В.М.Тавровский

КАК ВЫБИРАТЬ

МЕДИЦИНСКУЮ ИНФОРМАЦИОННУЮ СИСТЕМУ

Советы старого врача
Киров - 2012

СОДЕРЖАНИЕ
Предисловие
1. Классифицируйте МИС по их предназначению 
    и определите, какого класса система вам нужна.

2. Сформулируйте свои общие требования к МИС.

   2.1. Полный охват медицинских подразделений и модульность.

   2.2. Автоматизация рутинной работы врача и медстатистика.

   2.3. Информационное обеспечение врача, заведующего отделением и главного врача.

   2.4  Простота и удобство использования.

3. Оцените ответы на конкретные ключевые вопросы о МИС.
   3.1. Структура. Рутинные функции. Интерфейс.  
   3.2. Что «знает» МИС?
      3.2.1. Что МИС «знает» о медицине (системные справочники)?
      3.2.2. Что МИС «знает» об ЛПУ и его окружении (местные справочники)?
   3.3. В чём состоит интеллектуальная поддержка 

         участников лечебно-диагностического процесса?
      3.3.1. Есть ли в системе то, что нужно лечащему врачу?
      3.3 2. Есть ли в системе то, что нужно заведующему отделением?
      3.3.3. Есть ли в системе то, что нужно главному врачу?
Заключение.
ПРЕДИСЛОВИЕ
                                                       - Кто, по Вашему, сегодня первая скрипка мира? - спросил скрипача журналист. 

                                                       - Второй, несомненно, Ойстрах, - ответил тот, подумав.

                                                       - Но Вы не сказали, кто первый!

                                                       - О, нас много…
    
Рынок медицинских информационных технологий многообразен. И все технологии - лучшие. Непонятно, однако, как выбрать хорошую. Даже для чего именно её выбирать, не совсем ясно.

            Электронно-вычислительные машины создавались, чтобы быстрее считать, меньше писать, дольше и больше помнить. Персональный компьютер позволил человеку свободнее ориентироваться в огромной информации. Система автоматизированных рабочих мест позволяет совершенствовать взаимодействие людей объединённых процессом принятия решений. У медиков это – лечебно-диагностический процесс. Но они опоздали объяснить его программистам, сформулировать его закономерности и проблемы. Разработчикам новых технологий ничего не оставалось, как восполнять недостаток знаний о работе врачей собственными представлениями, неизбежно упрощёнными, а иной раз и фантастическими.

           Результат налицо. Легко создаются технологии, не требующие проникновения в саму врачебную деятельность: запись на приём к врачу, телеконсультации, выдача льготных рецептов, электронная медицинская карта. Другое дело – основная работа врачей с информацией о пациентах. Здесь на поверхности оказалась задача разгрузить врача от рутинных записей и подсчётов. Но что писать, что считать, что передавать от одного врача  к другому, для чего и как использовать накопленное, - это каждый разработчик понимал и решал по-своему или  никак не решал. Общей была лишь точка отсчёта - сложившаяся к XXI веку безнадёжная практика в виде рукописной история болезни с огромным пластом официальных учётно-отчётных форм. Ориентиров не было. Что так больше нельзя, было ясно. Как надо, каждый разработчик додумывал на свой лад при пассивности врачей и главных врачей.


Но наступает время, когда каждому главному врачу приходится думать не о телемедицине и электронной регистратуре, а о медицинской информационной системе (МИС) для основной работы с информацией, о системе, вытесняющей привычную историю болезни, привычные учётные формы, привычные способы информационного взаимодействия участников лечебно-диагностического процесса. 

           Что выбрать ему, человеку, ответственному за слаженную работу медицинского коллектива, за конечные результаты медицинской помощи населению? Как выбирать, по каким признакам? По авторитетности разработчика? Но почти каждая компания объявляет себя лидером в этой области. По описанным техническим характеристикам? Но это – за пределами профессиональных знаний медика, здесь он вынужден довериться суждениям специалиста. А как решить, способна ли замечательная в техническом отношении система принести пользу лечебному учреждению и какую именно? Какую вообще пользу может и должна приносить медицинская информационная система? Чего от неё ждать и требовать?

          Да, медики опоздали выставить свои условия. Это требовалось ещё тогда, когда МИС только возникали. Но не могли они сформулировать условия, потому что не представляли возможностей автоматизации. Что ж, остаётся  сделать это теперь, по отношению к уже возникшему рынку, повлиять хотя бы на него, через него. Попробуем.

1. КЛАССИФИЦИРУЙТЕ МИС ПО ИХ ПРЕДНАЗНАЧЕНИЮ 
И ОПРЕДЕЛИТЕ, КАКОГО КЛАССА СИСТЕМА ВАМ НУЖНА
Применение современных информационных технологий в медицине многообразно. Систематизировать их можно следующим образом.

1) Компьютерные технологии в медицинских аппаратах и приборах. 

2) Электронные медицинские справочники. 

3) Компьютерные технологии для общения медиков на расстоянии (телемедицина). 

4) Программы учёта и анализа ресурсов медицинского учреждения. 

5) Программы статистической обработки медицинских документов. 

6) Программы для частных медико-организационных задач (массовый профилактический осмотр населения, выдача льготных рецептов, формирование реестров для ТФОМС и т.п.). 

7) Системы автоматизации лечебно-диагностического процесса на основе электронной истории болезни (медицинские информационные системы). 

Первые 6 пунктов – то, что не вызывает особых вопросов. Это новые технологии совершенно определённых, точно описываемых функций. Автоматизация не затрагивает их содержания. Кроме того, это не системы в точном, кибернетическом значении слова.

К собственно системам можно отнести только то, что обозначено в седьмом пункте. В той или иной мере это всегда технологии развивающегося во времени целенаправленного процесса. Его участники в разных сочетаниях выступают то как лица, принимающие решения, то в качестве объектов управления. Их объединяют прямые и обратные связи. В самом процессе чётко выделяются аналитические блоки, обеспечивающие принятие решений (на основе медицинской науки и правил организации здравоохранения) и слежение за результатами. Всё перечисленное - признаки системы. 
В свою очередь, МИС - обширная группа различных программных продуктов, которые в интересах пользователя надо классифицировать по их назначению. Это можно сделать, опираясь на следующие четыре характеристики: 

1) степень автоматизации работы лиц, принимающих решения о ведении пациента и распределении ресурсов, 

2) автоматизация вспомогательных медицинских служб лечебного учреждения, 

3) автоматизация немедицинских служб лечебного учреждения, 

4) тип лечебного учреждения, для которого предназначена система (поликлиника, стационар, станция скорой медицинской помощи, больнично-поликлиническое объединение). 

Систему, которая охватывает взаимодействие всех трёх главных действующих лиц (врача, заведующего отделением и главного врача), можно назвать полной системой. Соответственно, изолированные АРМы для врача или для отделения будут неполными МИС. 

