей по их ведению и, как следствие,
сопротивляемость медицинского персонала, допус-
кают достаточно вольные способы внесения запи-
сей, в том числе повсеместно используются
текстовые шаблоны, копирование и вставка текста,
повторные автоматические цитирования уже ранее
внесенной информации. Несмотря на развитие
стандартов медицинской информатики, классифи-
каторов и онтологий для машинно-понимаемого
хранения данных, надо признать – что они не полу-
чили массового признания и применения в систе-
мах ЭМК. Поэтому большинство из накапливаемых
медицинских записей – это самые обычные не-
структурированные (неформализованные) тексто-
вые поля, содержащие произвольно написанный
текст с сокращениями, орфографическими и пунк-
туационными ошибками, жаргонами и т.д. Такой
текст без специальной предварительной обработки
непригоден для эффективного анализа.

Несмотря на это, различные исследователи и
ИТ-гиганты работают над изучением и совершен-
ствованием обработки медицинских данных из не-
структурированных электронных медицинских карт
и их успехи вселяют надежду, что в целом именно
такой подход обеспечит в будущем наилучшее со-
четание эффективности и простоты, так необходи-
мых для массового внедрения.

Отличительной особенностью предваритель-
ной обработки неструктурированной медицинской
информации является тот факт, что вся имею-
щаяся информация использует синтаксис, семан-
тику и грамматику Русского языка. На сегодняшний
момент нет даже медицинского корпуса Русского
языка. Очевидно, что для решения этих задач тре-
буются системные исследовательские работы, ко-
торые могут быть выполнены на основе запроса
разработчиков программного обеспечения.

В целом архитектура сервиса, осуществляю-
щего оценку ЭМК и формирование заключения о
рисках развития заболеваний пациента, выглядит
так, как показано на рисунке.
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Рис. Последовательность обработки информации в системе поддержки принятия врачебных решений, предназначенной для прогнозирования заболеваний и оценки рисков
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Анализ выявленных показателей здоровья и
фактов может осуществляться 2-мя основными
способами:

1. На основе экспертной системы. Это специ-
альный блок, созданный обычными методами про-
граммирования на основании алгоритмов,
описанных в уже проведенных исследованиях и
методиках оценки рисков – например шкалы
Score, исследования Фрамингем и т.д.

2. На основе машинного обучения. Это допол-
нительный блок, который осуществляет оценку
рисков на основании проведенного ранее машин-
ного обучения, выполненного на больших объемах
предварительно собранных и размеченных элек-
тронных медицинских карт пациентов схожего
поло-возрастного состава, этнической и террито-
риальной принадлежности.

Применение одновременно двух подходов яв-
ляется принципиально важным, потому что они
имеют разную природу и ценность. Построенные
на основании экспертного подхода будут иметь
максимальную репрезентативность и понятность
для лечащего врача, т.к. оценки на их основе будут
понятны клиницисту, их можно снабдить ссылками
на публикации в Интернет. Однако они имеют ми-
нимальную персональность и точность, т.к., как
правило, построены на очень ограниченном на-
боре входных данных (возраст, АД, липидный
спектр и другие, хорошо изученные факторы
риска) и не учитывают множество личных особен-
ностей пациента.

Оценки, построенные с помощью машинного
обучения, имеют обратные минусы и плюсы. Как
правило созданные с использованием нейронных
сетей, алгоритмы представляют из себя «черный
ящик» и не могут объяснить причинно-следствен-
ные связи врачу – почему система дала ту или
иную оценку. Вместе с этим такие алгоритмы могут
дать оценку более точную, чем построенные на
базе обычной регрессионной математике [11]. 

Для прогнозирования конкретного события
(ухудшение или манифест заболевания, госпита-
лизация или смерть), а не научного исследова-
ния связи между конкретными факторами риска
и клинически интерпретируемым событием,
оценки данных пациента на основе методик, по-
строенных по результатам исследований на ос-
нове традиционных регрессионных моделей,
является в данное время недостаточным. Они
должны быть дополнены моделями, которые
обеспечивают более гибкую связь между пере-
менными-показателями и результатом. Эти мо-
дели, построенные на основе методов Machine
learning (ML) (машинного обучения) и Deep learn-

ing (DL) (глубокого обучения), каждый из которых
зарекомендовал себя для одного или другого
применения Результаты исследований свиде-
тельствуют, что они позволяют получить лучшее
окончательное прогнозирование, хотя и жертвуя
интерпретацией факторов риска связанных с ре-
зультатом [11].

При этом важно отметить, что нет единого,
общепринятого и эффективного подхода к выбору
различных методов машинного обучения. В на-
стоящее время развитие ИИ, возможностей аппа-
ратного обучения и математических алгоритмов
достигло такого уровня, что существует очень
много различных вариантов решения задачи про-
гнозирования события со здоровьем пациента.
Каждый из них может быть эффективен или мало
полезен в зависимости от конкретной задачи, по-
этому перед разработчиком стоит серьезная за-
дача изучить наиболее известные из них и
проверяя каждый метод, найти лучшее решение
для своей конкретной задачи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщая все вышесказанное, мы пришли к
следующим выводам:

1. Для снижения заболеваемости и смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболеваний наибо-
лее эффективным является массовое вне-
дрение методов профилактики в первичное
звено здравоохранения. Для этого необходимо
создание системы поддержки принятия врачеб-
ных решений (СППВР), способной выявлять фак-
торы риска и подозрения на наличие заболе-
ваний на как можно более ранней стадии, анали-
зируя данные электронной медицинской доку-
ментации.

2. СППВР должна быть встроена в систему
ведения электронных медицинских карт и уметь
работать в том числе с неструктурированными
медицинскими записями, «извлекая» из нее дан-
ные, необходимые для оценки факторов риска.

3. В работе СППВР должны применяться,
как оценка данных на основе экспертных систем,
так и методы искусственного интеллекта, в част-
ности машинное обучение – для обеспечения
сбалансированной достоверности, точности и
репрезентативности тех результатов, что СППВР
будет выводить врачу.

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов. /
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РЕЗЮМЕ

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются одной из главных причин смертности и инвалидизации в большин-

стве стран мира, в т. ч. в России. По данным Росстата в 2016 г. от болезней системы кровообращения в России умерло

904 тыс. человек, что составило 47,8 % в структуре причин смертности населения. В качестве борьбы с высокой забо-

леваемостью в мировом здравоохранении отчетливо наблюдается смена парадигмы в сторону активной профилактики

и предотвращения, а не лечения, заболеваний и стремление к сокращению стационарной помощи в пользу амбулатор-

ного лечения, ухода на дому и самостоятельной заботы пациентов о собственном здоровье.

В большинстве современных мировых клинических рекомендациях четко указана последовательность действий врача,

к которому за помощью обратился пациент, включая обязанность оценить объективные данные здоровья, выявить фак-

торы риска и на основании их определить сердечно-сосудистый риск у конкретного пациента, а затем предпринимать

шаги по снижению этого риска. Однако в настоящее время в России массового полноценного выявления факторов

риска и общей оценки риска развития ССЗ не проводится. Простые призывы к врачебной ответственности или норма-

тивное закрепление этих требований вряд ли на практике существенно изменят сложившуюся ситуацию, т.к. оно не ме-

няет причины этой проблемы. 

В этой связи предлагается разработка системы поддержки принятия врачебных решений (СППВР), построенной с при-

менением машинного обучения и методов искусственного интеллекта. Такую систему можно было бы встроить в любые

системы ведения электронных медицинских карт (ЭМК) и используя извлечение данных в том числе из неструктуриро-

ванных медицинских записей, обеспечивать автоматическое выявление факторов риска и оценку рисков развития сер-

дечно-сосудистых заболеваний пациента. 

Ключевые слова: система поддержки принятия врачебных решений, электронная медицинская карта, сер-
дечно-сосудистые заболевания, факторы риска, оценка рисков развития заболеваний, неструктурированных
электронные медицинские записи.
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же с января 2018 года дей-
ствует основная часть изме-
нений (Федеральный закон
от 29.07.2017 № 242-ФЗ) в
ряде законодательных актов

(Федеральные законы от 8 января
1998 года № 3-ФЗ, от 12 апреля 2010
года № 61-ФЗ, от 21 ноября 2011 года
№ 323-ФЗ) в части закрепления воз-
можности оказания медицинских услуг
с использованием телемедицинских
технологий. Прошел год и самое вре-
мя подводить промежуточные итоги. 

Безусловно, телемедицинские тех-
нологии стали применяться на прак-
тике еще задолго до момента приня-
тия указанных законодательных изме-
нений, в том числе в формате телекон-
сультативной помощи и дистанцион-
ного обучения (приказом Минздрава
РФ от 20.12.2000 N 444 было пору-

чено создать Координационный совет
Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации по телемедици-
не в системе здравоохранения Рос-
сийской Федерации; в Приказе Мин-
здрава РФ N 344, РАМН N 76 от
27.08.2001 «Об утверждении Концеп-
ции развития телемедицинских техно-
логий в Российской Федерации и
плана ее реализации» телемедицин-
ские технологии определялись как
«лечебно-диагностические консульта-
ции, управленческие, образователь-
ные, научные и просветительские
мероприятия в области здравоохра-
нения, реализуемые с применением
телекоммуникационных технологий
(«медицина на расстоянии»)»; прика-
зом Минздравсоцразвития России от
28.04.2011 N 364 была утверждена
«Концепция создания единой 8

Telemedicine in new legal reality

E.А. Smirnova, A.А. Shishanova

Law firm «Kachkin & Partners», St. Petersburg, Russian Federation

Amendments about telemedicine to the healthcare legislation were approved a year ago. Now it is possible to draw the
first conclusions on the new legislation work. There is an analysis of innovations and the main disputed issues of their in-
terpretation and application, also as the review of a national telemedicine market main players.

Key words: healthcare, telemedicine, information technologies, information system, distant consultations, ESIA, doc-
tor, patient, clinic
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государственной информационной системы в
сфере здравоохранения»). Однако именно с 1 ян-
варя 2018 года в федеральном законодательстве
были закреплены особенности: оказания меди-
цинской помощи с применением телемедицинских
технологий, электронного документооборота в
данной сфере, а также регулирования информа-
ционных систем в сфере здравоохранения.

Принятия данных поправок ждали многие.
Однако внесенные изменения не вполне удовле-
творили представителей как медицинской от-
расли, так и представителей ИТ-сообщества:
законодателю не удалось оправдать ожидания
всех заинтересованных лиц.

Очевидно, что на данный момент процесс
регулирования еще не завершен. Предстоит
принять еще большое количество правовых
актов для того, чтобы заполнить существующие
пробелы и урегулировать «серые» зоны. 

