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[bookmark: _Toc101893207]ВВЕДЕНИЕ
Неудовлетворённость общества медицинской практикой обоснованна. Слишком часто пациент либо не получает от медицины того, что она вообще-то имеет, либо получает несвоевременно, либо ему предписывают то, в чём, на самом деле, нет необходимости. Медицинская наука прогрессирует, а качество медицинской помощи снижается. Общество принимает это как неизбежность. Кажется, что объяснение на виду: бедность здравоохранения, недостаточная квалификация врачей, нерадивость руководителей, – это можно осуждать, вышучивать, но что с этим поделаешь? Нельзя же сделать всех врачей высококвалифицированными, всех главных врачей – отличными организаторами, а власть – постоянно щедрой.
Только здесь ли главные причины? Ведь те же врачи в тех же учреждениях не будут работать вдвое лучше, если им платить вдвое больше. Ведь и самые квалифицированные и добросовестные допускают оплошности. И самый разумный порядок, установленный руководителем, постоянно искажается множеством обстоятельств, которые нельзя учесть наперёд. И уже имеющиеся силы и средства часто расходуются неразумно. А главное, при анализе отдельных случаев всегда обнаруживается, что нет единственного виновника, что в любой медицинской ошибке, неточности, нерациональности замешано несколько действующих лиц. Лечащий врач и руководитель учреждения просто ближе всего к нежелательному событию.
Есть нечто, оказывающее на медицинскую практику более сильное воздействие, чем личные качества отдельных врачей и оснащённость учреждения. Это – связи, взаимозависимости активных элементов лечебно-диагностического процесса: лечащего врача, консультантов, вспомогательных диагностических и лечебных служб, главного врача, развивающейся медицинской науки. Все они принимают решения, отражающиеся на пациенте, но ничто не гарантирует согласованности и синхронности этих решений.
Между тем, как во всяком сложном, расчленённом технологическом процессе, именно перечисленные взаимосвязи, а не сами по себе отдельные фигуры играют решающую роль в судьбе пациента.
Что медицинской практика – это технологический процесс, доступный изучению, точному описанию и управлению, я понял в семидесятые годы и тогда же предложил основанные на этом понимании системы управления лечебно-профилактическими учреждениями. Затем были опубликованы доказательства их высокой эффективности в стационаре, поликлинике, тубдиспансере, детской поликлинике, женской консультации, на станции скорой медицинской помощи. Но в то время, без компьютеров, с вынужденным применением перфокарт эти системы не могли выйти за пределы круга энтузиастов – главных врачей отдельных учреждений Новокузнецка, Новосибирска, Тюмени, Барнаула, Перми, Красноярска, Улан-Удэ, Свердловска, Владивостока.
Прошли годы. Персональные компьютеры позволили найти для наших систем адекватную и современную форму. Их использование больше не требует от врача никаких новых навыков, кроме владения клавиатурой. Всё новое и принципиально важное скрыто под внешней оболочкой почти обычной (но компьютерной!) истории болезни. Теперь, когда давно найденные принципы и методы прошли многолетние испытания во многих учреждениях, когда они воплощены в системы, доступные каждому, я могу изложить свои представления о медицинской практике, не смущаясь тем, что это сопряжено с резкой критикой существующего положения вещей.
Обольщаться, впрочем, нет оснований: неприятие встречала и встречает сама идея управлять лечебно-диагностическим процессом, подчинить повседневные действия врача заранее составленным программам. Медицина касается каждого, судит о ней каждый, представить её в новом свете – значит покушаться на устоявшиеся в общественном сознании мифы. Но когда-нибудь это надо сделать.
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Задача здравоохранения – превращать медицинские знания и материальные ресурсы в здоровье людей. Это превращение осуществляют лечащие врачи, их непосредственные руководители, организаторы здравоохранения и, разумеется, сами пациенты. Все они активны, наделены не только правами и обязанностями, но и собственной волей, своими целями, своим пониманием путей их достижения. Все они должны взаимодействовать, считаться друг с другом и с конкретными обстоятельствами.
Взаимодействие лиц, принимающих решения, совокупность их поступков в условиях реальных ограничений и препятствий образуют особую сферу, занимающую пограничное положение между организацией здравоохранения в общепринятом понимании термина, с одной стороны, и собственно диагностикой и лечением в их чистом виде – с другой. Сфера эта ещё не стала объектом специального внимания исследователей и практиков. Между тем, она весьма примечательна.
Именно здесь реализуются все достижения медицинской науки и техники, все финансовые средства, все приказы, распоряжения и инструкции. Они достигают пациента только через действия врача и под постоянным давлением на него как со стороны меняющейся ситуации в учреждении, так и со стороны самого пациента.
Здесь же при решающей роли субъективных оценок множества людей формируются важнейшие сведения о здравоохранении: о частоте заболеваний, о числе больных, о структуре и тяжести болезней, о результатах использования медицинских сил и средств, о потребностях в ресурсах.
Роль "человеческого фактора" в этой сфере огромна, всё тут зависит от поведения действующих лиц, от их установок, всё преломляется через их субъективное восприятие. А установки противоречивы заведомо.
Пациент хочет вылечиться возможно более лёгким и быстрым способом и далеко не всегда готов поступаться ради здоровья другими своими интересами. Лечащий врач стремится сделать для своего пациента всё возможное, даже если тот сопротивляется. Заведующий отделением должен позаботиться, чтобы отведённых ему ресурсов хватило и для других врачей. Главный врач обязан думать и о других отделениях, и о завтрашнем дне, и о показателях, которые ждут от него органы здравоохранения. Научный руководитель клинической больницы, а в обычном учреждении – наиболее квалифицированные и авторитетные врачи, лидеры настаивают на переменах, на использовании новых достижений медицины, тогда как большинство врачей держится устоявшихся методов, а главный врач – привычных расходов. Каждый из них по-своему прав, в позиции каждого есть рациональное зерно. Три функции, необходимые как нераздельное единство, – использование ресурсов, их распределение, движение в ногу с прогрессом – поделены. Их естественная противоречивость (между потреблением и накоплением, между единичным и общим, между стабильностью и движением), которая должна бы служить пружиной развития, при отсутствии чётких правил взаимодействия легко превращается в столкновения между носителями этих функций. И именно потому, что каждый из них стремится наилучшим образом выполнить свою миссию.
Когда активное поведение осуществляется вне строгой и детальной системы правил (а сегодня такой системы не существует), лечащий врач может поступать, а может и не поступать в соответствии с медицинской литературой, инструкциями, советами старших по опыту и рангу. И то сказать, информация, которой он должен бы руководствоваться, исходит из разнообразных и не всегда обязательных источников, она противоречива, допускает различные толкования, не вся доходит до врача, может забываться, устаревает. Не приспосабливать её к своему разумению, не игнорировать её время от времени просто невозможно. Врач при этом заранее уверен, что руководитель, автор монографии или статьи, составитель инструкции не могут учесть его конкретные обстоятельства, и это справедливо.