Неполные системы решают частные задачи отдельных лиц, принимающих решения. Они улучшают условия труда данного работника, но не способны существенно повысить эффективность медицинской помощи. Полные системы, обеспечивая взаимодействие главных действующих лиц, достигают этой цели. Кроме того, они, в отличие от неполных, могут включать в себя автоматизацию вспомогательных подразделений - лабораторий, лечебных и диагностических кабинетов. Тогда это будут сложные системы, в отличие от простых полных систем (без автоматизации так называемой "параклиники"). 

Сложные системы улучшают условия труда как лечащих врачей, так и работников вспомогательных подразделений. В них автоматизацией охвачена вся медицинская информация - не только электронная история болезни и её производные, но также журналы диагностических подразделений и специальных лечебных кабинетов, их отчётность, анализ их деятельности. Они отличаются большей степенью автоматизации документооборота, делают его более точным и быстрым. 
Те системы, которые в одном конгломерате охватывают и медицинскую, и административно-хозяйственную деятельность, обозначим как комплексные (КМИС). Комплексные системы, сохраняя всю самостоятельность лечебно-диагностического процесса, обеспечивают автоматический обмен данными между ним и административно-хозяйственными службами. 

Наконец, система может быть унитарной, для одного типа ЛПУ, или объединённой, для больнично-поликлинического объединения. Понятно, что в последнем случае предполагается автоматизация обмена данными между компонентами. Однако и в унитарной системе целесообразно предусматривать развитие, при котором встанет проблема передачи информации из стационара в поликлинику и наоборот.  

Сведём всё сказанное в таблицу.

	СИСТЕМЫ АВТОМАТИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА

	Тип 

и отличительное 

свойство
	Варианты
	Характеристика
	Область применения

	НЕПОЛНЫЕ

СИСТЕМЫ.

    Автоматизирована работа лечащего врача.    
   Не автоматизирована

работа руководителей ЛПУ.
	Изолированный АРМ

лечащего врача
	Автоматизирована работа лечащего врача с историями  болезни и с их совокупностью.
	Поликлиника

	
	
	
	Стационар

	
	
	
	ССМП

	
	АРМы врача
+ АРМ 

медстатистика
	Автоматизирована работа всех лечащих  врачей отделения или нескольких отделений, а также  статистическая обработка историй болезни. 
	Поликлиника

	
	
	
	Стационар

	
	
	
	ССМП

	ПОЛНЫЕ 

СИСТЕМЫ.

    Автоматизирована работа всех участников лечебно-диагностичес​кого процесса, принимающих решения. 
	Простые

полные

системы
	Автоматизирована работа лечащих врачей, заведующих отделениями, главного врача и его заместителей, медстатистиков
	Поликлиника

	
	
	
	Стационар 

	
	
	
	ССМП

	
	Сложные

полные

системы
	То же плюс автоматизация связей лечащих врачей с лабораториями и специализированными кабинетами.
	Поликлиника

	
	
	
	Стационар 

	
	
	
	ССМП

	КОМПЛЕКСНЫЕ 

СИСТЕМЫ

   Полная система 

объединена с автоматизацией административно-хозяйственных служб.
	
	К полной системе добавляются

и с нею взаимодействуют 

в автоматизированном режиме 

«Бухгалтерия», «Кадры» , «Аптека», «Экономика» и проч. 
	Поликлиника

	
	
	
	Стационар 

	
	
	
	ССМП


2. СФОРМУЛИРУЙТЕ СВОИ ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К МИС.

Выбирая медицинскую информационную систему, надо убедиться в её соответствии тому, в чём нуждается и будет нуждаться практическая медицинская деятельность вообще. Соответствовать надо прежде всего представлениям о хорошей медицине, о том, какой она должна быть, а не отдельным суждениям и пожеланиям, которые нет-нет да и выскажут то рядовой врач, то главный, то чиновник Минздрава, то страховщик. Суждения эти, случайные, брошенные мимоходом, без аргументации, обычно сугубо конъюнктурны. Ими нельзя пренебрегать, но и брать за основу тоже нельзя. 
Требуется сформировать целостный взгляд на автоматизацию как на средство улучшить всю медицинскую деятельность и её конечные результаты. С другой стороны, и условия приобретения системы, и способы её внедрения, и её функции должны учитывать сегодняшние реальности и ограничения.

2.1. Полный охват медицинских подразделений и модульность.

Из того, что представлено в приведенной выше таблице, оптимальна для учреждения предпоследняя группа – сложные полные системы. Они охватывают всю медицину, включая так называемые параклинические службы. 
Если та же система обеспечивает ещё и автоматизацию административно-хозяйственных функций, это имеет свои плюсы. Однако сложность такого конгломерата не вызвана существенными внутренними связями. Общей информации у медицинской и немедицинской частей системы немного. Каждая работает по своим обособленным правилам, а ограниченный информационный обмен между ними можно обеспечить и более простыми приёмами, чем объединение. При этом нелишне помнить, что за впечатляющей картиной всеобъемлющей автоматизации может скрываться недостаточная проработка собственно медицинских задач системы.
Понятно, что МИС должна соответствовать структуре лечебного учреждения. Однако это не значит, что система, сделанная для больницы с многопрофильным стационаром, поликлиникой, кабинетами узких специалистов, детской поликлиникой и женской консультацией,  не годится в небольшой больнице. Может, наоборот, оказаться, что в многосторонне развитой системе предусмотрено будущее этой небольшой больницы, её развитие. 
Тут другое важно: возможно ли приобретение не всего целиком, а лишь того, что главному врачу нужно именно сегодня? Далеко не всегда лечебное учреждение готово перейти на работу в условиях автоматизации сразу во всех своих подразделениях. Элементарная осторожность, финансовые ограничения, психологическая неподготовленность руководителей отдельных подразделений, кадровые и хозяйственные проблемы, - всё это вынуждает подумать о поэтапной автоматизации, по частям. Но способны ли части целого функционировать самостоятельно? Если способны, отлично. Тогда, приобретая один модуль большой системы, главный врач может быть уверен, что со временем получит и следующие модули, заведомо совместимые с первоначальным приобретением. 
Стоит иметь в виду ещё одно обстоятельство: чем более развита система, тем богаче каждый её модуль. В нём, по определению, учтены его внешние связи, предусмотрены способы воспринимать и удовлетворять внешнюю среду, те медицинские объекты, откуда поступает и куда передаётся пациент. И модуль "Стационар", и модуль "Поликлиника", взятые из их общей МИС, всегда полноценнее, чем одноимённый продукт, разработанный изолированно. Если же речь о ЦРБ или городском больнично-поликлиническом объединении, то – хоть и по частям - надо приобретать только систему, охватывающую оба важнейших звена здравоохранения. И при этом позаботиться, чтобы "Стационар" ориентировался на многопрофильность и оказание не только плановой, но и неотложной помощи, а под "Поликлиникой" понималась бы не одна участковая терапевтическая служба, но и детская поликлиника, и женская консультация, и узкие специалисты. 