ЧТО ТАКОЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНА С
ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ЗАКОНА? 

В Закон об охране здоровья граждан было
введено понятие «телемедицинских технологий»,
под которыми предлагается понимать информа-
ционные технологии, обеспечивающие: 1) дис-
танционное взаимодействие медицинских работ-
ников между собой, с пациентами и (или) их за-
конными представителями; 2) идентификацию и
аутентификацию указанных лиц; 3) документиро-
вание совершаемых ими действий при проведе-
нии консилиумов, консультаций, дистанционного
медицинского наблюдения за состоянием здо-
ровья пациента (пункт 22 статьи 2 Федерального
закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ). 

Важно, что как таковое понятие «телемеди-
цина» в законе не закреплено. Дело в том, что со-
гласно действующему регулированию медицинс-
кая помощь, оказываемая с помощью телемеди-
цинских технологий, не является отдельным видом
медицинской деятельности, а представляет только
один из способов дистанционного оказания меди-
цинских услуг населению (согласно письму Минзд-
рава России от 09.04.2018 № 18-2/0579).

Медицинская услуга — это медицинское
вмешательство или комплекс медицинских вме-
шательств, направленных на профилактику, ди-
агностику и лечение заболеваний, медицинскую
реабилитацию и имеющих самостоятельное за-
конченное значение (статья 2 Федерального за-
кона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ).

В этой связи для оказания медицинских
услуг с применением телемедицинских техноло-

гий требуется наличие лицензии (пункт 2 части 2
статьи 88 Федерального закона от 21 ноября
2011 года № 323-ФЗ). Важно, что на данный мо-
мент какой-либо отдельной лицензии на данный
вид услуг не предусмотрено законом. 

Кроме оказания медицинской помощи с ис-
пользованием телемедицинских технологий,
закон также предусматривает использование те-
лемедицинских технологий в отношениях между
врачами в целях: 1) проведения консилиума (статья
48 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации»); 2) получение заключения ме-
дицинского работника сторонней медицинской
организации, привлекаемого для проведения
консультации или участия в консилиуме врачей
(подпункт а), пункта 2 Приказа Министерства
здравоохранения Российской Федерации от
30.11.2017 г. № 965 н «Об утверждении порядка
организации и оказания медицинской помощи с
применением телемедицинских услуг»).

ПРАКТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ
РЕАЛИЗАЦИИ НОВОГО 
РЕГУЛИРОВАНИЯ 

Телемедицинскому диагнозу – нет
Преследуя цель урегулировать телемеди-

цину так, чтобы не допустить оказания некаче-
ственных медицинских услуг, законодатель дал
однозначно понять участникам рынка: можно
установить диагноз только, если пациент придет
на очный прием к врачу. 

Закон на данный момент допускает следую-
щие виды медицинских услуг для пациентов с ис-
пользованием телемедицинских технологий
(статья 36.2 Федерального закона от 21.11.2011
N 323-ФЗ (ред. от 03.08.2018) «Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции»):

1) Первичная телемедицинская (дистанцион-
ная) консультация, которая ограничивается воз-
можностью осуществления профилактики, сбо-
ра, анализа жалоб пациента и данных анамнеза,
оценки эффективности лечебно-диагностиче-
ских мероприятий, медицинского наблюдения за
состоянием здоровья пациента и представляет
собой рекомендацию о необходимости проведе-
ния очного осмотра у врача.

2) Дистанционное наблюдение за состоя-
нием здоровья пациента, которое может быть на-
значено лечащим врачом (согласно статье 2
федерального закона от 21 ноября 2011 года 
№ 323-ФЗ под лечащим врачом понимается врач,
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на которого возложены функции по организации
и непосредственному оказанию пациенту меди-
цинской помощи в период наблюдения за ним и
его лечения; согласно статье 70 этого же закона,
лечащий врач назначается руководителем меди-
цинской организации (подразделения медицин-
ской организации) или выбирается пациентом с
учетом согласия врача) сразу после очного
приема для оценки эффективности лечебно-ди-
агностических мероприятий, дистанционного
консультирования по всем возникающим у паци-
ента вопросам (отметим, что само понятие
«очный прием» появилось в законе только с вве-
дением норм о телемедицине, и по-видимому,
было вызвано как раз необходимостью разгра-
ничить то, когда и для каких целей телемедицина
может быть применена). 

3) Коррекция ранее назначенного лечащим
врачом лечения при условии установления им ди-
агноза и назначения лечения на очном приеме
(осмотре, консультации). 

Таким образом, в рамках оказания медицин-
ской помощи пациенту с использованием теле-
медицинских технологий не допускается поста-
новка «дистанционного диагноза», то есть без
очного визита к врачу. 

В большей мере именно эти ограничения
так взволновали общественность. Исключение
из сферы телемедицины возможности поста-
новки диагноза онлайн превращает такое кон-
сультирование по большей степени в сервисные
услуги либо заставляют искать новые формы
предоставления услуг. 

Дистанционное наблюдение под контро-
лем лечащего врача 

В отношении дистанционного наблюдения
за состоянием здоровья пациента, также возни-
кает вопрос можно ли, чтобы дальнейшее дис-
танционное наблюдение осуществлялось другим
врачом, который не ставил диагноз и не назна-
чал дистанционное наблюдение? 

В Приказе Минздрава от 30.11.2017 N 965н
установлено, что дистанционное наблюдение за
состоянием здоровья пациента назначается
лечащим врачом, включая программу и порядок
дистанционного наблюдения, по результатам оч-
ного приема (осмотра, консультации) и установ-
ления диагноза заболевания. При этом согласно
этому приказу участниками дистанционного на-
блюдения за состоянием здоровья пациента яв-
ляются: а) пациент и (или) его законный пред-
ставитель; б) лечащий врач по случаю обраще-
ния, в рамках которого осуществляется дистан-
ционное наблюдение за состоянием здоровья

пациента, а также, при необходимости, медицин-
ский работник, осуществляющий дистанционное
наблюдение и (или) экстренное реагирование
при критическом отклонении показателей со-
стояния здоровья пациента от предельных значе-
ний. При этом лечащий врач, назначивший
дистанционное наблюдение за состоянием здо-
ровья пациента, обязан обеспечить экстренное
реагирование по месту нахождения пациента при
критическом отклонении показателей состояния
здоровья пациента от предельных значений (раз-
дел X Приказа Минздрава России от 30.11.2017
N 965н).

Исходя из вышеуказанного, можно предпо-
ложить, что все-таки осуществлять дистанцион-
ное наблюдение или хотя бы контролировать его
должен тот лечащий врач, который назначил дис-
танционное наблюдение. В ином случае зачем
законодатель установил требования о том, что
лечащий врач сам устанавливает программу и
порядок дистанционного наблюдения, а также
его обязанность обеспечивать экстренное реа-
гирование? 

Если следовать данной логике, врач, кото-
рый не ставил диагноз, но к которому дистан-
ционно обращается пациент, имея на руках
заключение лечащего врача после очного осмот-
ра, фактически не может проводить дистанцион-
ное наблюдение, что, конечно, также является
значительным ограничением для телемедицины.

Коррекция ранее назначенного 
лечения только лечащим врачом
Коррекция ранее назначенного лечения –

это тоже прерогатива только лечащего врача со-
гласно части 3 статьи 36.2 Федерального закона
от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ. Так, «дистан-
ционный врач», который не является лечащим
врачом, даже в том случае, если фактически уже
у пациента есть поставленный на очном приеме
другим врачом диагноз, может оказывать только
услуги имеющие больше информационный ха-
рактер: сказать, что назначенное лечение не эф-
фективно он может, а вот как-то скорректи-
ровать его уже нет. Такой «дистанционный врач»
будет выполнять больше роль некого стороннего
наблюдателя, который может выражать свое вто-
рое мнение, но вмешиваться в ход назначенного
лечения не может. 

Телемедицинские услуги только в фор-
мальных условиях

С ограничениями возможностей телемеди-
цины на этом, однако, не закончено. 

Минздрав России (пункт 13 Приказа Минзд-
рава России от 30.11.2017 N 965н) установил, 8
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что медицинская помощь с применением телеме-
дицинских технологий может оказываться в
любых условиях: вне медицинской организации,
амбулаторно, в дневном стационаре, стацио-
нарно, условия оказания помощи определяются
местоположением пациента. Это правило каса-
ется условий, в которых пациент медицинскую
помощь с применением телемедицинских техно-
логий, может получать. Иное установлено в отно-
шении условий, откуда врач может выходить на
такую же связь. Минздрав России разъяснил, что
для того, чтобы оказывать медицинскую помощь
с использованием телемедицинских технологий,
медицинские организации должны обеспечить
наличие оборудованного в соответствии с лицен-
зионными требованиями помещения и необходи-
мого медицинского оборудования, средств свя-
зи, а возможность использования мобильных
устройств для связи с пациентами допускается
только в случае невозможности нахождения
врача в оборудованном в соответствии с лицен-
зионными требованиями помещения в случаях,
прямо установленных законом (пункт 1 Письма
Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 09.04.2018 № 18-2/0579 «О порядке
организации и оказания медицинской помощи с
применением телемедицинских технологий»).

Так, возможности связаться с пациентом
дистанционно, например, через мобильное при-
ложение, пока врач находится вне своего ра-
бочего места, фактически нет. 

ЕСИА – не самый удачный вариант
Частью 6 статьи 36.2 Федерального закона

от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ установлено,
что в целях идентификации и аутентификации
участников дистанционного взаимодействия при
оказании медицинской помощи с применением
телемедицинских технологий используется еди-
ная система идентификации и аутентификации.
То есть для участников отношений, связанных с
оказанием телемедицинских услуг необходимым
является наличие учетной записи в ЕСИА, а для
операторов иных информационных систем – под-
ключение к системе ЕСИА. 

Какие же сложности возникают при исполь-
зовании ЕСИА в рамках оказания телемедицин-
ских услуг? 

Во-первых, подтвержденная учетная запись
ЕСИА предполагает необходимость подтвержде-
ния личности пользователя, причем подтвердить
это можно только очно: либо обратившись в
уполномоченную организацию, либо с помощью
электронной подписи, либо получив код подтвер-
ждения личности заказным письмом через отде-

ление Почты России (согласно п.2.5 Условий ис-
пользования единой системы аутентификации и
идентификации). Получение учетной записи
третьего уровня является достаточно хлопотным
делом, и в связи с этим многие граждане просто
в итоге не доходят до того, чтобы озаботиться ее
получением.