В свою очередь, и руководитель учреждения может поступать, как ему заблагорассудится. Он пользуется теми же источниками информации. Регулярно регистрировать поступки врача, давать им объективную оценку он не в состоянии. Более того, он наперёд знает, что его распоряжения будут забываться, искажаться или игнорироваться.
В таких условиях оба главных действующих лица должны перестраховываться. Врач на всякий случай делает лишние назначения, истощающие ресурсы учреждения. Руководитель изобретает способы контроля, комиссии, проверки, которые чаще всего тоже подталкивают врача к избыточности действий. Оба исходят уже не из научно обоснованных потребностей пациента и возможностей больницы, а из чувства недоверия, из стремления защититься друг от друга, из интуиции, опасений, настроения. Не точная информация, не чёткие правила её использования, не строгий регламент, а стихия чувств, борьба характеров, состязание авторитетов – вот та атмосфера, в которой врач и руководитель вынуждены использовать свои знания и принимать ответственные решения, та среда, в которой протекает лечебно-диагностический процесс.
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Ещё в первой трети двадцатого века медицинские знания и немногочисленные авторитеты вполне определяли поведение врача, его ориентировку в арсенале медицины. Это прошло. Медицинская наука колоссально разрослась и разделилась на множество специальностей, неизмеримо выросли возможности диагностики и лечения. Одновременно возросло и критическое отношение к канонам, к правилам, исчезли непререкаемые авторитеты. Вместо прежних ограничений лечащий врач на каждом шагу оказывается перед обширным выбором, причём любой вариант можно так или иначе обосновать: ссылками на традицию, на литературу, на руководителя, на ту или иную комиссию. В такой обстановке врач вынужден полагаться на собственное понимание целесообразности, собственные знания.
Но это не бесспорная целесообразность и не всё знание. Тем не менее, именно они – единственный источник, из которого пациент и общество в целом непосредственно получают медицинскую помощь.
Ни один медицинский специалист не знает всего даже в своей области, а ведь для блага больного надо кое-что помнить и о смежных. И знать надо не только обо всём арсенале, предложенном наукой, но и об ограничениях на его использование, которые налагаются конкретными условиями, распоряжениями, приказами. При этом врач должен не просто знать, а в каждый конкретный момент извлечь из своих знаний именно то, что к этому моменту подходит. Так что он не только не знает всего, но не всегда вспоминает и то, что хорошо знает. 
Конечно, есть коллеги, у которых можно спросить, есть книги, в которых можно прочесть. Но ведь сначала надо осознать необходимость в совете, и потом коллеги – такие же врачи, их знания так же ограничены, а литература обширна, противоречива и обычно не трактует о конкретных ситуациях, которые как раз и занимают врача. Наконец (и в этом специфика врачебной работы), знания нужны тут же, немедленно, в процессе общения с пациентом, у постели больного. Лишь потом, с запозданием можно будет получить недостающие знания, а то и просто вспомнить, как надо было поступить на самом деле.
В обращении с медицинским знанием врач ограничен физиологическими возможностями мозга. Он вынужденно пользуется лишь частичным знанием и потому обречён на неточность, на приблизительность действий. Призванный обращать всё богатство медицины на пользу больному, он при разросшемся богатстве волей-неволей становится и препятствием этому процессу.
Нерациональность, неоптимальность врачебных действий – не исключение, а правило, закономерность современной медицинской практики. В таких условиях при полной личной ответственности за больного, за качество медицинской помощи работа врача стала бы психологически невозможной, если бы не было способов смягчить ситуацию. По крайне мере, два таких способа есть.
Первый из них – избыточность действий. Самый тяжкий упрёк – "не всё сделано для больного" – врач старается предупредить многочисленными анализами, лечебными назначениями, консультациями "на всякий случай". Вреда от этого намного больше, чем пользы. Напрасно расходуются и без того дефицитные ресурсы и время. В сознании врача обоснованные действия смешиваются с перестраховочными, утрачивается строгая логика поступков. Лишние назначения не безобидны для пациента. Наконец, избыточная, бесполезная информация о пациенте притупляет внимание к действительно важным сведениям.
Второй "выход" – коллегиальность решений. Пусть на всякий случай больного посмотрит заведующий отделением, доцент, профессор, пусть диагноз утвердит комиссия по диагнозам, лечение – комиссия по рациональному расходованию лекарств, продление больничного листа – экспертная комиссия и т.д. Никто из них, в конечном счёте, не будет отвечать за допущенные промахи, но ощущение большей надёжности и меньшей личной ответственности создаётся. Так, помимо растраты времени высококвалифицированных специалистов, врач отучается от самостоятельности, лишается стимулов к совершенствованию.
Обе психологически естественные реакции врача на собственную неспособность действовать в точном соответствии с медицинской наукой ведут в порочный круг: к избыточности действий, к распылению ответственности, а в итоге – к дальнейшему снижению качества медицинской помощи. Конечно, врачебные неточности и ошибки бывают и результатом элементарного невежества, невнимательности, халатности. Но при наличии сильного объективного фактора эти субъективные причины оказываются в его тени. Отличить вину врача от его беды в такой обстановке трудно, и вина легко списывается на беду.
Уровни управления здравоохранением реагируют на ситуацию так же, как и лечащий врач: они побуждают его к перестраховке за счёт избыточности назначений и распыления ответственности. К этому добавляются меры по повышению квалификации врача – от отдельных приказов, инструкций, клинических конференций до системы последипломного обучения и аттестации. Вполне разумные в принципе, они тоже не достигают цели, потому что, нагружая врача новыми знаниями, никак не влияют на его способность ими пользоваться.
Положение безвыходное, ответственных за него нет, и немудрено, что так широко используется оправдание нерациональных действий врача рассуждениями о праве на творчество, о медицине как искусстве, о врачебной интуиции и индивидуальном подходе к пациенту. 
Наверное, это закономерно, что в обществе, явно неудовлетворённом своей медициной и не понимающем истоков её неудовлетворительного состояния, бытуют мифические представления о врачевании. Врач (не конкретный имярек, а врач вообще) вдруг оказывается совсем не таким же специалистом, как учитель, агроном, юрист, инженер, – он наделён интуицией и способностью к творчеству, его решения для каждого пациента – свои особые, неповторимые, как неповторимы сами пациенты. Значит, его мыслительная деятельность не может быть подвергнута рациональному анализу и тем более управлению, такие попытки только губят творческое начало, а больных обрекают на трафарет. Именно в этом, в оправдании существующего порядка вещей, в примирении с ним – смысл всех этих мифов.
Почитайте в любом учреждении назначения, сделанные больным с одним и тем же диагнозом. Они либо одинаковы, либо отражают индивидуальные привычки врачей, но вовсе не неповторимость пациентов. В реальной жизни индивидуализации врачебных решений нет и не должно быть. Иначе медицина стала бы игрой без правил.