2.2. Автоматизация рутинной работы врача и медстатистика.
Знакомясь с работой стационара или поликлиники, разработчик легко узнаёт в них один из вариантов конторы. Как во всякой конторе, здесь формируются, движутся, хранятся и обобщаются документы. Отсюда ему ясно, что надо делать: освободить людей - где частично, а где и полностью – от этого формирования, движения, хранения и обобщения. Дать пользователям любую информацию (первичную и обработанную, вторичную) в любой момент. Защитить её от посторонних, выявлять и поправлять ошибки, максимально ограничить нежелательное воздействие "человеческого фактора". Задача и благородная, и благодарная. Тем более, если держать в уме, что врач, кроме истории болезни, вынужден заполнять более 60 вторичных документов в стационаре и свыше 70 - в поликлинике. Здесь устремления разработчика обычно совпадают с тем, что нужно главному врачу. Но убедиться в этом всё-таки нужно.
2.3. Информационное обеспечение врача, заведующего отделением и главного врача.

Однако медицинское учреждение - не просто контора со специфическим документооборотом. Главное тут - лечебно-диагностический процесс, вот во что надо бы вглядеться разработчику. И. вглядевшись, увидеть три его важнейших свойства. Во-первых, это процесс информационный, целиком и в каждой детали основанный на добывании, передаче и истолковании информации. Во-вторых, это процесс технологический, то есть целенаправленный, преследующий достижение определённых целей и для этого объединяющий усилия множества людей в единую согласованную деятельность. Причём содержание этой деятельности, то, с которым предстоит иметь дело автоматизированной системе, - это принятие решений. В-третьих, сходную работу выполняют разные люди, которые, по идее, должны работать одинаково в количественном и качественном отношении, но в действительности работают по-разному и с разными результатами. Это надо бы выявлять, этим надо бы управлять.
Центр системы - пациент. Каждому пациенту надо оказать помощь наилучшим образом, сделать это без ущерба для других больных и уложиться в имеющиеся ресурсы. Вот и пусть автоматизация помогает 
врачу - своевременно принимать решения об обследовании и лечении, 
заведующему отделением - эффективно руководить врачами, сравнивать их работу, подтягивать отстающих, 
главному врачу - рационально расставлять кадры, распределять ресурсы, организовывать повседневную жизнь лечебного учреждения и периодически нащупывать точки роста и развития своего учреждения.

При таком взгляде главным объектом автоматизации становятся те функции, которые обеспечивают принятие лечебных, диагностических и самых разнообразных организационных решений. На то и информационная система, чтобы принимать решения не по интуиции, не по отдельным фактам и впечатлениям, не по традиции, а на основе своевременной, достоверной и полной информации, специально обработанной так, чтобы она превращалась в руководство к действию.

Автоматизированные функции могут быть как аналогом того, что имеется в обычной практике, так и чем-то совсем новым. Но каждая из них по своему содержанию и смыслу должна, в конечном счёте, содействовать успешной работе учреждения. И механизм этого содействия должен быть явным, очевидным, понятным для каждого медика. Сколько таких автоматизированных функций есть в системе? Какие именно? Деятельности каких именно участников лечебно-диагностического процесса они способствуют? На каждый из этих вопросов надо ответить конкретным перечнем. Это и будет важнейшая характеристика МИС.
В целом, медицинская информационная система должна ощутимо влиять на конечные клинические и экономические результаты деятельности лечебного учреждения. Для этого надо автоматизировать подготовку решений на всех уровнях от лечащего врача до главного, учитывать обратные связи на всех уровнях, выявлять "узкие" места и конфликты интересов, следить за тенденциями, влияющими на конечный результат. Может ли это конкретная МИС? В какой мере она помогает принимать решения, в какой мере становится не просто информационной системой, а системой управления? Ответы на такие вопросы позволяют узнать самое важное о системе - степень интеллектуальной поддержки, которую она способна оказывать основным участникам лечебно-диагностического процесса.
2.4. Простота и удобство использования.

МИС – ценнейший инструмент интеллектуальной деятельности. Но только инструмент. Ни сущность этой деятельности, ни её правила, выработанные за добрых полтора столетия, менять она не должна. Наоборот, она должна подчёркивать первую, и облегчать соблюдение вторых. И при этом не отягощать пользователей своими специфическими требованиями, к медицине прямого отношения не имеющими. Она не должна требовать от медиков специального обучения, каких-то специальных знаний и умений, кроме умения пользоваться клавиатурой, мышкой, сенсорным экраном.
Не должен меняться и язык общения. Пиктограммы, специфические программистские термины, интернетовский жаргон, необщепринятые аббревиатуры и сокращения здесь неуместны. Программа должна разговаривать с медиками на их профессиональном языке. Они должны иметь дело с тем, с чем имели дело всегда: с историей болезни, с её привычными разделами и элементами, которые призваны структурировано и в привычной последовательно отражать состояние пациента и действия врача. Всё должно быть рассчитано на так называемого «неподготовленного пользователя» - на обычного врача, медсестру, регистратора поликлиники или приёмного покоя, на их обычные знания и профессиональные привычки. 
С другой стороны, должны быть полностью использованы возможности сделать работу с информацией более экономичной и надёжной, чем в обычных условиях.
Одна и та же информация не должна вводиться дважды никем, никогда ни для чего. Все вторичные по отношению к истории болезни документы – направления, рецепты, экстренные извещения, справки, списки, отчёты, журналы – должны получаться автоматически на основе того, что уже в эту историю введено.
Ввод информации должен автоматически контролироваться, чтобы существенно уменьшить частоту обычных ошибок и описок. Это достигается тремя основными  способами. Один – контроль по формату. Он не позволяет ввести немыслимую дату, букву вместо цифры и наоборот, недостаточное или избыточное число символов там, где это число должно быть строго определённым или варьировать в строгих границах  Второй способ – использование справочников: большинство сведений о состоянии пациента (диагнозы, осложнения, результаты лечения и проч.), о действиях врача (лечебные и диагностические назначения, операции, прививки и т.д.), об адресе, предыдущем медицинском этапе, консультантах и т.д. вводится не с клавиатуры, а из появляющихся в нужный момент на экране справочников, щелчком по нужной строке.

Третий способ – предупреждение логических ошибок, когда программа не разрешает ввести информацию, несовместимую с тем, что было введено ранее: дату, которая меньше даты рождения пациента, сразу два основных диагноза, невозможное соотношение систолического и диастолического артериального давления и т.п. 