Во-вторых, неясен вопрос с тем, как можно
получить медицинские услуги с использованием
телемедицинских технологий пациентом ано-
нимно, если все равно обязательна аутентифи-
кация при помощи ЕСИА.

Оператор иных информационных 
систем: кто он? 

На сегодняшний день не до конца урегули-
рован статус такой фигуры в процессе оказания
медицинской помощи как оператор иных инфор-
мационных систем. 

Представить, что медицинские организации
самостоятельно обеспечат себя возможностями
использования телемедицинских технологий, до-
вольно сложно, и, конечно, на помощь им придут
посредники в лице операторов иных информа-
ционных систем. Однако какова их роль в оказа-
нии телемедицинских услуг?

Из анализа положений Закона об охране
здоровья и подзаконных нормативных актов
можно сделать вывод, что оператор иной инфор-
мационной системы не является лицом, оказы-
вающим медицинские услуги, и не является
участником медицинской деятельности, он лишь
обеспечивает возможность получения пациен-
тами доступа к получению телемедицинских
услуг (предоставление информации о медицин-
ских организациях, онлайн запись на прием к
врачу, обеспечение хранения материалов, полу-
чение, обработка и предоставление информации
и т.п.) (Постановление Правительства РФ от
12.04.2018 N 447). 

Исходя из статьи 2 Федерального закона от
27.07.2006 N 149-ФЗ, оператором информацион-
ной системы может являться гражданин или юри-
дическое лицо, осуществляющие деятельность
по эксплуатации информационной системы, в
том числе по обработке информации, содержа-
щейся в ее базах данных (если иное не установ-
лено федеральными законами, оператором
информационной системы является собственник
используемых для обработки содержащейся в
базах данных информации технических средств,
который правомерно пользуется такими базами
данных, или лицо, с которым этот собственник
заключил договор об эксплуатации информа-
ционной системы (статья 13 Федерального за-



95

ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

кона от 27.07.2006 N 149-ФЗ (ред. от 19.07.2018)
«Об информации, информационных технологиях
и о защите информации»)). 

Кроме того, в определенных случаях, такой
оператор также может быть отнесен и к органи-
затору распространения информации в сети
«Интернет», если он организует свою систему
для приема, передачи, доставки и (или) обра-
ботки электронных сообщений пользователей
сети «Интернет» (статья 10.1 Федерального за-
кона от 27.07.2006 N 149-ФЗ), например, для об-
щения врача и пациента посредством чата. В
таком случае он обязан уведомить Федеральную
службу по надзору в сфере связи, информа-
ционных технологий и массовых коммуникаций
(Роскомнадзор) о начале осуществления своей
деятельности и выполнять иные обязанности,
возложенные на него законом, в том числе до-
полнительные меры противодействия терро-
ризму. 

При этом прямо не урегулирован вопрос,
кто несет ответственность перед пациентом за
оказание некачественной медицинской помощи
в случае наличия такого посредника. Дело в том,
что в некоторых случаях может быть недоста-
точно очевидно, кто именно оказывает пациенту
услуги и к кому он может обратиться при наличии
претензий. 

С 1 января 2019 года вступают в силу изме-
нения в Закон РФ от 07.02.1992 N 2300-1 «О за-
щите прав потребителей», которыми закрепля-
ется понятие «владелец агрегатора информации
о товарах (услугах)», которые являются владель-
цем ресурса в сети Интернет и предоставляют
потребителю в отношении определенного товара
(услуги) возможность одновременно ознако-
миться с предложением продавца (исполнителя)
о заключении договора купли-продажи товара
(договора возмездного оказания услуг), заклю-
чить с продавцом (исполнителем) договор купли-
продажи (договор возмездного оказания услуг),
а также произвести предварительную оплату
указанного товара (услуги) путем перевода де-
нежных средств владельцу агрегатора в рамках
применяемых форм безналичных расчетов. 

К таким агрегаторам вполне можно отнести
платные телемедицинские сервисы, которые, на-
пример, оказывают посреднические услуги по
записи на прием к врачу.

В таком случае, владелец такого агрегатора,
предоставивший потребителю (пациенту) недо-
стоверную или неполную информацию о меди-
цинской услуге или исполнителе, на основании
которой потребителем был заключен договор

возмездного оказания медицинских услуг с ме-
дицинской организацией, несет ответственность
за убытки, причиненные потребителю вслед-
ствие предоставления ему такой информации.
Исключением является только случай, когда вла-
делец агрегатора не изменяет информацию об
услуге, предоставленную исполнителем и содер-
жащуюся в предложении о заключении договора
возмездного оказания услуг.

Кроме того, потребитель вправе предъявить
требование к владельцу агрегатора о возврате
суммы произведенной им предварительной
оплаты товара (услуги) если:

• товар (услуга), в отношении которого потре-
бителем внесена предварительная оплата на бан-
ковский счет владельца агрегатора, не передан
потребителю в срок (услуга не оказана в срок);

• потребитель направил продавцу (исполни-
телю) уведомление об отказе от исполнения до-
говора купли-продажи (договора возмездного
оказания услуг) в связи с нарушением продав-
цом (исполнителем) обязательства передать
товар (оказать услугу) в установленный срок.

Несмотря на существующее регулирова-
ние, более четкое определение статуса опера-
тора иных информационных систем в сфере
здравоохранения, на наш взгляд, все еще яв-
ляется необходимым для надлежащего урегули-
рования вопросов ответственности оператора за
вред, причиненный жизни и здоровью пациенту,
возможностей организации его отношений с ме-
дицинскими организациями и пациентами. 

ОСНОВНЫЕ ИГРОКИ НА
РЫНКЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ
УСЛУГ

На нынешнем рынке оказания телемедицин-
ских услуг можно выделить несколько ключевых
видов игроков:

1) Офлайн-клиники
Это медицинские организации, имеющие ли-

цензии на осуществление медицинской деятель-
ности, которые принимают пациентов очно, но
которым доступны собственные телемедицин-
ские технологии, и они могут консультировать
пациентов также дистанционно.

Стоит обратить внимание, что возможность
оказания медицинской помощи с использова-
нием телемедицинских технологий предо-
ставлена только медицинским организациям, ко-
торые зарегистрированы в Федеральном рее-
стре медицинских организаций Единой госу-
дарственной информационной системы в 8



сфере здравоохранения – ЕГИСЗ. На частные
медицинские организации такая обязанность
возлагается с 1 января 2019 года (в соответствии
с пунктом 4 нормы Положения о единой госу-
дарственной информационной системе в сфере
здравоохранения, утвержденного Постановле-
нием Правительства РФ от 05.05.2018 № 555 «О
единой государственной информационной си-
стеме в сфере здравоохранения», в части, ка-
сающейся представления информации в единую
государственную информационную систему в
сфере здравоохранения, не применяются в отно-
шении медицинских организаций частной си-
стемы здравоохранения до 1 января 2019 г., если
такие медицинские организации ранее не при-
няли решения о представлении информации в
указанную систему).

2) Виртуальные клиники
В данном случае речь идет о таких серви-

сах, которые получили лицензию на осуществле-
ние медицинской деятельности, однако при этом
не имеют традиционной клиники в офф-лайне. 

Подобные сервисы предлагают пользователям
возможность получения дистанционной консульта-
ции с медицинским специалистом, а также зачастую
выезд врачей на дом. При этом, сервис может не со-
трудничать с иными медицинскими организациями,
а напрямую привлекает к сотрудничеству медицин-
ских работников, организует их работу.

Для оформления медицинской лицензии такой
сервис должен соответствовать лицензионным тре-
бованиям, а также оказывать услуги в соответствии
со стандартами медицинской деятельности (Поста-
новление Правительства РФ от 16.04.2012 N 291).
Что интересно, в числе требований для получения
лицензии значится наличие у претендента (на праве
собственности или на других законных основаниях)
здания или помещения для оказания заявленных
работ, соответствующих разработанным нормати-
вам (согласно статье 17 Федерального закона от
28.09.2010 N 244-ФЗ). 

3) Интернет-сервисы, предоставляющие ин-
формационные услуги в медицинской сфере

Как правило, лица, организующие оказание
таких услуг, не имеют лицензии на оказание ме-
дицинской деятельности и предоставляют поль-
зователям только справочную информацию,
например, о возможных симптомах заболевания.

В части оценки деятельности подобных сер-
висов очень внимательно стоит анализировать
не подпадают ли в итоге те услуги, которые такой
интернет-сервис позиционирует в качестве ин-
формационных, под понятие медицинских услуг.

Так, на наш взгляд, если сервис предостав-

ляет возможность лицам оставлять жалобы о
своем здоровье, при этом для анализа таких
жалоб и ответа на них сервис привлекает спе-
циалистов с медицинским образованием, то
такие действия фактически являются сбором,
анализом жалоб пациента и подпадают под поня-
тие диагностики, являющейся составляющей ме-
дицинской услуги (согласно пункту 4 статьи 2
Федерального закона «Об основах охраны здо-
ровья граждан» под медицинской услугой пони-
мается медицинское вмешательство или комп-
лекс медицинских вмешательств, направленных
на профилактику, диагностику и лечение заболе-
ваний, медицинскую реабилитацию и имеющих
самостоятельное законченное значение; под ди-
агностикой согласно 7 статьи 2 указанного за-
кона понимается комплекс медицинских вме-
шательств, направленных на распознавание со-
стояний или установление факта наличия либо
отсутствия заболеваний, осуществляемых по-
средством сбора и анализа жалоб пациента,
данных его анамнеза и осмотра, проведения ла-
бораторных, инструментальных, патолого-анато-
мических и иных исследований в целях опре-
деления диагноза, выбора мероприятий по лече-
нию пациента и (или) контроля за осуществле-
нием этих мероприятий). При этом, в случае,
если такой сервис формально будет подпадать
под признаки медицинской организации, то в
случае осуществления им такой деятельности в
отсутствие соответствующей лицензии возмож-
но привлечение его как к административной от-
ветственности (ч.2 ст. 14.1 КоАП РФ, ч. 1 ст. 14.4
КоАП РФ), так и в случае, если такая деятель-
ность причинила крупный ущерб гражданам, ор-
ганизациям или государству, либо в случае, если
такая деятельность была сопряжена с извлече-
нием дохода в крупном размере, то и к уголовной
ответственности (ст. 171 УК РФ). 

4) Интернет-сервисы, обеспечивающие ока-
зание телемедицинских услуг 

Это сервисы, посредством которых предо-
ставляется возможность связи пациента с меди-
цинским работником конкретной медицинской
организации или медицинских работников раз-
ных медицинских организаций между собой. В
случае взаимодействия таких сервисов с иными
информационными системами в сфере здраво-
охранения они будут выступать операторами
иных информационных систем и должны соот-
ветствовать требованиям Постановления Прави-
тельства РФ от 12.04.2018 N 447. 