Конечно, препараты подбирают в соответствии с переносимостью, дозы – по возрасту и весу, методы – с учётом всех заболеваний, которыми страдает пациент и т.д. Конечно, индивидуальность пациента сказывается на эффективности лечения, требует его менять, усиливать, продлевать или, наоборот, прекращать – в зависимости от симптомов, которые врач наблюдает. Но на всё это есть правила, выработанные наукой и опытом. Каждый акт их применения – вовсе не индивидуализация, не единственное, неповторимое решение. Наоборот, это типовое и только поэтому надёжное решение для всего множества сходных ситуаций, в нём закреплён опыт медицины, передаваемый от врача к врачу. Неповторимость пациента и индивидуальный подход к нему – только фраза, причём отнюдь не безобидная: поощряя и без того немалый волюнтаризм современного врача, она искажает представление о преемственности врачебного опыта.
Ключевая задача врача – узнавать уже известные медицине оттенки болезни, повороты в её течении, подбирать к ним уже найденные медициной адекватные меры. Не мифическая способность учитывать индивидуальность больного, а знание и своевременное применение большего или меньшего набора апробированных стереотипов действия – вот что отличает одного врача от другого. Не воображение, а знание, не индивидуализация, а типизация, классификация клинических ситуаций лежит в основе эффективной медицинской помощи. Её то и надо бы сделать предметом пристального внимания.
Теперь о творчестве. Новое в медицине творится не по ходу лечения отдельного пациента, а на основании обобщения и анализа множества историй болезни, в каждой из которых были применены уже апробированные методы. Либо оно создаётся в исследовательских лабораториях, апробируется на животных, на добровольцах и, пройдя испытания, вводится в практику. Лечить же отдельного пациента "творчески", то есть допускать сознательное использование метода проб и ошибок, свободный поиск под влиянием вдохновения – это абсурд. Подобно тому, как пассажир рассчитывает, что пилот ведёт машину не творчески, а мастерски, пациент ждёт от врача не творчества, а мастерского владения ремеслом.
Что до искусства, то, спору нет, его элементы присущи работе врача, но только в двух сферах – в психологическом воздействии на пациента и в манипуляциях, которыми можно владеть с тем или иным совершенством. Для всего остального – большей части методов исследования, истолкования полученных симптомов и распознавания болезни, для врачебных назначений, прогноза, оценки результатов, – для всего этого есть полные и обязательные для врача научные основания и правила, составляющие в совокупности медицинское знание. Интуиция, догадки, озарения, – все эти психологические феномены возможны в медицинской практике лишь постольку, поскольку за ними стоят знания и опыт: никто ведь не ждёт интуиции от студента.
Из того, что существует неприемлемая дистанция между обширностью медицинской науки и способностью отдельного врача помнить множество сведений, и в каждый момент вспоминать именно те, которые к этому моменту относятся, в компьютерный век следует только один достойный вывод: надо создать и предоставить врачу такие способы обработки информации, которые решали бы эту проблему.
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Назначение врача – единственное основание для того или иного медицинского воздействия на пациента. Однако это вовсе не значит, что врач распоряжается ресурсами учреждения. Аптека может отказать в назначенном лекарстве, диагностические и лечебные кабинеты – задержать выполнение тех или иных процедур, консультанты – запоздать с консультацией, стационар – с госпитализацией. Для всего этого есть свои основания: очереди, дефицит, несоблюдение врачом тех или иных формальностей. Не исключаются и малообоснованные волевые решения руководителей. Между назначением и его осуществлением – немалая дистанция, если это назначение должен выполнить не сам врач или его медицинская сестра.
Такое положение неизбежно: современное лечебно-профилактическое учреждение предполагает разделение функций, специализацию. Сходятся все эти функции на пациенте, но стоят за ними разные люди. Для согласованности действий им необходимы эффективный обмен информацией и строгие правила её использования, а ни того, ни другого нет. Для своевременного разрешения конфликтных ситуаций руководитель должен иметь о них оперативную информацию и надёжные способы анализа – и здесь нет ни того, ни другого.
Главный носитель информации о больном – история болезни – крайне несовершенен: сведения в нём не формализованы, не полны, плохо упорядочены и трудночитаемы. Приходится сплошь и рядом довольствоваться выборочными, точнее, отрывочными устными сообщениями или стандартными "направлениями", которые тоже заполняются весьма произвольно. Трудно по таким сведениям понять обоснованность, допустимость и степень срочности того, что хочет врач. Специалисту остаётся либо домысливать за лечащего врача, доискиваться самому, либо слепо соглашаться.
Ответная информация не лучше, если только это не бланк лабораторного анализа, а, например, эпикриз из другого учреждения, заключение консультанта, описание рентгенограммы или эндоскопической картины и т.п. Соответственно, снижаются возможности врача воспользоваться всем ценным, что сделано для пациента его коллегами. 
Нередкие отказы и задержки врач, естественно, стремится преодолеть. Проще всего это сделать по правилу "Хочешь получить – проси больше, чем требуется". Так включается ещё один механизм избыточности действий. Партнёры лечащего врача, конечно, сознают, что далеко не всё, что он требует, действительно, необходимо и неотложно. Тем легче им отказывать и откладывать, а значит – побуждать врача запрашивать заранее и с избытком, замыкая тем самым ещё один порочный круг. Если же отказы в определённом исследовании, в определённой консультации, в госпитализации становятся очень частыми, врач вообще перестаёт ими пользоваться без крайней необходимости. 
Конфликтные ситуации в виде необоснованной перегрузки вспомогательных служб, консультантов, стационара и одновременно в виде недостаточного их использования в необходимых случаях имеются всегда, но от руководителя основная масса их скрыта. Они выплёскиваются на поверхность, только если врач сочтёт положение совершенно нетерпимым. Это всегда принимает форму эмоционального протеста и мало что даёт руководителю для понимания действительного положения вещей.
В условиях неэффективного информационного обмена и снижения ответственности лечащего врача вспомогательные службы и консультанты частично берут на себя не вполне свойственные им функции. Рентгенолог и специалист по функциональной диагностике только на основании своих методов ставят диагнозы, которые терапевт нередко принимает за истину в последней инстанции. Врач стационара назначает лечение на поликлиническом этапе, зачастую не учитывая специфики поликлинической работы. Консультант даёт категорические рекомендации, не заботясь об их возможном противоречии с другими проблемами, имеющимися у пациента. Хирург (а не лечащий врач) ведёт отбор больных на операцию, заведующие больничными отделениями (а не участковый терапевт) – на госпитализацию.