Все эти способы повышают точность информации и культуру текстов, все должны применяться везде, где только возможно. Компьютер должен компенсировать свойство человека ошибаться.
Наконец, ещё одно требование к общению программы с пользователем - своевременные пояснения и предупреждения. Всё, что может вызвать вопросы и недоумения неподготовленного пользователя, должно точно и по-русски поясняться на экране  Программа должна быть готова к неверным действиям пользователя, исправлять их или препятствовать им, но всегда извещать, что сделано не так и как следует поступить.
Всё изложенное входит в программистское понятие «дружественный интерфейс». Программа, в отличие от бумаги, которая всё терпит, должна быть внимательным и строгим другом.
3. ОЦЕНИТЕ ОТВЕТЫ НА КЛЮЧЕВЫЕ КОНКРЕТНЫЕ ВОПРОСЫ О МИС

По английской пословице, чтобы узнать вкус пудинга, надо его съесть. Но всё-таки многое  можно представить себе и заранее, если поспрашивать, из чего приготовлено блюдо.

Чём же конкретно должен поинтересоваться главный врач, выбирая МИС для своего родного учреждения? Пока на слуху только стоимость и технические средства. Оставим это как само собой разумеющиеся. О стоимости надо советоваться с бухгалтером, о технических характеристиках – с программистом. Зададим вопросы о медицинском содержании.

3.1. Структура. Рутинные функции. Интерфейс.
Рассчитана ли система на все медицинские объекты учреждения (даже если для начала предполагается автоматизировать только част из них) и способны ли соответствующие модули функционировать порознь? 

Способна ли система формировать большую часть документов, вторичных по отношению к истории болезни: выписку из истории, справки, направления, рецепты, расписки, экстренные извещения, списки, журналы, реестры, отчёты, сведения для государственных регистров?.

Способна ли она приноравливаться к появлению новых и изменениям старых документов? Как именно обеспечивается такие пополнения и изменения? В одних МИС всё решается хорошим сопровождением, в других предусматривается некий генератор отчётов, с помощью которого пользователю предлагается составлять новые формы самому (это вовсе на так просто и замечательно, как кажется на первый взгляд), в третьих проблема замалчивается.

Как выглядит общение врача с системой? Говорит ли она с врачом на естественном для него языке? Помогает ли избегать ошибок и описок? Даёт ли своевременные пояснения? Рассчитана ли она на пользователя без специальной «компьютерной» подготовки?

На все эти вопросы надо получить удовлетворительные ответы. Если это не удаётся, лучше продолжить поиски.

3.2. Что «знает» МИС?
Все остальное – это уже вопросы об интеллектуальной поддержке участников лечебно-диагностического процесса. Мы все - от врача до главного врача - совершаем ошибки. Их непосредственные причины - незнание, забвение, небрежение и самонадеянность. От этих неизбежных человеческих недостатков компьютер свободен. Вот пусть он и доставляет пользователю в нужный момент знания, пусть запоминает и напоминает, пусть обеспечивает точность и пусть неумолимо и вовремя щёлкает нас по носу. Без этого не стоило бы и огород городить.  Но чтобы так было, МИС должна располагать заранее внесенным определённым набором базовых знаний.
3.2.1.Что МИС «знает» о медицине (системные справочники)?

Есть ли в системе Международная классификация болезней 10-го пересмотра с отечественными добавлениями для психиатрии и туберкулёза? 

Есть ли в ней справочник медикаментов, диет, режимов, физиотерапии, психотерапии, средств ухода (для начала 2-3 тысячи наименований)? 

Есть ли достаточно обширный (несколько сотен строк) справочник оперативных вмешательств? 

Есть ли справочник видов обезболивания? 

Есть ли перечень лабораторных исследований (несколько сотен)? 

Есть ли формы для ввода и вывода результатов этих исследований (тоже несколько сотен)? 

Есть ли в системе для стационара справочник профилей коек?

Лишний раз подчеркну: эти справочники нужны не для справки, не в качестве приложения, куда можно заглянуть при случае. Они должны быть встроены в систему как инструмент ввода и вывода данных. Условно говоря, они не столько врачу нужны, сколько самой системе, если она "хочет" врачу помочь. 

Если этого нет, не о чем и говорить. Если же перечисленные средства ввода и вывода есть, зададим ещё несколько вопросов того же рода. 

Есть ли в том же качестве справочник консультантов (около сотни специальностей)? 

Исчерпывающий справочник прививок и правила вакцинации и ревакцинации? 

Официальный перечень видов временной нетрудоспособности? 

Официальный перечень видов травм для определения причин этой нетрудоспособности? 

Официальный справочник профессиональных вредностей?

Перечень социальных категорий, дающих пациентам право не специальные льготы или подлежащих специальному учёту? 

Набор экстренных извещений о впервые выявленных опасных заболеваниях? 

Справочник факторов риска? 

Справочник осложнений? 

Справочник исходов госпитализации (с учётом особенностей в акушерстве и неонатологии)? 

Перечень диспансерных групп в поликлинике с правилами перевода из группы в группу? 
Тут, на худой конец, можно удовлетвориться обещанием, что недостающее будет сделано и встроено. Но само отсутствие этих элементов означает, что разработчик не вполне вник в детали повседневной работы врача с информацией. Будет ли он лучше вникать в них в дальнейшем? 

Ознакомившись с вложенными в систему базовыми знаниями, остаётся спросить, 

как перечисленные справочники пополняются по мере развития потребностей пользователя? 
Для меня аксиома, что системные справочники (в отличие от местных, о которых речь дальше) может поддерживать только разработчик. Иначе они скоро перестанут быть единой основой для разных учреждений, не говоря уж о неконтролируемых ошибках и описках, за которые некому отвечать. Тогда, если с этим согласиться, надо задать последний вопрос: 

как скоро разработчик удовлетворяет запрос пользователя на дополнение справочников и как это осуществляется? 
Вполне приемлемый ответ один: по электронной почте и в пределах одного рабочего дня. 
3.2.2. Что МИС «знает» об ЛПУ и его окружении (местные справочники)?

 Система должна располагать сведениями о «своём» учреждении, а также о его внешних связях. Эти данные помещаются в местных справочниках. Роль их та же – это способ ввода информации в историю болезни и вывода её, помещения на экран или в выходные документы. Заполняют и поддерживают их в самом учреждении..

Есть ли в системе справочники «Медицинские работники», «Подразделения» (отделения). Предусмотрен ли в справочнике отделений для стационара ввод числа штатных коек, профиля коек и планово-экономических характеристик для этого профиля? 

Есть ли «Медицинские учреждения региона»(с указанием на тип ЛПУ - стационар, поликлиника, ССМП)), «Административные единицы региона», «Фонды и компании медицинского страхования»? 
Есть ли возможность вводить цены в справочники лечебных средств, операций и процедур, лабораторных исследований, консультаций? Предусмотрена ли для отделений физиотерапии возможность характеризовать затраты на физиотерапевтические процедуры условными единицами?