Оператор иной информационной системы
не занимается непосредственно медицинской
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РЕЗЮМЕ

Сейчас, спустя год после вступления в силу поправок в законодательство о здравоохранении, можно делать первые
выводы о том, как предложенное регулирование в сфере телемедицины работает. В статье представлен анализ ука-
занных нововведений и рассмотрены основные спорные моменты их толкования и применения, а также приведен
обзор основных игроков на рынке телемдицины.

Ключевые слова: здравоохранение, телемедицина, информационные технологии, информационная система,
дистанционное консультирование, ЕСИА, врач, пациент, клиника.

Приложение
Список использованных нормативно правовых документов
1. Федеральный закон от 8 января 1998 года № 3-ФЗ «О нар-
котических средствах и психотропных веществах».
2. Федеральный закон от 27.07.2006 N 149-ФЗ (ред. от
19.07.2018) «Об информации, информационных технологиях и
о защите информации»
3. Федеральный закон от 12 апреля 2010 года № 61-ФЗ «Об об-
ращении лекарственных средств».
4. Федеральный закон от 28.09.2010 N 244-ФЗ (ред. от
29.12.2017) «Об инновационном центре «Сколково»».
5. Федеральный закон от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
6. Федеральный закон от 29.07.2017 № 242-ФЗ «О внесении из-
менений в отдельные законодательные акты Российской Феде-
рации по вопросам применения информационных технологий
в сфере охраны здоровья».
7. Постановление Правительства РФ от 16.04.2012 N 291 (ред.
от 08.12.2016) «О лицензировании медицинской деятельности».

8. Постановление Правительства РФ от 12.04.2018 N 447 «Об
утверждении Правил взаимодействия иных информационных
систем, предназначенных для сбора, хранения, обработки и
предоставления информации, касающейся деятельности ме-
дицинских организаций и предоставляемых ими услуг, с инфор-
мационными системами в сфере здравоохранения и
медицинскими организациями».
9. Постановление Правительства РФ от 05.05.2018 № 555 «О
единой государственной информационной системе в сфере
здравоохранения».
10. Письмо Минздрава России от 09.04.2018 № 18-2/0579 «О
порядке организации и оказания медицинской помощи с при-
менением телемедицинских технологий».
11. Приказа Минздрава России от 30.11.2017 N 965н «Об утвер-
ждении порядка организации и оказания медицинской помощи
с применением телемедицинских технологий».
12. Условия использования единой системы аутентификации и
идентификации.-https://esia.gosuslugi.ru/registratio№/polici-
esTerms.xhtml.
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деятельностью, то есть получения соответствую-
щей лицензии на занятие медицинской деятель-
ностью для такого оператора не требуется. 

Таким образом, для определения того, что
является телемедициной, нужно исходить из
фактических отношений, которые складываются
при дистанционном взаимодействии и оценке
того, представляют ли они сами по себе меди-
цинскую деятельность, в которой участвуют ме-
дицинский работник и пациент. 

В заключении остается сказать, что телемеди-
цина – это очень интересная область развития ме-
дицины в целом, однако, на нынешнем этапе

законодательного регулирования существует до-
статочно много неоднозначных моментов в приме-
нении на практике телемедицинских услуг. Кажется,
что становление телемедицины в России пойдет
всем известным путем проб и ошибок, когда пони-
мая, что все работает не совсем так, как хотелось
бы, будут вноситься соответствующие изменения в
действующее законодательное регулирование и
будут даны соответствующие разъяснения. 

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов. /
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Искусственный интеллект в
медицинской визуализации.
Основные задачи и сценарии
развития 
А.М. Мещерякова, Э.А. Акопян, А.С. Слинин
ООО «Платформа Третье Мнение», Москва, Российская Федерация

Для корреспонденции: 
elina.akopyan@3opinion.ru

скусственный интеллект
(ИИ) является достаточно
молодой технологией, од-
нако по данным междуна-
родной консалтинговой

компании Gartner, хронологию воз-
никновения ИИ уже можно разделить
на несколько этапов (рис.1).

На первом этапе были заложены
основные исходные концепции для
изучения ИИ, которые возникли в
1960х годах благодаря повышению
вычислительных мощностей компью-
теров. Вторым этапом был переход-
ный период с 1980 года, который
характеризовался развитием и со-

Artificial intelligence in medical imaging. Main objectives and development scenarios

A.M. Meshcheryakova, E.A. Akopyan, A.S. Slinin
Platform Third Opinion LLC, Moscow, Russian Federation

Artificial intelligence is a new technology that has spread in many sectors of our life. In medicine AI is used for predictive
analysis. There are solutions on the market that analyze different types of medical data – electronic cards, CT, MRI, radi-
ographs, ultrasound, digital images of blood cells, etc. In 2018, the FDA established a precedent – allowed to independ-
ently conduct a medical examination of people without the participation of a specialist.
While AI could assist physicians in manyways, it is unlikely to replace physicians in the foreseeable future.

Key words: neural networks (computer), artificial intelligence, deep learning, machine learning, radiology, medical data.

И

Рис. 1. Хронология ИИ Источник: Gartner
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вершенствованием технологий, и появлением
понятия машинного обучения, что в свою оче-
редь дало новый виток в исследования развития
технологии ИИ. Машинное обучение состоит из:
контролируемого, неконтролируемого и стиму-
лированного обучения. Третий этап начался с
2010 года, он принес новые направления в раз-
витие исследований ИИ, такие как развитие тех-
нологий глубокого обучения, т.е. развитие узко-
специализированного ИИ. Иными словами, это
ИИ, который способен выполнять задачи в
определенной отрасли ограниченного направ-
ления (финансовой, образовательной, промыш-
ленной, медицинской и т.д) [1].

Главная цель ИИ заключается в повышении
производительности и вовлеченности, а также
в помощи работникам и частным лицам по всему
миру в выполнении их повседневных, рутинных
обязанностей [2].

Сегодня в медицине накоплено огромное
количество данных, которые сами по себе бес-
смысленны, но их обработка и анализ могут
трансформировать клиническую практику [3]. 

По оценкам McKinsey [4], технологии ИИ
могут приносить от 3,5 до 5,8 трлн. долл. в год в
19 отраслях. Так, эффект от применения техно-
логии ИИ в медицине составит более 200 млн
долл., или порядка 30% от общего эффекта
внедрения аналитических систем.

Сегодня ИИ стремительно развивается в
области предиктивного анализа – в частности,
в сфере изучения генома человека, в области
ранней диагностики заболеваний – в том числе,
онкологических. Мы ожидаем, что в будущем,
ИИ получит распространение и в других сферах
медицины. На рынке уже представлены реше-
ния, которые анализируют разные виды меди-
цинских данных – электронные карты, КТ, МРТ,
рентгенограммы, УЗИ, цифровые изображения
клеток крови, и пр. Есть мнение, что традицион-

ные алгоритмы работы в медицинских учрежде-
ниях привели к строгому разграничению функ-
ций, выполняемых врачами, – в соответствии со
специализацией. Например, часто встречаются
ситуации, когда рентгенолог не видит клиниче-
ской картины пациента и выполняет одну функ-
цию – описание снимка. А врачи других спе-
циализаций не могут качественно прочитать
рентгенограммы [5]. В данном случае нельзя од-
нозначно утверждать, что системы ИИ несут
угрозу данной специальности – многие системы
ИИ ограничены одной функцией – разметкой
снимка, т.о. заключение и вся ответственность
принятия решения остается на враче. Помимо
этого в обязанности рентгенолога также входит
диагностика, медицинское суждение, обеспече-
ние качества оказания медицинской помощи,
постоянное повышение квалификации, интер-
венционные процедуры и другие задачи, кото-
рые пока не могут быть выполнены компью-
тером. К тому же применение алгоритмов на ос-
нове ИИ часто приводит к созданию сложных
данных, которые необходимо интерпретировать
и связать их с клинической пользой. В этом сце-
нарии рентгенологи могут играть решающую
роль в интерпретации данных [6]. 

Также имеет значение субъективные пока-
затели – профессионализм врача, его опыт, на-
грузка, психоэмоциональное состояние в кон-
кретный момент времени и пр. Кроме того, бы-
вают ситуации, когда одно и то же состояние
рентгенологи интерпретируют по-разному. В
данном случае системы ИИ помогут унифициро-
вать медицинскую терминологию и избежать че-
ловеческого фактора [7]. 

Уже сегодня ИИ в рентгенологии может ис-
пользоваться для выполнения задач с положи-
тельным воздействием, некоторые из них уже
были описаны Nance et al. в 2013 году [8]: 

1. Облегчение отчетности: автоматитеское
нахождение патологий ускоряет процесс описа-
ния снимка.

2. Сопоставление текущих и предыдущих
исследований: сейчас врачи на это тратят де-
сятки минут. С использованием систем ИИ врач
может проверить результат, извлекая данные с
учетом клинической картины для включения в
отчет. Кроме того, ИИ может учитывать интер-
вал времени между исследованиями.

3. Быстрое выявление патологии: благо-
даря быстрой сортировке врач получает боль-
ше времени на обработку снимков с отклоне-
ниями от нормы [9]. Это было бы полезно для
программ скрининга [10].  8

Рис. 1. Эффект от применения технологии ИИ по отраслям экономики Источник:
MCKINSEY GLOBAL INSTITUTE (MGI) DISCUSSION PAPER, NOTES FROM THE AI FRONTIER: AP-
PLICATIONS AND VALUE OF DEEP LEARNING



4. Агрегирование электронной медицин-
ской документации, дающее рентгенологам до-
ступ к клинической информации.

5. Оперативная маршрутизация пациентов.
6. Внутренняя система проверки заключе-

ний.
7. Контроль качества работы лаборантов и

отслеживаемая связь между радиологами и тех-
нологами.

8. Анализ данных по специфическим пара-
метрам, включая дозы облучения [11].

Системы, в основе которых заложены ней-
росети могут решить проблемы, связанные с
медицинскими ошибками. Официальный учет
таких данных не ведется. Недавнее исследова-
ние университета Джона Хопкинса показало,
что более 250 тыс. человек в США ежегодно
умирают от медицинских ошибок [12]. В других
сообщениях утверждается, что их число дости-
гает 440 тыс. Медицинские ошибки являются
третьей по значимости причиной смерти после
заболеваемости сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями и онкологией.

Конечно, приведенные данные не говорят о
наличии ошибок в распознавании изображений,
однако в мире уже есть примеры, когда хорошо
обученная нейросеть работает корректнее вра-
чей.