Это редко встречает критическое отношение со стороны лечащего врача. Скорее, наоборот, он охотно это принимает и со временем начинает требовать от своих коллег именно окончательных решений, они создают иллюзию большей надёжности и уменьшают его личную ответственность. В результате, лечащий врач перестаёт сам анализировать снимки и электрокардиограммы, вдумчиво, с учётом всей картины воспринимать заключения и назначения консультантов, самостоятельно (а значит – своевременно) устанавливать показания к госпитализации и хирургическому лечению и т.д. Он отвыкает от роли центральной фигуры в ведении больного, от обязанности интегрировать усилия многих специалистов в целостную и непротиворечивую систему действий. В конечном счёте, это ведёт к новым ошибкам, несогласованностям, потерям времени и ресурсов.
Когда речь идёт о несогласованности участников единого процесса, на первый план выходит проблема руководства. Одна из важнейших задач главного врача – обеспечить содружественность действия своих подчинённых и такое разумное удовлетворение интересов отдельного пациента, которое не затрагивало бы интересы других больных. К сожалению, положение главного врача в смысле соотношения ответственности и возможностей ничем не лучше положения лечащих врачей.
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Информация, которой главный врач пользуется для управления, это сведения о потребностях в ресурсах и об исходах лечения. Их единственный источник – лечащие врачи. При заведомой неоптимальности врачебных действий такие сведения неизбежно ведут к ложным представлениям и о потребностях, и о тех результатах, которые можно получать, если бы ресурсы расходовались рационально. Неудовлетворительна не только информация, но и способы её получения. О конкретных нехватках главный врач узнаёт лишь тогда, когда они становятся очень уж острыми, об избыточном расходовании средств чаще всего не узнаёт вообще, сведения о результатах получает в виде официальных отчётов самое большее раз в квартал.
Забота об обеспечении ресурсами и о результатах – мощный стимул к управлению, но эффективных способов управления, гарантирующих рациональность работы каждого врача, каждого подразделения и учреждения в целом, у руководителя нет.
Решения лечащего врача – это решения специалиста. Повседневно вникать в них, искать ошибки, поправлять невозможно. И не только потому, что тотальная подмена врача неосуществима физически и бессмысленна. Руководитель не может быть сведущ во всех областях и даже в какой-либо одной, близкой ему он всё равно оказывается в той же ситуации неопределённости, информационной недостаточности, что и лечащий врач. Пока нет детально разработанных программ поведения врача в конкретных ситуациях, не с чем и сравнивать его действия, кроме как с собственным, тоже ненадёжным мнением. Исключение составляют только отдельные бесспорные, совсем уж грубые и тяжёлые для пациента ошибки. Но они – лишь видимая вершина айсберга, подводную массу которого образуют повседневные и уже незамечаемые несообразности.
"Выход" всё тот же – в коллегиальности контроля, то есть в распылении ответственности. Появляются заместители главного врача по разным вопросам, создаются временные и постоянные комиссии, затраты от этого увеличиваются, а эффективность управления не очень. Всё подряд контролировать не могут ни заместители, ни комиссии, а для прицельного контроля нет надёжных способов своевременного обнаружения слабых мест.
На деле истинное и ответственное управление заканчивается уровнем заведующих отделениями. Здесь, по крайней мере, обеспечена компетентность: обычно заведующие – это наиболее опытные и знающие врачи. Однако сфера их влияния – только свои отделения. Ни взаимодействием между отделениями, ни их связями со вспомогательными подразделениями они не управляют. Это всецело функция главного врача, но, не имея возможности вникать в суть врачебных решений, он вынужден сводить её только к распределению ресурсов по запросам. 
Конечно, хотя бы таким упрощённым воздействием главный врач стремится повлиять на качество медицинской помощи, на её результаты. Беда в том, что для манёвра ресурсами ему приходится довольствоваться информацией о потребностях, заведомо противоречивой, неточной и поступающей только от врачей, то есть из труднодоступного для проверки источника. Серьёзному анализу подвергаются лишь отдельные неприятные случаи, делать на их основе обобщения обычно нельзя. Главному врачу остаётся ограничиваться самыми поверхностными оценками.
Когда обнаруживаются случаи неиспользования необходимых и имеющихся в учреждении средств, руководитель побуждает врачей к их более широкому использованию. Однако нет уверенности, что его призывы, распоряжения, приказы будут всеми правильно восприняты. Одни их просто не услышат, другие исказят и будут тратить средства там, где руководитель и не предполагал, третьи не послушаются в силу инерции привычек. Чтобы изменить привычки, необходим хотя бы кратковременный контроль, подкрепляющие воздействия, выявление тех, кто не изменил своего поведения, – на это у главного врача нет ни времени, ни эффективных приёмов.
Если врачи сообщают о нехватке ресурсов, руководитель редко ставит вопрос о внутренних резервах, о нерациональном расходовании "дефицита": побуждать врачей к отказу от ненужных лечебно-диагностических мер труднее и ответственнее, чем к их назначению. При сильном административном нажиме пострадают самые тяжёлые больные, именно на них сэкономят дисциплинированные подчинённые.
Речь обычно идёт не о перераспределении затрат, а об увеличения их поступления извне. Но это вовсе не означает, что новые ресурсы будут обращены именно на тех пациентов, которые в том нуждаются. Новые возможности, новые средства тоже будут потрачены не самым разумным образом, немалую их часть отвлекут на себя перестраховщики.
При неустранимом дефиците главному врачу приходится урезать имеющиеся нормы: число талонов в тот или иной кабинет, число анализов на отделение, число дней консультации того или иного специалиста, допустимую длительность госпитализации и т.д. Проверить, как распределится дефицитный ресурс между пациентами, – это уже за пределами возможностей главного врача. А распределяться он будет известным образом: энергичный врач "выбьет" его и для тех, кому это не очень-то надобно, врач скромный, робкий в отношениях с начальством останется на бобах.
Получается, что забота о ресурсах не становится заботой о результате: дай врачам больше – потратят без заметного улучшения исходов, ограничь – пострадают самые тяжёлые больные, а сэкономленные средства уйдут не по назначению. Не удаётся управлять качеством медицинской помощи через ресурсы. Нет надёжной связи между ресурсами и качеством медицинской помощи.
Руководителю остаётся только прямо ориентировать врачей на некоторый результат, на те или иные показатели, по которым учреждение отчитывается. В зависимости от вида учреждения и конъюнктуры, это могут быть смертность, летальность, заболеваемость, длительность больничного листа, длительность госпитализации, структура диспансерных контингентов, частота обострений и рецидивов и т.п. Однако нет ничего вреднее, чем побуждать врача выдать хороший показатель неизвестно каким способом.
Между тем, это повседневная практика. Она порождена необходимостью хорошо отчитаться при отсутствии возможностей хорошо работать. И показатели выдаются нехитрыми и на первый взгляд не очень предосудительными приёмами, благо на то есть согласие всех, кто заинтересован в благополучной отчётности. Если ругают за рецидивы туберкулёза (то есть за активизацию процесса у переведённых в 7-ю группу учёта), то можно не переводить в 7-ю группу: тогда активизация будет называться обострением, а за обострения сегодня не ругают. Когда упрекают за высокую смертность от инсультов, можно время от времени формулировать заключительный диагноз как "атеросклероз". Когда хвалят за выявление множества болезней, можно заполнить на одно заболевание у одного больного несколько статталонов: на само заболевание и на каждое его осложнение.