Есть ли в системе для поликлиники справочник для населения врачебных участков (взрослого, детского, трудоспособного)? 

Эти местные справочники необходимы для удобства ввода сведений в историю болезни, для исключения ошибок в данных, для отчётов и сводок, для анализа работы отдельных врачей, подразделений, ЛПУ в целом, для оценки взаимодействия с внешним миром. Отсутствие каждого из них – принципиальный дефект. Но само наличие этих справочников – ещё не всё. Их безопасная поддержка (правильное заполнение и коррекция) должна быть гарантирована программно с таким расчётом, чтобы эти функции мог без труда и специальных знаний мог выполнять медицинский статистик, а также кадровик (справочник сотрудников) и экономист (цены на медицинскую помощь). Просмотр же справочников должен быть доступен всем  хотя бы для того, чтобы своевременно обнаруживать устаревающую информацию.
Значит,  имеет смысл на эти справочники взглянуть и посмотреть, как осуществляются добавления и поправки.

3.3. В чём проявляется интеллектуальная поддержка

участников лечебно-диагностического процесса?
3.3.1. Есть ли в системе то, что нужно лечащему врачу?
Убедившись, что в составе МИС имеются структуры, несущие достаточную базовую медицинскую информацию, можно идти дальше - проверить, предусмотрел ли разработчик такие функции, которые обеспечивают врачу интеллектуальную поддержку. От автоматизации надо получить нечто большее, чем одно лишь облегчение рутинных занятий. 

1) Врач, устанавливая диагноз, может допускать неточности, неполноту, недооценку опасностей, прямые ошибки. Эти дефекты, не обнаруженные своевременно, ведут к неприятным последствиям, иной раз тяжёлым. Между тем, многое можно предупредить простым напоминанием. Отсюда и первый вопрос. 

Есть ли в системе функции, напоминающие врачу в момент установления диагноза, как точнее отразить вариант заболевания, с чем следует его дифференцировать и какие осложнения следует искать или предупреждать? 

Это не значит, что такие напоминания должны быть везде или в большинстве случаев. Они уместны, главным образом, в наиболее коварных ситуациях, сопряжённых с тяжкими последствиями. Но важно, чтобы был соответствующий механизм, инструмент. Сферу его применения разработчик без труда расширит - был бы запрос. Так есть ли такой инструмент? 

2) Правильный учёт заболеваемости при каждом новом диагнозе - важнейшая функция поликлиники. Ошибки здесь - явление постоянное: на одно и то же заболевание статталоны могут подать все врачи, которых в этот день обошёл больной. Смешиваются варианты учёта: новое заболевание и первая явка хроника в текущем году (статталоны "с плюсом" и "с минусом"). Не всегда учитываются "с плюсом" те заболевания, которые надо так учитывать, даже если они возникают повторно. При автоматизации такие ошибки можно исключить сочетанием двух приёмов: программно классифицировать каждый вновь введенный диагноз, а информацию от всех врачей собирать в одном месте, после чего явные дубли уничтожать, а данные, подозрительные на дублирование, выдавать заведующему отделением для окончательного решения. 

Освобождает ли система врача от традиционных статталонов? Обеспечивает ли правильный учёт заболеваемости и болезненности (числа хронически болеющих)? Устраняет ли дублирование данных? 

3) Непременное правило "лечить не болезнь, а больного" в реальности легко нарушается: врач упускает из виду "не своё", то, что не относится к его специализации. Между тем, есть распространённые заболевания, которые можно обоснованно заподозрить по уже занесенным в историю болезни данным или с помощью всего нескольких профессионально поставленных вопросов. Этим грешно не воспользоваться. 

Встроено ли в систему вычисление индекса массы тела, определение степени ожирения, выдача предположений о возможных заболеваниях, которые могут стоять за недостаточным или избыточным весом? 

Предусмотрены ли функции, позволяющие неспециалисту обнаружить начальные формы ишемической болезни сердца, гипертрофии предстательной железы, повышенный риск тромбозов и эмболий? Если предусмотрены, то активируются ли они в определённые моменты автоматически, побуждая врача к соответствующим действиям? 
4) Первоначальное обследование больного диктуется, в основном, предполагаемым диагнозом. Оно выработано опытом и потому его варианты в каждой специальности исчерпываются несколькими стереотипами (не путать со стандартами, которые навязывают чиновники для удобств формального контроля и во вред больным!). Только потом, по ходу событий, начинаются индивидуальные отклонения от общего правила. Набор первоначальных стереотипов обследования есть в любом госпитальном или поликлиническом отделении. То же можно сказать о первоначальном лечении. 

Хотя диагностические и лечебные стереотипы закреплены традицией и поддерживаются требованиями заведующего отделением, они - правила неписаные, они расплывчаты, они держатся в уме, подразумеваются. А потому нередко нарушаются, то есть на первых порах бывает сделано лишнее или не делается то, что следовало бы сделать. 

Есть ли в системе функция, позволяющая заведующему составить для каждой основной группы диагнозов комплекс первоначальных средств обследования, чтобы потом врач мог этот комплекс вводить в историю болезни одним щелчком? 

Есть ли функция для аналогичного составления первоначальных лечебных комплексов? 

Такие заранее составленные комплексы позволяют руководителю проводить в жизнь свои установки, одновременно облегчая задачу врачам. По содержанию и набору комплексов можно немало сказать о работе заведующего отделением, можно сравнивать заведующих, наконец, такие комплексы - пища для размышлений о рациональном использовании медицинских ресурсов и опора для соответствующих расчётов. 

5) Первоначальное описание больного, дневниковые записи, этапные эпикризы - одна из наиболее трудоёмких забот врача. Не будем упускать из виду и её важность: это не "писанина", как презрительно говорят для красного словца, а протоколирование фактов, которые другими средствами в истории болезни не отражаются. Здесь нужны профессионализм и порядок, недаром правильному описанию учат со студенческой скамьи. Правильное описание, помимо своей основной задачи, приучает врача к разумной последовательности при ознакомлении с состоянием больного, вырабатывает и поддерживает полезные привычки. Это свойство описаний автоматизация способна усилить с помощью квалифицированно составленных текстовых заготовок, шаблонов (точнее было бы назвать их макетами). 

Заготовки, которые надо лишь адаптировать к особенностям пациента в данный момент, не только облегчают труд врача - они учат, как надо осмотреть больного, о чём расспросить, на чём сосредоточить внимание, какими количественными и полуколичественными критериями отразить динамику болезни (качество сна, аппетит, частота дневных и ночных приступов удушья у астматика, высота стояния дна матки в послеродовом периоде, состояние линии швов после операции и т.д. и т.п.). 