Так, ИИ BioMind, разработанной в Между-
народной Клинике Beijing Tiantan, показал луч-
шую эффективность по сравнению с 15-ю
врачами. Данное решение анализирует меди-
цинские изображения. Так, по итогам диагно-
стики опухолей головного мозга BioMind был
точен в 87% случаев – против 63%-ой точности
врачей. При этом 225 медкарт были изучены
BioMind за 15 минут. Доктора справились с дан-
ной задачей только через 30 минут.

В декабре 2018 года компания Google объ-
явила о запуске в Таиланде программы по 
скринингу на диабетическую ретинопатию, вы-
зывающей слепоту у пациентов, страдающих 
от диабета. При этом будет использоваться 
решение компании на базе технологий ИИ 
[13].

Программа скрининга в Таиланде запущена
после старта аналогичной программы Google в
Индии.

Данная программа скрининга была объяв-
лена в партнерстве с тайской государственной
больницей Раджавити. Ранее партнеры со-
вмест-но вели исследование, в ходе которого
было установлено, что точность программного
обеспечения на базе алгоритма ИИ при выявле-

нии заболевания диабетической ретинопатией
составляет 95%, что существенно превышает
показатель в 74%, показанный врачами-офталь-
мологами.

В рамках программы проводится анализ ре-
зультатов обследования глаз пациентов на
предмет выявления риска потери зрения, что
позволит им своевременно получить профилак-
тическое лечение.

Таиланд является одним из крупнейших
производителей сахара в мире и отличается
очень высоким уровнем его потребления. Насе-
ление страны составляет 69 млн человек. Офи-
циально в стране на сегодняшний день
зарегистрировано около 5 млн диабетиков, ко-
торые находятся в зоне риска потери зрения,
при этом в стране работает только 1400 врачей-
офтальмологов. Общенациональная программа
скрининга рассчитана на то, что в ней примут
участие не менее 60% населения.

Другое исследование, проведенное груп-
пой ученых из разных стран показало, что ней-
ронная сеть глубокого обучения может клас-
сифицировать кожные новообразования более
эффективно, чем профессиональные дермато-
логи. Это исследование, которое подтвердило
результаты экспериментов, проводимых ранее,
свидетельствует о том, что люди в отдаленных
районах теперь смогут получить доступ к диаг-
ностике уровня профессионального врача про-
сто с помощью своего смартфона. Результаты
исследования были опубликованы в журнале
Annals of Oncology [14].

В исследовании использовалась «подго-
товленная и проверенная» с помощью изобра-
жений разнородных поражений кожи свер-
точная нейронная сеть глубокого обучения. 
Во время тестов алгоритм обрабатывал 
100 изображений, которые параллельно были
предоставлены для диагностики 58 дермато-
логам, 30 из которых имели более 5 лет опы-
та. Изображения анализировались вместе с 
сопутствующей клинической информацией и
без нее.

Дерматологи смогли классифицировать по-
тенциально опасные изменения кожи с чувстви-
тельностью в 86.6% и специфичностью в 71.3%,
когда проводился анализ только изображений.
Эти параметры увеличились на 2% и 4%, соот-
ветственно, когда вместе с изображениями вра-
чам предоставлялась сопутствующая клиничес-
кая информация. При этом 30 более опытных
дерматолога показали слегка лучший результат,
чем группа в целом.
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Используя показатель чувствительности
дерматологов 86.6% как ориентир, нейронная
сеть достигла уровня специфичности в 82.5%.
Это существенно лучше, чем результат врачей
в 71.3%. Аналогичная разница в результатах
была и при использовании клинической инфор-
мации.

Подобное исследование проводили в 2017
году и ученые Стэндфордского университета
(США), которые обнаружили, что ИИ практиче-
ски также хорош в диагностике рака кожи, как
сертифицированные дерматологи (21 человек),
участвовавшие в исследованиях.

Такие исследования означают, что в разра-
ботке программ на базе ИИ сделан существен-
ный шаг вперед.

Развитие систем ИИ поддерживается на ин-
ституциональном уровне многих государств.

Так, объем финансирования программ 
по развитию ИИ в китайском городе Тяньцзинь
составит $15,7 млрд. Средства будут направ-
ляться в виде грантов в адрес научных органи-
заций.

В июле 2018 в КНР опубликовали госплан,
согласно которому страна должна стать лиде-
ром в сфере ИИ к 2030 году. Через пять лет
после этого индустрия ИИ добавит экономике
страны $59 млрд [15]. 

В Японии в августе 2018 года было принято
решение о выделении 100 млн долл. на созда-
ние больниц, оснащенных ИИ.

Десять ИИ-больниц построят к концу 2022
года. Проект должен решить сразу несколько
проблем, среди которых нехватка врачей и мед-
сестер, а также рост расходов на медицину.

В США поддержка регулятора проявляется
в системе здравоохранения – за последний год
несколько ИИ-проектов получили разрешение
на деятельность от FDA: IDx-DR, Zebra Medical,
Aidoc, iCAD и др.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Технология машинного обучения/ИИ это
уже завтрашний день мировой медицины. В
среднесрочной перспективе возможны следую-
щие варианты использования нейросетей: 

1. Прогнозирование диагнозов c помощью
семантического анализа [16]. 

2. Прогнозирование эффективности лече-
ния [18].

3. Выявление дефектов перфузии и ише-
мии миокарда [18].

4. Сегментация и моделирование форм,
таких, как сегментация структур головного
мозга или опухоли головного мозга [19].

5. Унификация медицинской терминологии,
внедрение стандартов.

6. Выявление онкологических состояний 
(в том числе метастазы, рецидивы) на более
ранних стадиях.

При этом необходимо допущение о том, что
иногда нейросеть заменяет врача, как в случае
с компанией IDx, которой Управление по сани-
тарному надзору за качеством пищевых продук-
тов и медикаментов США (FDA) в 2018 году
разрешило самостоятельно проводить медицин-
ское обследование людей без участия живого
специалиста. ПО системы по фотографиям рас-
познаёт признаки диабетической ретинопатии,
поражающей сосуды сетчатой оболочки глаз-
ного яблока. По данным проекта, специалисты
не требуются ни в момент обследования, ни для
последующей интерпретации результатов.
Любой обученный человек без медицинского
образования загружает фотографии на облач-
ный сервер, и менее чем за 1 минуту программа
возвращает положительный или отрицательный
результат диагностики и при необходимости на-
правляет пациента к врачу.

Однако мы считаем, что в критических слу-
чаях мнение врача должно быть решающим, т.к.
в условиях отсутствия дополнительной клиниче-
ской информации только лишь по изображе-
ниям пренебрегается принцип объективности. В
данном случае нейросеть не заменит опыт
врача, который принимает решение. 

Учитывая драматическое увеличения объе-
ма медицинских данных, дальнейшая работа 
врачей с системами ИИ является неизбежным
сценарием развития клинической практики. Но
несмотря на увеличение вклада ИИ мы не видим
целесообразность разработки независимых от
врачей систем ИИ. Основной задачей ИИ, как
было написано ранее, мы видим минимизацию
рутинных процессов врачебной практики, по-
мощь в принятии решений и повышение точно-
сти диагностики и лечения.

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов. /
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РЕЗЮМЕ

Искусственный интеллект (ИИ) представляет собой молодую технологию, получившую распространение во многих

сферах нашей жизни. В медицине ИИ развивается в области предиктивного анализа – в частности, в сфере изучения

генома человека, в области ранней диагностики заболеваний – в том числе, онкологических. На рынке представлены

решения, которые анализируют разные виды медицинских данных – электронные карты, КТ, МРТ, рентгенограммы,

УЗИ, цифровые изображения клеток крови, и пр. В 2018 году Управление по санитарному надзору за качеством пи-

щевых продуктов и медикаментов США (FDA) создало прецедент – разрешило проводить медицинское обследование

людей без участия специалиста. Мы считаем, что распространение практического замещения врачей искусственным

интеллектом в ближайшем будущем маловероятно. 

Ключевые слова: нейросети, искусственный интеллект, глубокое обучение, машинное обучение, радиоло-

гия, медицинские данные.
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История, анализ состояния 
и перспективы развития 
телемедицины 

оздание системы предо-
ставления медицинской
помощи с применением
телемедицинских техноло-
гий является одной из

ключевых задач отечественного
здравоохранения. Современные ин-
формационно-коммуникационные
технологии произвели революцию в
способах общения, а также поиска и
обмена информацией, что позволило
значительно повысить качество
жизни людей. Эти технологии имеют
огромный потенциал в области реше-
ния современных глобальных про-
блем здравоохранения [33, 41].

По мнению экспертов Всемир-
ной Организации Здравоохранения
ключевыми вопросами и современ-
ными глобальными проблемами яв-
ляются доступность, справедливость,
качество и эффективность затрат на
развитие медицины в мире. Одним из
направлений решения вышеуказан-
ных ключевых проблем является раз-
витие телездравоохранения в систе-
ме медицинской помощи.

Рынок информационно-комму-
никационных технологий телемеди-
цины является одним из самых быст-
ро развивающихся. При этом отсут-
ствие научного обоснования и  8
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наличие надежной доказательной базы не сму-
щают разработчиков интернет медицины. 

В статье представлен мировой опыт разра-
ботки и использования телемедицинских техно-
логий, их основных составных частей, пути
создания методологии интеллектуального ана-
лиза данных, создания предикативных, вариа-
тивных моделей систем поддержки принятия
решений, разработки защиты индивидуальных
данных пациентов, доступа к базе данных и ре-
гистрации рекомендаций и назначений, техноло-
гии блокчейн информационных медицинских
систем. 

Данная статья имеет такие основные за-
дачи: проанализировать существующие телеме-
дицинские технологии, выявить их проблемы и
пути развития; выработать рекомендации по на-
правлениям дальнейших исследований в си-
стеме персонализированной телемедицины. 

Основой системы оказания эффективной
медицинской помощи в Российской Федерации
(РФ) на сегодняшний день является профилак-
тика социально значимых неинфекционных за-
болеваний, коррекция факторов риска, обуче-
ние людей навыкам по сохранению и укрепле-
нию здоровья.

Возможной причиной проблем, с которыми
сегодня сталкивается система здравоохране-
ния, является возросший спрос на медицинские
услуги по профилактике хронических заболева-
ний; доступность медицинской помощи за пре-
делами поликлиник и больниц, оказание услуг 
в домашних условиях; персонификацию и 
качество медицинского обслуживания. Все это
происходит на фоне ограниченного финанси-
рования. Значительную проблему также со-
ставляет обеспечение квалифицированными
кадрами, способными работать в новых усло-
виях.