Так появляются утешительные отчёты, и подрывается уважение врачей к факту, к его интерпретации, к терминам, к цифрам. Так искажается медицинская статистика.
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Нынешняя медицинская статистика грубо искажена именно потому, что управлять врачом невозможно, а отчитаться за полученный результат надо. Искажения сразу видны при знакомстве с исходным документом – историей болезни, но не с официальными отчётными формами. Последние не продуманы так, чтобы можно было обнаружить вкравшиеся или преднамеренно введённые несообразности. Их содержание составляют преимущественно следствия – там почти нет места причинам, а значит, нет возможности судить о взаимозависимостях, о причинно-следственных отношениях. Они рассчитаны не на действенное ежемесячное слежение за показателями, а на годовой период. В инструкциях к ним, когда такие есть, вовсе не предполагается какой-либо анализ. Всё сводится к арифметическому сравнению отдельных показателей с такими же показателями предыдущего года или других учреждений.
Официальные отчётные формы не могут служить и не служат ни для анализа, ни для управления. Поэтому интересны они только небольшому кругу лиц и только в периоды сдачи отчётов. Внимание им уделяется самое поверхностное. В конкретных условиях современной медицины они как будто нарочно созданы для искажения действительности. Под давлением чиновника искажать в них можно чуть ли не всё.
Можно манипулировать структурой смертности: достаточно отнести умершего к той диагностической группе, которая сегодня привлекает меньшее внимание администратора. Можно снизить госпитальную летальность, выписывая тяжелобольных умирать дома, и послеоперационную летальность – отказывая в операции тяжелобольным. То, что при этом возрастёт смертность населения по данным поликлиники, – это "другой вопрос", такими связями официальная статистика не занимается.
Как уже показано, можно увеличить заболеваемость, если по этому показателю делают выводы о своевременности выявления больных. То, что при росте выявления ни численность, ни структура диспансерных контингентов не меняются, – тоже "другой вопрос". Диспансерные контингенты, впрочем, изменяются по другим причинам. Участковый терапевт может не взять больного на учёт потому, что диспансерная группа у него "и так уже велика". Нарушая правила установления группы учёта и сроки перевода из группы в группу, можно обеспечить особо "тяжёлую" структуру контингентов или, наоборот, успешное "оздоровление" – в зависимости от требований момента. То, что мнимая тяжесть или мнимые успехи не согласуются с показателями смертности и инвалидности, статистику не занимает.
Использование коечного фонда "улучшается", если больных, которых надо выписать в пятницу, выпишут в понедельник, хотя, может быть, и отпустят в пятницу. Потребность в госпитализации при этом удовлетворяется ничуть не лучше, но в официальных отчётах вообще нет сведений о неудовлетворённых потребностях.
План флюорографических осмотров населения легче выполнить ежегодной проверкой одних и тех же рабочих крупных промышленных предприятий, чем привлечением неработающих или служащих небольших организаций. Что при этом ничуть ни уменьшается частота запущенных заболеваний, выявленных по обращению, это, конечно, плохо, но зато план выполняется хорошо.
Некоторые отчётные формы будто специально составлены так, чтобы не побуждать к лучшей работе, а позволить красиво отчитаться. Чего стоит, например, 4-минутный срок для выезда машины скорой помощи многолетний ключевой показатель важнейшей медицинской службы! Он легко получается заранее: надо только при приёме вызова (на пользу родному учреждению) чуть сдвинуть вперёд время его поступления. Второй "важнейший" показатель – срок от выезда до прибытия. Обе точки отмечаются бригадой, и ничего не стоит при вынужденной работе на показатель "прибыть" раньше, списав несколько минут на время возвращения. Между тем, есть действительно важные и надёжные критерии: срок от вызова до прибытия к пациенту, общий срок пребывания на вызове, смертность на этапе скорой помощи, частота отказов приёмного покоя в госпитализации больных по скорой помощи. Как раз они-то в число отчётных показателей не входят.
Всё это может существовать просто потому, что никаких ощутимых для медицинской помощи выводов из такой статистики не делают. Конечно, если она служит основой для государственной политики в здравоохранении, это печально. Но, по всей видимости, это не так. Во всяком случае, при любом отчёте ни в положении врача, ни в учреждении в целом ничего не меняется. И на том спасибо.
Но вот появляются и попытки использовать отчёты такого рода всерьёз. Когда потребовалось обосновать тот или иной объём финансирования из фондов медицинского страхования, оказалось, что уже имеющаяся обширная и разнообразная официальная статистика для решения этой задачи не подходит. Стали предлагаться новые отчётные формы и реестры, опираясь на которые один партнёр должен платить другому. Разумеется, борьба их интересов сразу выходит на первый план, тревожит умы и сердца. Интересы пациента, конечные результаты медицинской помощи населению, то, что зовёт не к борьбе, а к объединению усилий, оттесняется в сторону.
В отчётах, которые вводятся в связи с медицинским страхованием, привычные, имеющие строгое определение понятия – заболеваемость, инвалидность, смертность, летальность, структура контингентов, движение контингентов – не применяются вовсе. Зато предлагаются новые и не имеющие строгого определения – тяжесть болезни, сложность, сопутствующие заболевания, категория населения, пролеченный больной, медицинская услуга. Как эти понятия будут использоваться, нетрудно представить. Если врачу скажут, что за это будут платить (ему или учреждению – неважно), то всё будет неудержимо расти – и услуги, и тяжесть. Если такую гиперболизацию начнут преследовать, маятник качнётся в противоположную сторону. С тяжестью ещё можно потерпеть, поскольку она надуманная, а вот услуги либо будут расходоваться понапрасну и порою не без вреда для пациента, либо не будут оказываться там, где они необходимы. Кстати, что понимать под услугами, как их считать? Если приём в поликлинике – это услуга, тогда во имя хорошего показателя то, что можно сделать за одно посещение, будут делать за несколько. Именно так получается, например, если стоматолога оценивают не по числу излеченных зубов, а по числу приёмов. Если обязать поликлинику расплачиваться за направление пациента в стационар, перестанут своевременно пользоваться стационаром. Если начнут штрафовать за превышение нормативов на лабораторные исследования, станут избегать исследований. Любая попытка управлять на основе критериев, которые плохо определены, отрывочны, не отражают существа медицинской деятельности и не сведены в систему, любая такая попытка улучшит показатель и повредит делу.