Сколько текстовых шаблонов для первоначального описания больного и для дневников предлагает врачам система? 

Для каких специальностей, диагнозов и состояний в каждой специальности? 

Как скоро может разработчик пополнять этот арсенал по запросом пользователя? 
6) Вакцинация - в числе основных задач врача поликлиники. Она регулируется довольно сложными правилами ("Российский календарь прививок"), слежение за соблюдением которых, конечно, надо передать компьютеру. 

Обеспечивает ли система полноценную регистрацию сделанной прививки (дата, вид, доза, серия вакцины, вариант реакции) и назначает ли автоматически повторную вакцинацию с учётом вида прививки, возраста, медотводов и других обстоятельств? 

7) Врач в стационаре ведёт 10-15-20 больных, каждый из них по-своему сложен. Врач в поликлинике принимает не один десяток больных в день или посещает их на дому. Что нужно сделать для каждого из этих больных сегодня? Что было недоделано вчера? Что и на какой срок запланировать? Как не забыть? Где записать? Мудрено быть точным в этом калейдоскопе решений. Всё усугубляется, когда больной передаётся от одного врача другому. С таким положением вещей автоматизация должна покончить. 

Есть ли в системе функция напоминаний и подсказок: о неполноте основной информации в истории болезни (диагноз, антропометрические данные, акушерский анамнез и проч.), о наступивших или уже пропущенных сроках для намеченных ранее действий, об угрожающих больному повышенных опасностях (тромбоопасность, непереносимость медикаментов и т.п.), о неблагоприятных особенностях его социально-бытовых условий, о том, что пора написать очередной дневник? 

Формируются ли на основе записей в историях болезни планы поликлинического врача? План работы с больными участка на предстоящую неделю? План профилактических мероприятий: осмотр узкими специалистами, контрольные лабораторные исследования, флюорография, вакцинопрофилактика, обследование беременных (первый и второй акушерский минимум), слежение за развитием детей младшего возраста? 

Формирует ли система "Поликлиника" регистр больных с диабетом? Извещает ли о больных, не пришедших в назначенный срок на очередной приём? 
Мало узнать, что подобные функции есть, - надо поинтересоваться принципом их включения в реальный лечебно-диагностический процесс. Выдача всей перечисленной информации не должна зависеть от желания или нежелания врача. Эти сведения - не для справки, не для удовлетворения любопытства. Они должны быть в полном смысле всеобъемлющими планами работы, обязательным руководством к действию, показывающим и врачу, и его руководителям, что надо сделать и что ещё не сделано в каждый данный момент. 

8) Не всегда назначения врача выполняются так, как ему хотелось бы. Иной раз консультант не приходит вовремя из-за занятости, лаборатория отказывает в анализе из-за перегрузки, медикамента не дают из-за его дефицитности. Добавим, что работу с пациентом может затруднить дефектность сведений, переданных из поликлиники в стационар или в обратном направлении, а также неправильное лечение на предыдущем медицинском этапе. Во всех подобных случаях "виновники" не подчинены ни врачу, ни заведующему отделением - регулировать взаимодействие с ними может только главный врач. Однако в традиционных условиях нет удовлетворительного способа своевременно и полно извещать первого руководителя о таких проблемах, а констатация задним число пользы не приносит. 

Есть ли в автоматизированной системе способы извещения главного врача о затруднениях, возникающих у лечащих врачей в отношениях с параклиническими подразделениями, консультантами, аптекой, а также другими медицинскими учреждениями? Такие способы, при которых личное обращение к главному врачу не требуется? 

Нетрудно было бы указать и на иные стороны работы врача, где автоматизация должна содействовать ему в принятии решений, да и в каждом из восьми приведенных пунктов добавить варианты и нюансы. Но если на большинство из поставленных здесь вопросов даются утвердительные ответы и внятные пояснения, то можно быть спокойным: система способна содействовать целям и задачам лечебно-диагностического процесса уже потому, что разработчик позаботился о враче со знанием дела и сможет, при необходимости, наращивать интеллектуальную поддержку. 

Тогда остаётся посмотреть, сделано ли то же самое для заведующего отделением и для главного врача. 
3.3 2. Есть ли в системе то, что нужно заведующему отделением. 
1) Заведующий - это прежде всего хороший врач, обычно лучший. Отсюда его моральное право поправлять коллег, активно выискивать те ситуации, где ум - хорошо, а два - лучше. Сверх этого, есть обстоятельства, о наличии которых он просто должен знать по установленным в учреждении правилам. И ещё есть такие решения врача, где всегда необходима санкция заведующего. Под всё это надо обрабатывать информацию. 

Формирует ли система списки тяжелобольных, больных с факторами риска, пациентов, ожидающих консультаций, подготовленных к операции (в стационаре), направляемых на госпитализацию (в поликлинике), оторвавшихся от диспансерного наблюдения? 
Выделяются ли истории болезни с грубыми дефектами: без диагноза, без акушерского анамнеза у женщин, без дневников, без измерений роста и веса? 

Можно ли составить список больных, получающих тот или иной медикамент (например, дефицитный) или группу медикаментов (антигипертензивные, психотропные, противотуберкулёзные и т.п.)? 
2) В распоряжении заведующего - три общепринятые формы оперативного управления: регулярный рапорт (в стационаре - ежедневный, в поликлинике - раз в неделю), клинический разбор, рекомендации врачам в отношении конкретных пациентов. В стационаре к этому добавляется клинический обход, в поликлинике - слежение за работой с впервые выявленными больными. Всё это надо обеспечивать целенаправленно подготовленными данными. 

Формирует ли система регулярные сводки, отражающие к моменту рапорта текущее состояние дел в отделении: предстоящую нагрузку врачей, их проблемы, внешние контакты, недоработки? 

Предваряет ли эта регулярная сводка традиционные доклады врачей, делает ли их короче и точнее, или вообще от них избавляет? 

Сокращается ли с её помощью время рапорта? 

Обеспечивается ли преемственность информации от рапорта к рапорту (выполнение планов, устранение недостатков)? 

Есть ли в системе средства, улучшающие информационный обмен между лечащим врачом и заведующим во время клинического обхода (в стационаре)? 
3) Рекомендации заведующего, его замечания, решения, принятые на клиническом разборе, - всё это обязательно для врача. Всё надо запомнить и выполнить, а выполнение не грех проверить. 

Как система регистрирует рекомендации заведующего в отношении конкретных больных? 

Как следит за их выполнением? 
4) Работу врачей надо сравнивать по ряду параметров, выявляя с помощью количественных характеристик существенные различия между ними. Надо отличать случайные различия от систематических, находить объяснения систематическим различиям и способы подтянуть отстающих. 
Сравнивает ли система врачей отделения по выполненной работе, затраченным ресурсам и полученным результатам? 