Именно в такой ситуации значительная
роль отводится созданию системы телемеди-
цины в стране. Внесение изменений в Феде-
ральный закон от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ
«Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации», поставило развитие
телемедицинских технологий в один ряд с дру-
гими технологиями оказания медицинской по-
мощи [7].

Возможность законного оказания медицин-
ской помощи с использованием телекоммуника-
ций пациентам дистанционно внесла еще боль-
шее непонимание в среду медицинских работни-
ков о их собственной роли в создаваемой си-
стеме. 

Всемирная Организация Здравоохранения
дает следующее определение телемедицины:
«Предоставление услуг здравоохранения в
условиях, когда расстояние является критиче-
ским фактором, работниками здравоохранения,
использующими информационно-коммуника-
ционные технологии для обмена необходимой
информацией в целях диагностики, лечения и
профилактики заболеваний и травм, проведения
исследований и оценок, а также для непрерыв-
ного образования медицинских работников в ин-
тересах улучшения здоровья населения и
развития местных сообществ» [1, 33].

Исходя из терминов, внесенных в законо-
дательство РФ, телемедицинские технологии яв-
ляются информационными технологиями, обес-
печивающими дистанционное взаимодействие
медицинских работников между собой и с паци-
ентами. Формулировки понятий ничем не отли-
чаются от общемировых, однако, цели при-
менения телемедицинских технологий в РФ
имеют определенные отличия.

В российской трактовке цель применения
телемедицины ограничивается медицинским на-
блюдением за состоянием здоровья пациента. В
научном понимании таким наблюдением счита-
ется целенаправленное восприятие, обуслов-
ленное задачей деятельности. Выделяют науч-
ное наблюдение, восприятие информации на
приборах, наблюдение как часть процесса худо-
жественного творчества и т. п. Основное усло-
вие научного наблюдения – объективность, т. е.
возможность контроля путем либо повторного
наблюдения, либо применения иных методов ис-
следования.

Согласно статье 36 Федерального закона от
29 июля 2017 г. N 242-ФЗ «О внесении измене-
ний в отдельные законодательные акты Россий-
ской Федерации по вопросам применения
информационных технологий в сфере охраны
здоровья» особенностью медицинской помощи,
оказываемой с применением телемедицинских
технологий, является то, что дистанционные кон-
сультации пациента медицинским работником
осуществляются в целях: профилактики, сбора,
анализа жалоб пациента и данных анамнеза,
оценки эффективности лечебно-диагностиче-
ских мероприятий, медицинского наблюдения за
состоянием здоровья пациента и принятия ре-
шения о необходимости проведения очного
приема (осмотра, консультации). 

Положение о возможности коррекции
ранее назначенного лечения – при условии уста-
новления врачом диагноза и назначения лечения
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на очном приеме – ставит под сомнение основ-
ное понимание телемедицины, как средства ока-
зания помощи в тех случаях, когда расстояние
является критическим фактором [8].

Остается надежда на разработку Мини-
стерством здравоохранения РФ нормативно-
правовых документов, конкретизирующих и
детализирующих порядки и способы медицин-
ской помощи с применением телемедицинских
технологий в различных клинических ситуациях
и дисциплинах.

НЕКОТОРЫЕ ЭТАПЫ 
РАЗВИТИЯ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ 

Сам термин «телемедицина» (от др.-греч.
τῆλε «далеко» и лат. medicina от словосочета-
ния ars и medicina — «лечебное искусство»),
предусматривает использование телекоммуни-
кационных технологий для обеспечения клини-
ческого медицинского обслуживания на рас-
стоянии [6] и берет свое начало с появлением
первых телефонов и линий связи. В России соз-
дание первого телефона электротехником П. Го-
лубицким датируется 1878 годом, а исполь-
зование его для телемедицинских консультаций
датируется 1897 годом. В 1906 году Виллен
Эйнтховен опубликовал статью «Телекардио-
грамма», в которой описал метод записи элек-
трокардиограммы на расстоянии и впервые
показал, что электрокардиограммы различных
форм сердечных заболеваний имеют характер-
ные различия [12, 15, 43]. Настоящее развитие
и первые исследования в области телеметриче-
ских медицинских средств появились благородя
началу освоения космоса человеком – были реа-
лизованы технологии и методики дистанцион-
ного контроля состояния физиологических
функций биологических объектов в космосе 
[2-5, 18, 32]. В 1988 году при ликвидации по-
следствий землетрясения в Спитаке был орга-
низован международный телемедицинский про-
ект СССР и США по поддержке врачей при ока-
зании помощи пострадавшим. Дальнейшее
развитие телемедицинских технологий в основ-
ном было ориентировано на формирование те-
лемедицинских центров федеральных клини-
ческих медицинских учреждений для оказания
телеконсультаций в системе поддержки рабо-
ты врачей. Первые видеоконсультации в РФ 
прошли в Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова в 1995 г. Наибольшую извест-
ность в конце прошлого века получила телеме-
дицинская сеть «Медицины катастроф» создан-

ная на базе ВЦМК «Защита» и телемедицинс-
кая сеть, разработанная в системе РАО ЖД с 
использованием передвижных телемедицинских
центров. Попытки создания системы телекон-
сультаций «пациент-врач», не имели успеха 
из-за отсутствия технологий сбора данных о 
пациенте без применения специализирован-
ной аппаратуры требующей определенных на-
выков.  

СОСТОЯНИЕ 
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В США И ЕС 

Обилие научных публикаций и различных
телемедицинских проектов за последние 10 лет
подтверждает значительный интерес исследова-
телей и разработчиков к данному направлению
во многих странах мира. Однако точного библио-
метрического анализа публикаций телемеди-
цины, по нашим данным, пока не существует.
Более чем в 100 странах ведутся научно- иссле-
довательские работы в области телемедицин-
ских технологий. При этом более 50% цити-
руемых публикаций приходятся на США, Канаду
и Великобританию. Основной целью опублико-
ванных обзоров являлась оценка надежности
доказательной базы применения телемедицин-
ских технологий, выявление существенных 
проблем. По мнению ряда авторов, многона-
циональные исследовательские программы
могут обеспечить единую структуру для выявле-
ния и быстрого тиражирования передовой прак-
тики, одновременно способствуя глобальному
сотрудничеству в разработке и тщательном те-
стировании новых технологий телездравоохра-
нения [1,11, 14, 17, 24, 27, 35-37].

Одним из приоритетных направлений раз-
вития цифровых технологий Европы, является
достижение широкого распространения услуг
телемедицины к 2020 году. По мнению европей-
ских экспертов интернет-технологии здраво-
охранения могут улучшить качество обслужи-
вания, облегчить и обеспечить более безопас-
ный доступ пациентов к лечению и их личным ме-
дицинским данным, снизить риск медицинских
ошибок и способствовать раннему выявлению
проблем со здоровьем. Это также может спо-
собствовать непрерывности медицинского об-
служивания как внутри, так и за пределами
национальных границ [20, 21, 25, 26, 29, 38, 39, 42].

Директива 2011/24/ЕС о правах пациен-
тов в трансграничном здравоохранении 
разъясняет права пациентов на получение 8
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трансграничной медицинской помощи, включая
телемедицину. Она позволяет улучшить доступ
к специализированной медицинской помощи в
районах, где недостаточно специалистов или
имеются трудности с доступом. Согласно ука-
занной директиве телемедицина не предна-
значена для замены традиционных методов
оказания медицинской помощи. Скорее она
представляет собой новый способ предоставле-
ния медицинских услуг, который может допол-
нять и потенциально повышать качество и
эффективность традиционных методов. 

Телемедицина включает в себя безопасную
передачу медицинских данных и информации
через текст, звук, изображения или другие фор-
мы, необходимые для профилактики, диагно-
стики, лечения и наблюдения за пациентом, и в
этом смысле относительные этические и про-
фессиональные правила имеют особое значе-
ние. Телемедицинские технологии могут улуч-
шить качество жизни хронически больных и
уменьшить длительность их пребывания в боль-
нице. Например, дистанционное наблюдение за
пациентами с заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы, находящимися в домашних усло-
виях, может повысить выживаемость на 15% 
[9, 14].

Такие услуги, как телеконсультации, могут
помочь сократить сроки ожидания помощи, оп-
тимизировать использование ресурсов и повы-
сить производительность работы медицинского
персонала.

Государства-члены Европейского союза
(ЕС) несут ответственность за организацию,
управление и финансирование своих систем
здравоохранения и, следовательно, за внедре-
ние телемедицинских услуг для своих граждан.
При этом, к формам и услугам телемедицины не
относятся:

– порталы информации о здоровье;
– интернет продажа лекарств;
– электронные медицинские истории болез-

ней;
– электронная выдача рецептов;
– электронное направление пациентов.
Несмотря на возможности и преимущества,

предоставляемые электронным здравоохране-
нием, по-прежнему существуют серьезные за-
труднения, препятствующие дальнейшей реа-
лизации:

– отсутствие знаний и уверенности в реше-
ниях электронного здравоохранения среди па-
циентов, граждан и медицинских работников;

– отсутствие интероперабельности между

электронными решениями в области здраво-
охранения;

– нехватка крупномасштабных испытаний
рентабельности электронных медицинских ин-
струментов и услуг;

– отсутствие юридической ясности в отно-
шении мобильных приложений для здоровья и
благополучия и отсутствие прозрачности в ис-
пользовании данных, собираемых такими прило-
жениями;

– неадекватные или фрагментированные
правовые рамки, в том числе отсутствие систем
возмещения расходов на электронные медицин-
ские услуги;

– высокие первоначальные затраты на соз-
дание электронных систем здравоохранения;

– региональные различия в доступе к услу-
гам информационно-комуникационным техноло-
гиям и ограниченный доступ в менее благо-
приятные районы.

В системе трансграничной медицины ЕС
телемедицина определяется как: «предоставле-
ние медицинских услуг на расстоянии». Это
включает в себя консультации посредством ви-
деоконференции, внедрение электронных меди-
цинских записей или дистанционной передачи
медицинских данных [6, 41].

Анализ международных публикаций в дру-
гих странах выявил 104 определения понятия те-
лемедицина [34]. Наличие множества опреде-
лений свидетельствует о том, что телемедицина
является открытой и постоянно развивающейся
отраслью науки, так как включает в себя новые
достижения в области цифровых и информа-
ционных технологий и постоянно адаптируется к
изменяющимся потребностям в области здраво-
охранения и социальной специфике. Некоторые
авторы различают телемедицину и телезраво-
охранение, где первый термин означает предо-
ставление только услуги врачей, а второй –
предоставление услуг всеми медицинскими ра-
ботниками, включая медсестер, фельдшеров,
фармацевтов и других специалистов данной от-
расли. Однако в настоящей статье телемеди-
цина и телездравоохранение являются сино-
нимами и используются в качестве взаимозаме-
няемых понятий.