Простота заманчива: "управлять" путём сравнения двух цифр может каждый, а тот факт, что настоящего эффекта от управления нет, несложно объяснить и бедностью, и плохими врачами, и социальными факторами. Чем выше уровень управления, чем дальше от пациента, тем меньше требований предъявляет такая статистика самим управляющим, тем легче им "влиять" на показатели, не будучи особо компетентными в медицине. Если вдобавок речь идёт о денежных расчётах, в управление начинают вносить свою лепту вообще не медики: бухгалтеры отчитываются за финансы, они должны контролировать их правильное использование – как тут не допросить с пристрастием, отчего пациенты получают много или мало услуг, почему возросло или уменьшилось число сложных (более дорогостоящих) случаев, действительно ли они сложные и т.п. А лечащие врачи крайне чувствительны к этим вопросам, кто бы их ни задавал.
Современная медицинская статистика не отражает сущности лечебно-диагностического процесса, не показывает механизма превращения медицинских ресурсов, медицинских действий в здоровье людей. Предлагая врачам несовершенные, а то и просто ложные ориентиры, она дорого обходится здравоохранению, даже тогда, когда руководители ею практически не пользуются. Если же всерьёз править по этим ориентирам, цена существенно возрастёт. Всё это не бросается в глаза только потому, что платой служат не деньги, а здоровье пациентов.
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По здравому смыслу, судьба пациента должна зависеть от современных достижений медицины. Отдельный врач не знает всего и не всё умеет, но на то и существует система здравоохранения, чтобы его поправить, дополнить, вовремя прийти ему на помощь всеми средствами, которые есть в сегодняшнем арсенале.
Чтобы это было именно так, необходимо беспрепятственное движение информации снизу вверх, от врача с его пациентом – на уровни управления. Но в здравоохранении, как во всякой иерархической системе, именно в этом направлении информация наталкивается на преграды. Важно и другое – для правильных решений руководитель должен получать сведения не только от врача, но и другими способами, иначе он попадает в информационную зависимость. Такие способы есть, но они крайне несовершенны. Рассмотрим эти проблемы подробнее.
Уже показано, что, требуя для пациента те или иные ресурсы, врач может не получить их или получить с запозданием. Между ним и ресурсами есть барьеры, не всегда преодолимые.
Один из них – пространственный. Чтобы договориться о том или ином исследовании, уточнить его результаты и их интерпретацию, спросить совета, надо иной раз куда-то пойти, с кем-то встретиться. А врач не всегда может оставить своё рабочее место – его ждут больные. Пространство, разделяющее участников лечебно-диагностического процесса, затрудняет их общение и отрицательно сказывается на ведении больного.
Медикаменты надо получить в аптеке, а она сегодня не работает. Консультант приходит не каждый день и на этой неделе уже был. Заведующий отделением ушёл на заседание, посоветоваться с ним можно только завтра. Это – временной барьер. Он не позволяет своевременно осуществлять срочные меры. Если бы руководитель знал о задержке тех или иных срочных действий, он нашёл бы способ их осуществить, но он узнаёт об этом с опозданием или не узнаёт вообще.
Многие проблемы лечащего врача заведующий отделением и главный врач решили бы немедленно, но для этого к ним надо обратиться, а это не совсем просто. Руководитель может быть занят и неизвестно, когда он будет свободен, или известно, что у него строго определённые часы приёма. Кроме такого административного барьера, налицо и барьер психологический: нежелательно обращаться к руководителю со своим непониманием, незнанием. Многое при этом зависит от того, как руководитель реагирует на обращение врачей, от его манеры общения, от того, как подчинённые воспринимают эту манеру, – иными словами, от взаимодействия личностей, а на все вкусы, как известно, не угодишь. Однажды не получив удовлетворения от такого общения, врач в следующий раз поостережётся обращаться за помощью. 
Наконец, барьер информационный. Врач далеко не лучшим образом передаёт информацию о больном тем, от кого ждёт содействия, и они платят ему тем же. Обмен важнейшей информацией осуществляется с помощью несовершенных носителей, произвольно, неуправляем и порою похож на игру в испорченный телефон.
Посмотрим на ту же картину глазами руководителя. Ему надо не только своевременно удовлетворять разумные запросы врача, но и обоснованно отклонять всё лишнее, и активно вмешиваться там, где лечащий врач идёт не самым лучшим путём. Функции эти чрезвычайно важны, но совершенно не обеспечены информационно.
Только отчётные показатели поступают к руководителю беспрепятственно и своевременно, по строгому регламенту, усилиями специальной структуры – кабинета медицинской статистики. Когда же речь идёт о настоящем моменте, о сегодняшнем дне, о нынешнем неблагополучии в положении конкретного пациента, информационное обеспечение руководителя практически не регламентировано и сведено к минимуму. 
Сравнительно благополучно обстоит дело в стационаре, но лишь на уровне заведующего отделением. Из ежедневного доклада дежурных медицинских сестёр заведующий узнаёт о температурящих – это очень ограниченная, но тотальная и точная информация. Более сложные и важные сведения – о состоянии тяжелобольных, о возникших проблемах – докладывают на утреннем рапорте врачи: дежурный врач, ординаторы отделения. Эта информация уже несёт на себе печать интерпретации врача, она может быть и опущена врачом по его собственному решению, по ограниченности во времени, по забывчивости. В результате, заведующий зависит от поведения врачей. Чтобы преодолеть такую зависимость, в стационаре есть способы непосредственного активного знакомства руководителя с состоянием пациента. Это клинический разбор и клинический обход. Форма и содержание доклада лечащего врача при разборе и на обходе, его интерпретации по-прежнему воздействуют на руководителя, но здесь он составляет и собственное представление о пациенте. Оно далеко не всегда совпадает с представлением врача – отсюда и масса назначений, которые руководитель делает на обходе. Между тем, обходы заведующего и разборы делаются обычно не чаще раза в неделю – значит, корригирующее вмешательство может запаздывать. В общем, утренний рапорт, еженедельные разборы и обходы позволяют заведующему достаточно глубоко и эффективно вникать в деятельность лечащих врачей. Другое дело, что само использование или неиспользование этих форм управления зависит исключительно от самого руководителя. Только традиция требует их проводить, но всё чаще приходится наблюдать нарушение традиций. 
Что же касается главного врача любого учреждения и всех уровней управления в поликлинике или на станции скорой медицинской помощи, то тут информированность руководителей никак не соответствует задачам оперативного управления. Ничего аналогичного разборам и обходам в клинике здесь просто не может быть. Подчинённые встречаются здесь с руководителями не чаще раза в неделю и содержанием информации, поступающей снизу вверх, являются только не удовлетворённые вовремя запросы врачей. Эти односторонние и отрывочные сведения обычно преподносятся руководителю устно, часто с ненужными и несправедливыми обобщениями и в такое время, когда невозможно тут же отреагировать на них: найти необходимые медикаменты, поторопить консультанта, дать задание хозяйственной службе и т.п. Всё это надо запомнить, чтобы сделать потом, после встречи с подчинёнными. Значит, многое забудется, не будет сделано. А неудовлетворение запросов побуждает к их повторению лишь до поры, до времени. Затем просить и требовать перестанут, положение не исправится, будет восприниматься как неизбежность, пациенты не будут получать необходимого, а руководитель об этом и не узнает.