Есть ли в ней средства анализа диагностической работы врачей (по своевременности, точности, полноте диагнозов)? 

5) В поликлинике особое значение придаётся впервые выявленным больным с хроническими заболеваниями: правильной и полной формулировке диагноза, правильным первоначальным мероприятиям, правильному учёту. 

Предлагает ли система регулярные (например, ежемесячные) списки впервые выявленных больных, выделяет ли среди них группы с социально-значимыми заболеваниями? 

Сравнивает ли врачей по выявляемости заболеваний? 

Следит ли за достаточным использованием средств, позволяющих выявлять ранние формы грозных болезней? 

Предупреждает ли дублирование при статистическом учёте заболеваемости? 
6) Заведующий заботится о прогрессе своего подразделения, ему надо обнаруживать слабые в организационном отношении места, которые предстоит укреплять и специально опекать. Не менее важно знать точки роста и содействовать этому росту. Я имею в виду рациональное использование и людей, и медицинских ресурсов, и отдельных диагностических и лечебных методик. Для этого нужен регулярный разносторонний анализ деятельности. 

Каков набор аналитических таблиц, позволяющих ежемесячно или ежеквартально оценивать использование терапевтических и хирургических методов лечения, консультативной помощи, новых средств диагностики? 

* 

Ограничимся сказанным и подчеркнём одно принципиально важное условие. Переход к автоматизации должен быть таким, чтобы все лица, принимающие решения, одновременно и решительно шагнули в новую информационную среду. Лечащий врач погружается в неё и осваивает её сразу и неизбежно, потому что все его планы, действия и связи (с консультантами, лабораторией, медсестрой) - в истории болезни, а она в одночасье становится электронной. Старыми приёмами работать уже нельзя, их нет. 

Не то у заведующего. Считать, что раз ему доступны все электронные истории болезни, то этим всё сказано, - ошибка. Доступные, одинаково упорядоченные, абсолютно читабельные истории болезни - очень хорошо, но и их "твёрдые копии" так же удобны и читабельны. И заведующий будет ими пользоваться прежним манером, не меняя привычек, обходя компьютер стороной, не используя его достоинств, если там нет разработанных специально под его решения эффективных функций. Сам он не будет их изобретать - обойдётся интуицией, догадками, впечатлениями и сплошным или случайным (авось что-то обнаружится) перебором историй болезни. 

Тогда, вместо того, чтобы своим действиями максимизировать выгоды от автоматизации, заведующий будет обеднять её использование как врачами, так и на уровне главного врача. А среди врачей не каждый захочет быть "умнее" своего руководителя. Такой оборот дела надо предупредить. Чтобы система стала для заведующего отделением необходимой, она должна быть с самого начала привлекательной для него, явно заботиться о его проблемах. 

3.3.3. Есть ли в системе то, что нужно главному врачу?
Если заведующий отделением без специальных усилий разработчика будет пользоваться автоматизированной системой поверхностно, то главный врач - и подавно. Работа врачей - центральная, но далеко не единственная область его повседневных забот. И в этой области главное для него не возможность доступа к любой истории болезни (хотя это и красиво, и небесполезно), а нечто другое. 

1) Прежде всего, главному врачу постоянно нужна объективная характеристика сегодняшнего положения, позволяющая своевременно обнаруживать отклонения от должного, от желаемого: накопление проблем у лечащих врачей, узкие места в организации, в ресурсном обеспечении, недостаточное использование тех сил и средств, которые имеются. 
Выдаёт ли система главному врачу регулярную оперативную сводку проблем, которые должны быть в его поле зрения и время от времени требуют его вмешательства (нагрузка врачей стационара и поликлиники, заполнение коечного фонда, запросы на консультации, запросы мест в стационаре, заминки во взаимодействии лечащих врачей и параклинических подразделений, нехватку определённых медикаментов и оборудования)? 
Предоставляется ли ему список больных, находящихся в тяжёлом состоянии? 

Оповещается ли он о конфликтных ситуациях: о замечаниях заведующего врачу, о замечаниях врачей стационара в адрес поликлиники и врачей поликлиники в адрес стационара, о взаимных претензиях не подчинённых друг другу подразделений? 

Точной, полной и своевременной сводкой надо вытеснить не очень конкретные, всегда запаздывающие и всегда не к месту эмоциональные устные жалобы и претензии. Надо дать руководителю возможность обдумывать, сопоставлять, наблюдать и тогда уж принимать меры. Если нет оперативных сводок, рассчитанных на такой образ действий, значит информационная система сторонится животрепещущих повседневных событий, интересующих главного врача. 

2) Специфическая функция главного врача и его заместителей - рациональное использование медицинских ресурсов, разумное их распределение. 

Есть ли в системе средства, помогающие решать, где чего не хватает, что кому нужнее, где средства расходуются избыточно, как влияют изменения в ресурсном обеспечении на клинические и экономические результаты? 
3) Врачебные кадры, их квалификация и рост, их рациональная нагрузка, расстановка, взаимозаменяемость - постоянная забота руководителя лечебного учреждения. 

Какими способами система помогает оценивать работу врачей, сравнивать их между собою, выявлять их недостатки, следить за их совершенствованием, обоснованно их поощрять? 

4) Главный врач - организатор. Он принимает решения о порядке работы, о распределении функций, о способах взаимодействия между структурами учреждения, о структурных изменениях. 

Какую информацию выдаёт система для обоснованных решений такого рода? 

Позволяет ли оценивать их эффективность, их влияние на конечные результаты? 
5) Стационар и поликлиника сопряжены преемственностью объекта деятельности. От эффективности госпитального обследования и лечения зависят показатели поликлиники. От того, как обследуют и лечат больных в поликлинике, зависят показатели стационара. 

Есть ли в системе средства, позволяющие оценивать стационар с позиций поли клиники, а поликлинику - глазами стационара? 

6) И уж конечно, главного врача и его помощников надо обеспечить средствами регулярного ретроспективного анализа всей лечебно-диагностической и профилактической работы учреждения. Официальные отчётные формы для этого непригодны. Чтобы добиваться прогресса в деятельности учреждения, нужна такая обработка накопленных данных, которая позволяет выявлять причинно-следственные отношения. 