Телемедицина имеет четыре характерных
черты:

1. Ее целью является предоставление кли-
нической поддержки. 

2. Она преодолевает географические барь-
еры, устанавливая связь между пользователями,
физически находящимися далеко друг от друга. 
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3. Она включает в себя использование раз-
личных видов ИКТ.

4. Ее результатом является улучшение здо-
ровья населения.

В США телемедицина «пациент-врач» на
практике начала активно развиваться в 2008 го-
ду, когда законодательства разных штатов поз-
волили использовать пациент-центрированные
телемедицинские технологии в практическом
здравоохранении. Сегодня данный вид услуг
стал общепринят в здравоохранении США и
других сообществах. По мнению Калифорний-
ского центра связанной политики в области
здравоохранения законодательная база теле-
медицины в 50 штатах США и федеральных
агентствах США уже устарела и крайне неадек-
ватна для поддержки широкого внедрения 
и роста телездравоохранения (State Laws 
and Reimbursement Policies Report Feb 2015-
http://cchpca.org).

Развитие телездравоохранения в Соеди-
ненных Штатах, создало возможность предо-
ставления высококачественного виртуального
синхронного и асинхронного медицинского об-
служивания, и мониторинга пациентов с одно-
временным повышением эффективности и сни-
жением затрат на лечение. [13].

В США телемедицина пропагандируется
как решение для преодоления барьеров доступа
к медицинским услугам, с которыми сталки-
ваются сельские пациенты. Почти 60 миллионов
американцев, живущих в сельских районах, не
обеспечены квалифицированными врачами, а
общины практически испытывают нехватку вра-
чей. Усугублением этой проблемы нехватки вра-
чей является тот факт, что услуги должны
предоставляться пациентам в широкой геогра-
фической области. 

Программы телемедицины используются
для решения проблем нехватки медицинских
услуг в сельских районах путем применения те-
лекоммуникационных технологий для предостав-
ления медицинских услуг, аналогичных тем,
которые будут предоставляться при личных кон-
сультациях между пациентами и специалистами
здравоохранения. В отдельных штатах США те-
лемедицина была положительно воспринята как
пациентами, так и врачами. Несмотря на доказа-
тельства эффективности программ телемеди-
цины, более широкое применение страдает от
отсутствия надежных экономических показате-
лей и статистических данных для сравнения с
традиционными системами предоставления ме-
дицинских услуг. 

Направления развития телемедицинских
технологий в США имеют в основном профиль-
ную, сегментированную реализацию, используе-
мую по заболеваниям, состояниям и патологиям.

Одними из первых интернет технологии те-
лемедицины приняли специалисты клинической
психиатрии. Телепсихотерапевтические конфе-
ренции для американских ветеранов с посттрав-
матическим стрессовым расстройством показа-
ли высокую эффективность как для проведения
диагностической оценки, так и лечения таких
расстройств. 

Исследования, проводимые в США, под-
твердили, что повышенный доступ к телемеди-
цинским устройствам может оказать значитель-
ную помощь людям с хроническими заболева-
ниями. 

В настоящее время особое внимание уде-
ляется возможности создания единой нацио-
нальной системы «подключенного здравоохра-
нения» объединяющей 590 тысяч врачей. Нацио-
нальная система телемедицины прежде всего
позволит обеспечить юридический статус вра-
чей предоставляющих услуги в разных штатах,
достоверный объем исследовательских задач,
защиту баз медицинских данных в соответствии
с современными требованиями и взаимодей-
ствие с страховыми компаниями в рамках За-
кона о переносимости и подотчетности меди-
цинского страхования (т.н. «HIPAA»). 

ПРОБЛЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ 
ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ В 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Телемедицина в России именно в разделе
консультаций и взаимодействия «врач-пациент»
только начинает создаваться, а в масштабах
взаимодействия медицинских учреждений и кон-
сультаций «врач-врач» она уже имеет значитель-
ный опыт и давно реализована. Однако, научных
публикаций на данную тему, имеющих исследо-
вательский потенциал очень мало. 

Общепризнанными проблемами являются:
– юридическая защита и лицензирование

врачей осуществляющих телеконсультации;
– страхование и оплата услуг телемеди-

цины;
– отсутствие образовательных стандартов и

самого образования для врачей по вопросам те-
лемедицины.

Результаты исследований, проводимых в
области применения телемедицинских техноло-
гий и опубликованных в рецензируемых 8
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журналах, практически отсутствуют, при этом
отрицательные результаты просто не публи-
куются. 

С точки зрения авторов наиболее важным
препятствием на пути зарождения телемеди-
цины в России является отсутствие общего об-
разования у специалистов, работающих в систе-
ме удаленных телеконсультаций, а также, самой
системы и стандартов этого образования.
Ограниченное количество специалистов и ис-
следовательских организаций, осуществляющих
научные разработки в этой области, имеющие
опыт и владеющие технологиями и методологией
телемедицины, остаются не востребованными. 

Российская медицинская наука имеет
значительный опыт в разработках связанных с
телеметрической медициной, анализ ошибок за-
рубежных коллег позволяет найти свой путь в
освоении инновационных телемедицинских тех-
нологий и уникальных врачебных практиках. 

НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ
ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ В 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Данная статья преследовала цель проде-
монстрировать, что в России телемедицина сле-
довала эволюционному курсу. Очевидно, что
телемедицина имеет отчетливую и устоявшуюся
историю, особенно в том, что касается научных
достижений. 

Необходимо решать ряд первоочередных
вопросов в том числе:

– профессиональная подготовка, перепод-
готовка врачей для работы в системе телемед-
цины, где даже обычное интервьюирование
(сбор анамнеза) в удаленном доступе имеет
значительное отличие от приема в кабинете, где
белый халат играет значительную роль;

– юридическая и страховая защита врачей
телемедицины, их незащищенное положение
будет иметь значительное влияние, на прини-
маемые решения;

– клиническая практика (разработка мето-
дики бесконтактной работы врача с пациентом,
создание медицинских справочных материалов
для работы с пациентами в телекоммуникацион-
ном режиме, создание медицинского оборудова-
ния для дистанционного онлайн контроля физио-
логических функций пациента);

– защита баз данных пациентов и создание
технологий блокчейн для подтверждения тран-
закций проведения консультации специалистом
и предоставления медицинских документов па-

циентом с согласием их заполнения, в том числе
гарантии оплаты страховой компании или са-
мого пациента;

– проведение исследований и разработка
независимой (автоматизированной, адаптивной)
экспертной системы, включающей в себя сред-
ства получения физиологических данных кон-
тактными и бесконтактными способами, средст-
ва анализа и обработки этих данных для интел-
лектуального анализа. 

По нашему мнению, создание профильных
телекоммуникационных ресурсов на первом
этапе телемедицинского здравоохранения,
должно основываться на знаниях и методологии
ведущих профильных медицинских учреждений. 

Фонд «Медиан», ФГБНУ «НИИ медицины
труда имени академика Н.Ф. Измерова», КБ
«АИС», ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр профилактической 
медицины», Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова совместно проводят исследова-
ния по обоснованию и методологии использова-
ния стандартных периферических компьютер-
ных устройств аудио и видео наблюдения с
целью идентификации пользователя, контроля
важнейших психофизиологических показате-
лей и психоэмоционального состояния. Создан-
ное при участии компании «Фэйс контроль»
(США) ядро программы позволяет адаптировать
ее для различных целей и задач, решаемых в ин-
тересах профильной телемедицинской консуль-
тации [15]. 

Новый метод удаленного доступа к систе-
мам медицинского обслуживания, позволит объ-
единить профильных специалистов, информа-
цию и процессы в единой среде охраны здо-
ровья. Внедрение новой технологической мо-
дели в системе профилактики, в том числе
людей занятых на особо опасных и вредных про-
изводствах, повысит производительность и эф-
фективность здравоохранения при одновремен-
ном сокращении стоимости доступа к качествен-
ным медицинским услугам [19].

Концепция «здравоохранения удаленного
доступа» строится на специализированной сети,
включающей множество технологий разных вен-
доров, системы электронных историй болезни и
другие информационно-технологические плат-
формы.

Создаваемая автоматизированная эксперт-
ная система поддержки принятия решений вра-
чом на основе личных диагностических данных,
полученных с использованием стандартных ме-
дицинских приборов и первичного обследова-



ния, интегрированных с телеметрическими дан-
ными, получаемыми в ходе телеконсультаций,
расширит возможности медицинского обслужи-
вания [10, 23, 28, 30].

По нашему мнению национальная телемет-
рическая медицинская система, позволит обес-
печить рабочими местами высококвалифици-
рованных медицинских специалистов, сокра-
щаемых из-за предельного (пенсионного) воз-
раста. Дистанционное дополнительное обра-
зование по программам, подготовленным нами,
позволит врачам с огромным опытом найти себя
в системе телемедицинских технологий. Значи-
тельный опыт врачей в сочетании с новыми тех-
нологиями позволят оказывать квалифициро-
ванную медицинскую помощь на дому, при этом
при, необходимости, возможно подключение те-
лемедицинского консилиума специалистов раз-
ного медицинского профиля. Возможности
компьютерных технологий позволяют создать у
пациента полное впечатление физического при-
сутствия в виртуальном кабинете врача.

Освоение новых биоэлектронных техноло-
гий коррекции психоэмоционального и функцио-
нального состояния, с использованием нейро-

сенсорной терапии и методов оптоакустической
или аудиовизуальной стимуляции может стать
основой технологий телереабилитации.

Создание национальной сети телемедицины
труда обеспечит связь и консультации в реаль-
ном времени между пользователями и врачами,
медицинскими сестрами и другими специали-
стами по всей территории страны, то есть поз-
волит сформировать единую сетевую систему. 

В целях реализации данного проекта пред-
лагается объединить усилия разработчиков и
основных потребителей продукции, придать ком-
мерческую привлекательность и социальную
значимость. 

Данная статья подготовлена для привлече-
ния внимания специалистов, заинтересованных в
научном и исследовательском партнерстве в
области создания телемедицины в России, и
предшествует представлению результатов собст-
венных клинических исследований.  

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов. /
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РЕЗЮМЕ

В статье представлен мировой опыт разработки и использования телемедицинских технологий, методологий

интеллектуального анализа данных, способов создания предикативных, вариативных моделей систем под-

держки принятия решений.  Изучены вопросы защиты персональных данных пациентов, использования тех-

нологии блокчейн при создании информационных медицинских систем. Статья решает две основные задачи:

1) анализ существующих телемедицинских технологий для выявления проблем и путей развития; 2) выработка

рекомендаций по направлениям исследований в системе персонализированной телемедицины. 