Более серьёзное внимание волей-неволей уделяется конфликтным ситуациям, когда, например, делят дефицитные ресурсы. Забыть здесь не дадут, но и надёжной информации для правильного разрешения конфликта не дадут тоже. Наконец, самого внимательного отношения удостаиваются жалобы пациентов – надо ли доказывать, что это слишком поздно, если иметь в виду эффективное управление?
В современных условиях, когда знания разрослись, а способы их обработки те же, что при Гиппократе, когда медицинское учреждение стало сложной структурой с детальным разделением функций, а связи между его частями обеспечены теми же средствами, что в маленькой сельской больнице, в таких условиях пациент не может рассчитывать на безупречную медицинскую помощь.
Конечно, настойчивый и энергичный руководитель в отдельных случаях докопается до всего и добьётся всего, но только в отдельных случаях и героическими усилиями. Конечно, такими же усилиями целеустремлённый и настойчивый врач, борец может преодолеть любой барьер, но лишь для отдельных пациентов. Заметим, что за этот героизм, за потраченное время заплатят, в конечном счёте, другие пациенты. Да и нельзя строить систему на героизме, нельзя упрекать работника за отсутствие бойцовских качеств. Система должна быть такой, чтобы в ней не боролись, а работали.
Пока же судьба пациента никак не определяется объективно существующими возможностями медицины. Она зависит от личности лечащего врача (его знаний, характера, жизненной позиции, чувства долга, воспитания, настроения, здоровья, бойцовских качеств), от личностей и позиции тех, кто во вспомогательных подразделениях должен содействовать (а может противодействовать) врачу, от личностей главного врача и его заместителей, которые могут распоряжаться, но не могут ни проследить за выполнением своих распоряжений, ни быть уверены, что их правильно поняли, от состязания характеров и авторитетов и т.д., и т.п., – одним словом, от стихии, от случая. Субъективизм врача, между прочим, означает, что в сходных ситуациях разные врачи действуют по-разному. Это нарушает преемственность при передаче пациента из рук в руки. С точки зрения воздействия на болезнь, такое нарушение не обязательно вредно, но на отношение пациента к медицине оно всегда влияет пагубно. Смена лечения, связанная только со сменой врача, порождает досаду на прошлое и тревогу за будущее, побуждает пациента к неверным и непредсказуемым действиям.
Выход из драматичного состояния современной медицинской практики должен быть найден. Он должен существовать, потому что для каждой конкретной ситуации, в которой оказывается врач со своим пациентом или учреждение со всеми своими проблемами, есть разумные, наиболее рациональные, наиболее приемлемые именно для пациента правила поведения, уже найденные медицинской наукой или диктуемые логикой здравого смысла. Это хорошо видно при любом разборе врачебных неудач: критика добросовестного рецензента всегда несокрушимо аргументирована данными науки и логикой. Правильный путь медицине известен. Только у рецензента было время, позволившее и поразмыслить над книгой, и посоветоваться с коллегами, а лечащий врач был с пациентом один на один. Если бы то знание, которое донёс до аудитории рецензент, было изложено заранее и каким-либо образом предложено врачу в момент принятия решения, ошибки бы не было.
Значит, для блага пациента и лечащий врач, и руководители нуждаются в подсказке. Значит, подсказки задним числом всегда можно сформулировать. И дело "лишь" за тем, чтобы составить их заранее и найти способ предлагать их своевременно: врачу – прямо при ведении пациента, руководителю – в процессе управления. Они получили бы объективную основу для конкретных поступков, общую для всех, независимую от каждого из них, отражающую не индивидуальные знания, а коллективный, совокупный опыт.
Подобно тому, как естественная ограниченность органов чувств и субъективность оценки доставляемых ими ощущений заставляет использовать микроскоп, рентгеновский аппарат и электрокардиограф, природные ограничения мыслительной деятельности надо преодолеть с помощью созданных для этого инструментов. Такими инструментами могут быть алгоритмы принятия решений.
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Лечебно-диагностический процесс состоит во взаимодействии людей. Его можно описать как совокупность трёх групп отношений: "врач – пациент", "врач – больница" и "руководитель – больница". Под больницей во втором отношении имеются в виду все, кто призван обеспечить работу врача, но ему не подчинён: заведующий отделением, консультанты, рентгенологи, врачи-лаборанты, средние медицинские работники, вспомогательные подразделения, направляющие медицинские учреждения, главный врач. В третьем отношении под больницей понимаются все, кто подчинён главному врачу.
Содержание всех трёх сфер – принятие решений, непосредственно или опосредованно направленных на пациента. Сегодня ни в одной из них лица, принимающие решения, не обеспечиваются полноценной информацией. Объективно она существует, но либо не доставляется своевременно и в нужном объёме, либо тонет в излишних сведениях, либо форма её непригодна для использования. Дефицит надёжных сведений вынужденно компенсируется субъективными взглядами, мнениями и выводами. Чем больше развивается медицина вообще и медицинское учреждение, в частности, тем ощутимее разрыв между обширной информацией и её использованием для принятия решений. По самой природе вещей, исправить это положение традиционными приёмами – наращиванием контроля, последипломным обучением, материальным стимулированием – не удаётся. Надо изменить информационную среду, в которой протекает лечебно-диагностический процесс.
Дело не только в доставке обширной информации, но и в обращении с нею. Именно из-за обширности она должна подвергаться не субъективным оценкам, а такой независимой и детальной обработке, которая заканчивалась бы рекомендациями о действиях. Медицина стоит перед необходимостью программирования процесса принятия решений. Практике нужны не информационные системы по принципу "хочу всё знать", а системы управления в точном смысле слова. Они должны вырабатывать для каждого конкретного момента наиболее рациональные решения. Нужны алгоритмы принятия решений.
Опасения, что программирование может принизить роль врачей и отучить их мыслить самостоятельно, основаны на недоразумении. Не принижают же эту роль книги, журналы, официальные приказы и инструкции, методические рекомендации и указания. Лица, принимающие решения, по определению вправе отклоняться от того, что им кто-либо рекомендует. Но обоснованная и выработанная независимо от них рекомендация – хорошая точка опоры в их собственных рассуждениях. И если их собственный вывод оказывается иным, а развитие событий подтверждает его правоту, то нет принципиальных препятствий, чтобы использовать этот вывод для совершенствования программы принятия решений подобно тому, как вообще под давлением практики совершенствуются принципы, установки, правила и сама медицинская наука.
[bookmark: _Toc101893216]1.7.1. Отношения "врач – пациент". 
Экспертная система "Частный алгоритм действий врача"
Смысл этих отношений – в отыскании и реализации таких способов сохранения и восстановления здоровья, которые наиболее соответствуют уровню медицинской науки и возможностям учреждения. Решения принимаются здесь на основании сведений, получаемых по ходу общения врача с пациентом.