Есть ли в системе средства для того, чтобы ежемесячно или ежеквартально оценивать получаемые конечные результаты, фиксировать успехи и неудачи, связывать те и другие, во-первых, с расходованием ресурсов, во-вторых, с особенностями работы конкретных сотрудников, в-третьих, с использованными организационными приёмами? 
Как в отношении лечащего врача и заведующего отделением, совсем не обязательно, чтобы перечисленные средства обработки информации были всеобъемлющими. Важно, чтобы они были, чтобы разработчик понимал, какое информационное обеспечение требуется руководителям, исходя из их роли, из их должностных задач, из их сферы ответственности. Если такое понимание есть, арсенал полезных для дела средств всегда можно будет наращивать. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
В литературе можно встретить утверждение, что критериев для оценки МИС не существует и даже что их не может быть. Их и не будет, пока о медицине со своих профессиональных позиций судят программист, чиновник и плательщик. В самом деле, программист в силах (и должен) показывать, как техника способна совершенствовать информационные процессы в лечебном учреждении, но эти процессы на всю глубину сам он не разглядит, их надо ему показать. Чиновнику надо бы получать надёжные отчёты для общих оценок и планирования, а не требовать себе горы талонов для фиктивного «контроля» работы врача, той работы, в которой он не смыслит и за которую не отвечает. Так же ограничиться бы и плательщику. Специалисты в своих областях, они не знают медицины. Наивно полагать, будто они сформулируют верные содержательные требования к программному продукту. Одного желания приложить к этому руку тут мало. 

Казалось бы, критерии должны выдвигать и обсуждать лечащие врачи, заведующие отделениями и главные врачи. Но они заняты повседневной работой, так что, если и выдвигают задачи перед автоматизацией, то отрывочные, поверхностные и сугубо конъюнктурные. Откуда тут взяться надёжным критериям ценности и эффективности МИС? Для критериев необходимо общее понимание того, зачем автоматизация. Что важнее всего автоматизировать в медицине? Что сделать основой? От ответа на этот вопрос зависят исходные позиции и цели. И те, и другие пока разнородны. Основные из них хорошо отражены в терминах, которые у всех на слуху. Перечислю их и те устремления, которые с ними связаны. 

"Писанина, рутинная работа". Долой рутину! Задача автоматизации - освободить врача от составления множества документов и от счётной работы. Историю болезни сделаем с прицелом на отчёты. Для льготных рецептов создадим систему льготных рецептов. Вспомнят о профосмотрах - будет система для них. Потребовались реестры для плательщиков - введём небывалое для медицины понятие "законченный случай" и электронные базы талонов на каждое посещение поликлиники. 

"Контроль работы врача". С помощью технических средств можно задним числом ловить врача на тех или иных ошибках, в том числе ставить ему в вину не только нарушение правил медицины, но и отклонения от новых правил, придуманных для самой автоматизации. Этим широко пользуются ТФОМСы и МИАЦы, благо теперь вовсе не надо быть компетентным медиком, чтобы третировать врачей. Тут уж, наоборот, для врача вводят всяческие талоны, а для контролёров - электронные базы этих талонов, заполнять которые опять-таки должно лечебное учреждение. 

"Единое информационное пространство здравоохранения". Вдруг на первый план почему-то вышла идея обеспечить любому врачу возможность узнать о пациенте всё, где бы, когда бы и что бы с ним ни происходило. С этим связывают создание гигантских баз данных - хоть на всю Россию. Звучно. Но какие это будут данные? 

"Клиническая система" и "Административная система". Утверждается целесообразность такого разделения. Мол, дело врача - лечить, а забота главного врача - администрировать. И для этого нужны разные системы. Странно, но факт: авторам таких суждений невдомёк, что содружественная работа многих врачей, направленная каждый раз на одного конкретного пациента, возможна только при эффективном управлении действиями лечащих врачей, диагностических подразделений, хозяйственных служб, смежных учреждений. И главный врач тут не последняя спица в колесе, и о заведующем отделения не худо бы помнить. 

"Комплексные МИС". За этим термином - стремление включить в одну систему, кроме медицины, всё, что автоматизировать легко, где объект автоматизации понятен сразу: бухгалтерию, аптеку, пищеблок, - чем больше, тем лучше. Не уверен, что лучше, но беспокоит тут другое: за множеством немедицинских объектов автоматизации скрадывается недостаточно проработанная автоматизация деятельности медицинской. Это может вводить в заблуждениям. 

Во всём, что упомянуто, есть рациональные зёрна. Но нет подхода к главной информационной проблеме, без решения которой современная медицинская практика хромает и будет хромать всё больше, не взирая на избавление от писанины, комплексные МИС и единое пространство. Я имею в виду архаичные способы информационного обмена при колоссальной дифференциации медицинского труда. Из-за этого противоречия нужная информация не доходит до адресата, искажается, пропадает. Перестают работать обратные связи, не удаётся следить за причинно-следственными отношениями. Одного и того же больного лечат разные врачи, действуя не всегда слаженно, а своевременно вмешаться в это некому. 

Один врач может работать намного хуже другого и не знать об этом. Заведующий отделением может оставаться в неведении о таких различиях и уж точно не может их измерить, установить их причины, вовремя подсказать, помочь, поправить. Главный врач не видит многих узких мест и точек роста. Сплошь и рядом каждый медик оказывается один на один со своими проблемами, хотя они должны легко решаться при содружественной работе, если бы все были оповещены вовремя. Отсюда нерациональность и несвоевременность действий, позднее обнаружение ошибок и непременная избыточность врачебных назначений. Отсюда же разнобой в рекомендациях разных врачей, очереди в поликлинике, нехватка мест в стационаре. Что же удивляться, что неудовлетворённые и противоречиво ориентированные больные идут к "народным целителям"? 

По всему по этому ключевая задача автоматизации - обеспечить эффективный информационный обмен между тремя лицами, принимающими решения: лечащим врачом, заведующим отделением и главным врачом. Их надо снабжать полной, своевременной и надёжной информацией для принятия решений, для совершенствования решений. Множество других задач, включая перечисленные выше, решаются попутно без особого труда. А некоторые просто отпадают. Другое дело, что такое понимание автоматизации означает ответственность. При таком понимании проблем их решение должно привести к улучшению конечных показателей работы лечебного учреждения. Не приведёт - значит, не то сделали. 

Применительно к выработке критериев всё сказанное означает, что за дело должны взяться люди, хорошо знающие работу стационара и поликлиники, способные оценивать её в совокупности, склонные к осмыслению соответствующих информационных процессов. Они должны быть свободны от локальных интересов одного учреждения или типа учреждений. Они должны быть независимы от департаментов и министерств. Задавшись целью поработать в пограничной области - между медициной и программированием - они должны достаточно ориентироваться в обеих этих сферах. И, я думаю, у них не должно быть административной власти. Завоевывать главных врачей надо убеждением и эффективными системами, а не административным давлением. 

Конечно, суждения таких постановщиков задач - не истина в последней инстанции. Они пройдут через горнило практики, подвергнутся шлифовке, будут детализированы и развиты. Но в основе всегда останутся выработанные теоретической мыслью принципы, а не стремление удовлетворить разрозненные пожелания, решить те или иные частные и сиюминутные задачи, угодить конъюнктуре. И пожелания удовлетворять надо, и с конъюнктурой в известных пределах считаться, но только на основе общих правил, в соответствии с общими целями, в согласии с незыблемыми принципами работы врачей. 
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