Ключевые слова: телемедицина, телездравоохранение, здоровье, медицинская помощь.
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Участие российской 
делегации в работе 
Японско-Российского 
семинара по электронному
здравоохранению (Токио, 25.11.2018)

25.11.2018г. по программе
Российско-Японского года
научных и культурных об-
менов и в рамках Токийско-
Московского медицинского

Форума состоялся Японско-Россий-
ский семинар по электронному здра-
воохранению (Japan-Russia eHealth
Workshop).

Необходимость такого семинара
обсуждалась на 13-м заседании Рос-
сийско-Японского Объединенного Меж-
правительственного комитета сотруд-
ничества по науке и технике, которое
состоялось 9 апреля в МИД Японии, и
была поддержана Японским Медицин-
ским Исследовательским Фондом (Ге-
неральный секретарь И. Накамуро),
Министерством внутренних дел и
связи Японии и Министерством ино-
странных дел Японии.

Проведение семинара было пору-
чено Токайскому университету (Прези-
дент, профессор Kiyoshi Yamada). Под-
готовку возглавил профессор Isao
Nakajima, профессор Школы медицины
Токайского Университета, представи-
тель Японии в Бюро развития Междуна-
родного Союза Электросвязи (ITU-D) и
соруководитель Рабочей группы по те-
лемедицине Исследовательской комис-
сии 2 ITU-D. Профессор I. Nakajima об-
ратился к члену Совета Российского Те-
лемедицинского Консорциума и соруко-
водителю Рабочей группы по телеме-
дицине Исследовательской комиссии 
2 ITU-D М. Натензону с предложением
помочь в организации и проведении со-
вместного семинара и стать шеф-редак-
тором специального выпуска Journal of
eHealth Technology and Application с  ма-
териалами предстоящего семинара.8

C

111

Участники Японско-Российского семинара по электронному здравоохранению



В ходе подготовки к семинару российские и
японские эксперты обсудили и согласовали его
программу, предварительно представленную
японской стороной.

В Программу Семинара были включены сле-
дующие темы, в разработке которых специалисты
обеих стран достигли определенных успехов:

1. Глобальное здравоохранение. Решение
важных социальных задач за счет всеобщего
охвата населения высококачественным здраво-
охранением, в первую очередь, проживающего в
сельских и удаленных районах, предоставление
услуги дистанционного здравоохранения и теле-
медицинских консультаций во всех регионах Япо-
нии и России, в других странах земного шара.

2. Искусственный интеллект. Разработка
решений для цифрового здравоохранения и меди-
цины в интересах качества человеческой жизни
для удовлетворения цели №3 «Крепкое здоровье
и благополучие» документа ООН «Цели в Области
Устойчивого Развития», реализации Российского
Национального проекта «Здравоохранение» и
аналогичных национальных проектов Японии.

3. Экономические исследования и разви-
тие экономического индекса для eHealth. Раз-
работка новых экономических и управленческих
моделей, включая использование блок-чейна, для
обеспечения эффективности финансирования
здравоохранения. Разработка способов привлече-
ния населения к здоровому образу жизни.

4. Спутниковая и беспроводная связь. Соз-
дание и эффективное использование инфраструк-
туры связи для здравоохранения, что особенно
важно для большой территории России и возмож-
ности использования возможностей ее группировки
геостационарных спутников связи и высокоапогей-
ных спутников связи для работы в высоких север-
ных широтах в глобальных медицинских проектах,
таких как мониторинг эпидемической ситуации и
борьба с пандемиями инфекционных заболеваний.

5. Совместные проекты. Подготовка списка
совместных проектов по обсуждаемым темам и
разработка дорожной карты их реализации. 

Объединение усилий специалистов Японии и
России по этим направлениям в ходе реализации
совместных японо-российских проектов поможет
достичь качественно новых уровней развития в пе-
реходе к цифровому здравоохранению и цифро-
вой медицине.

По результатам обмена опытом и обсуждения
на семинаре было запланировано подготовить два
следующих документа:

1. Токийская декларация 2018 для направ-
ления в качестве совместного Японско-россий-

ского вклада в Бюро развития Международного
Союза Электросвязи для выработки Рабочей груп-
пой по телемедицине рекомендаций на основе
японского и российского опыта для других стран-
членов ITU в области практического использова-
ния телемедицины.

2. Токийский меморандум 2018 года о со-
трудничестве японских и российских специа-
листов в реализации совместных проектов
электронного здравоохранения для направле-
ния в Правительство Японии и Правительство
Российской Федерации для включения в про-
граммы сотрудничества наших стран и получе-
ния поддержки в реализации предложенных
проектов. 

Японская сторона пригласила для участия в
Семинаре российских специалистов:

1. Натензон Михаил Яковлевич, Председа-
тель совета директоров НПО "Национальное Те-
лемедицинское Агентство", Член Совета Российс-
кого Телемедицинского Консорциума, Член Обще-
ственноделового Совета по Национальному про-
екту "Здравоохранение", Соруководитель Рабочей
группы по телемедицине Международного Союза
Электросвязи, Зам. руководителя Региональной
рабочей группы СНГ по телемедицине, доцент ка-
федры «Телемедицина и информатизация здраво-
охранения» Российского Университета Дружбы
Народов.

2. Классен Виктор Иванович, Генеральный
директор радиокомпании АО "Вектор", замести-
тель заведующего кафедрой «Радиофизики и тех-
нической кибернетики» МФТИ, заведующий
кафедрой «Компьютерных и телекоммуникацион-
ных систем», профессор Казанского авиацион-
ного университета им. А. Н. Туполева, Председа-
тель правления компании «ФтизисБиоМед», рези-
дент Сколково, член Российского Телемедицин-
ского Консорциума.

3. Кузнецов Петр Павлович, Высшая Школа
Экономики, профессор кафедры «Управление и
экономика здравоохранения»

4. Райков Александр Николаевич, Руководи-
тель Центра искусственного интеллекта Междуна-
родного НИИ Проблем управления, Руководи-
тель департамента искусственного интеллекта
Московского государственного университета, ве-
дущий научный сотрудник Института проблем
управления РАН.

5. Чеботаев Константин Юрьевич, Вице-пре-
зидент Национальной ассоциации медицинской
информатики (НАМИ).

Работа Японско-Российского семинара по
электронному здравоохранению проходила на
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площадке Национального Института политических
исследований (НИПИ). Финансируемый прави-
тельством Японии, он имеет статус национального
университета. Он также является одним из веду-
щих аналитических центров Азии, в которых уче-
ные-политологи и ученые-социологи занимаются
изучением политики. Разрабатывает программы в
области безопасности и международных отноше-
ний, дипломатии, международного развития, эко-
номики, политологии, исследований катастроф и
научно-технической политики. Проведение семи-
нара в НИПИ подчеркивало особую актуальность
рассматриваемой на семинаре тематики.

Семинар открыл Президент Токайского Уни-
верситета, профессор K. Yamada.

Российские специалисты представили в со-
ответствии с тематикой Семинара следующие
доклады:

1. «Телемедицинские системы – ключевые 
технологии для реализации российского Нацио-
нального проекта «Здравоохранение», Сидельни-
ков К.В., Натензон М.Я., Соколов И.А., Цыганков
В.С.

2. «Комплексная телемедицинская система для
оказания медицинской помощи населению при лик-

видации последствий чрезвычайных ситуаций и гу-
манитарных катастроф», Натензон М.Я.

3. «Искусственный интеллект для анализа ме-
дицинских цифровых изображений», Классен В.И.

4. «Доступ к облачному сервису по анализу
флюорограмм и «ожерелье» искусственных 
медицинских интеллектов кластера МФТИ»,
Классен В.И.8

Приветствие участников Семинара Ректором Токайкого университета про-
фессором K. Yamada и директором международного департамента профес-
сором S.Yamaguchi. Модератор профессор I. Nakajima
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Выступление Натензона М.Я. Выступление Классена В.И.

Выступление Райкова А.Н. Выступление Чеботаева К.Ю.



5. «Экономические исследования электронного
здравоохранения в России», Кузнецов П.П., Чебо-
таев К.Ю.  

6. «Искусственный интеллект в российской ме-
дицине: системы поддержки принятия решений»,
Кузнецов П.П., Вариченко Ф.

7. «Пространство доверия в здравоохранении
на основе коллективного искусственного интеллекта
и блокчейн технологий», Райков А.Н.

С японской стороны доклады по тематике Се-
минары представили Токайский университет, Нацио-
нальный институт политических исследований,
Международный университет Кобе, Orange Technol-
ogy Lab., Ogino Memorial Lab., Hohon Kohden Inc.

По результатам обсуждения представленных
докладов были подготовлены и согласованы Токий-
ская Декларация 2018 и Токийский Меморандум 2018
года о сотрудничестве японских и российских спе-
циалистов в реализации совместных проектов элек-
тронного здравоохранения.

Участники Семинара сформулировали в этих
документах направления для совместных проектов:

1. Исследования и разработки медицинского Ис-
кусственного Интеллекта, включая коллективные ИИ. 

2. Социально экономические исследования эф-
фективности внедрения всего спектра технологий
здравоохранения.

3. Практическое использование системных ре-
шений, технологий, стационарного и мобильного
оборудования для медицинского обслуживания на-
селения в отдаленных районах.

4. Персональный Цифровой Домашний Доктор
(ПЦДД) для мониторинга здоровья пожилых людей,
детей, лиц, хронических больных и инвалидов. 

5. Мониторинг состояния здоровья работаю-
щего населения. 

6. Сеть, включающая ПЦДД и телемедицинские
консультационные центры в стационарных клиниках
всех уровней.

Токийская Декларация 2018 будет направлена в
Международный Союз Электросвязи.

Токийский Меморандум о Сотрудничестве будет
направлен в Правительство Японии и в Правитель-
ство России с просьбой поддержать наши совмест-
ные гуманитарные высокотехнологичные проекты и
способствовать их скорейшей реализации. 

Такое сотрудничество России и Японии в соци-
ально важной сфере здравоохранения в сочетании
с высокими цифровыми технологиями, безусловно,
будет способствовать улучшению отношений между
нашими странами. /

М.Я. Натензон, В.И. Классен, А.Н. Райков
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Выступление проф. K. Kurokawa Национального института политических ис-
следований

Выступление Y. Kawasumi, вице-президента Исследовательской комиссии 1
Бюро Развития МСЭ

Участники обсуждения Токийской Декларации 2018 и Меморандума о Сотрудничестве
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