Врач добывает их, во-первых, лично: расспрашивая, осматривая, пальпируя и аускультируя. Качество этой информации в некоторой степени зависит от искусства, дисциплинированности и даже психофизиологического состояния врача. Специальные диагностические службы поставляют данные, полученные более строгими методами, и потому более точные. Однако последнее верно, пока речь идёт о симптомах, которые оцениваются количественно, – качественные характеристики зависят от восприятия исследователя. Опасность субъективизма становится совершенно реальной, когда врач использует не сами симптомы, найденные специалистом, а его заключение, как это имеет место при рентгенологических и функциональных исследованиях и при консультациях. Далеко не всегда заключения строго выводятся из симптомов, врач же, не проверяя этого, принимает их как окончательные выводы. Наконец, заключения самого лечащего врача – диагностические формулировки, оценки, выводы о необходимых дальнейших действиях – тоже не обязательно безупречны в смысле логики и соответствия современному уровню знаний. Врач нуждается в максимальном освобождении от субъективизма, во-первых, при сборе симптомов, а во-вторых и в главных, – при логических выводах из полученных данных, при заключениях, при принятии решений.
Чтобы решения врача, действительно, были на уровне современных знаний, многократно превышающих способности индивидуальной памяти, надо снабдить его программой конкретных действий в его специальности, экспертной системой, предлагающей наиболее рациональные действия во всём многообразии реальных ситуаций. Понятно, что такая экспертная система должна и будет фактически управлять врачом, станет алгоритмом его действий. Посмотрим, какие требования надо предъявить этому алгоритму.
Надо, чтобы алгоритм вёл с врачом диалог: задавал ему необходимые вопросы о состоянии пациента и на основании ответов вырабатывал наиболее целесообразные рекомендации об обследовании, лечении, способах наблюдения, а также о сроке, спустя который рассуждение надо продолжить. При одних и тех же условиях он должен приводить к одним и тем же выводам, то есть обеспечивать преемственность в работе врачей и воспроизводимость их рассуждений. Он должен быть прост в применении и встроен в процесс ведения истории болезни так, чтобы в ней запечатлевался ход рассуждения. Наконец, надо обеспечить возможность его обновления и развития по мере совершенствования медицинской науки и врачебного опыта.
Такой алгоритм будет предлагать врачу заложенные в нём знания как раз тогда, когда они нужны. Он позволит зафиксировать не только рациональные рекомендации, но и отклонения от них, на которые врач, конечно же, имеет право, но которые теперь надо обосновывать, а затем и оценивать по последствиям. И врач, и руководитель получают в таком алгоритме важную и общую для них точку опоры, которую к тому же можно оценивать критически и совершенствовать. Тогда и пациенту можно рассчитывать на современную медицину, а не уповать на то, что он попадёт к "хорошему" врачу.
Устройству и использованию частных алгоритмов действий врача посвящена вторая глава.
[bookmark: _Toc101893217]1.7.2. Отношения "врач – больница". Общая программа взаимодействия
Смысл отношений "врач – больница" – в реализации права врача привлекать к своему пациенту любые необходимые ресурсы учреждения. Для этого он обменивается информацией со вспомогательными подразделениями, консультантами, руководителями. Средства хранения и переноса информации – история болезни, те или иные направления, память участников, устная речь – уже были оценены: серьёзные информационные потери и искажения при них неизбежны, слабо формализованная информация недоступна для серьёзного анализа. Компьютеризация истории болезни, о которой речь ниже, эти проблемы снимает, но не устраняет принципиального противоречия: люди, которые непосредственно распоряжаются ресурсами, врачу не подчинены и могут ставить под сомнение обязательность и точность выполнения его требований, тем более что им приходится следить за распределением ресурсов между всеми запросами, между всеми больными.
Контроль здесь, конечно, нужен, но окончательное решение в конфликтной ситуации должно быть не за лабораторией, диагностическим кабинетом, аптекой, консультантами, хозяйственниками, а за главным врачом. Однако так поставить дело не удаётся – главному врачу о столкновении интересов не сообщают, пока не станет совсем уж худо. Вспомогательные службы вынуждены присваивать себе право распоряжаться, хотя и не несут ответственности за последствия. Горизонтальные связи начинают функционировать как вертикальные, запросы врача рассматриваются вспомогательными службами как запросы "снизу", которыми они могут управлять.
Программирование действий врача облегчает ситуацию тем, что делает врачебные назначения более обоснованными. Тем опаснее, однако, заминки с их выполнением. Чтобы радикально решить проблему, нужна такая информационная система, которая обеспечивала бы лечащему врачу беспрепятственную и непосредственную связь не только со службами, но и с главным врачом, своевременно включала бы последнего в возникающие проблемы, подсказывала бы ему правила реакции на поступающие сигналы, делала бы эти правила и саму реакцию заранее очевидной для всех участников, предсказуемой. Необходимы общие правила поведения взаимодействующих лиц и единая для них информационная основа, общий алгоритм взаимодействия участников лечебно-диагностического процесса.
Адекватная информационная система должна собирать из историй болезни все запросы врачей, формализовать и передавать их ежедневно и еженедельно на уровень управления учреждением, пересылать их отсюда адресатам (теперь уже "сверху вниз", от имени главного врача), суммировать для внимательного слежения за конъюнктурой, а о необычном скоплении требований и о явно неудовлетворённых запросах немедленно извещать главного врача лично, требуя его вмешательства в создавшиеся узкие места. От врача должно требоваться лишь одно вносить в историю болезни свои запросы и своевременно регистрировать их удовлетворение.
В таких условиях главный врач сразу становится высококомпетентной фигурой. Кроме обычного сопоставления расходов и результатов, он получает возможность следить за основными звеньями лечебно-диагностического процесса: соразмерять запросы и резервы, сравнивать запросы отдельных врачей и подразделений между собою в свете получаемых ими результатов, вовремя обнаруживать узкие места и предупреждать столкновения. Наконец, там, где используется частный алгоритм, главный врач, даже не будучи специалистом, способен проверить обоснованность врачебных запросов. Мало того, через частный алгоритм можно эффективно распределять ограниченные ресурсы: сокращать их расходование там, где это не влечёт за собой снижения клинического эффекта, и сохранять достаточное обеспечение сложных и тяжёлых больных.
Алгоритмы принятия решений позволяет врачу обеспечивать пациента ресурсами учреждения, а главному врачу – следить за соблюдением интересов всех пациентов. В таких условиях медицинская помощь пациенту гарантируется не пробивной способностью лечащего врача, а всеми медицинскими ресурсам учреждения.
Детальное описание программы взаимодействия и необходимого для этого взаимодействия носителя информации – компьютерной истории болезни – составляют предмет третьей и четвёртой глав.
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В оперативном управлении современным медицинским учреждением роль главного врача вынужденно сводится к добыванию и распределению ресурсов, поддержанию установленного порядка и разрешению конфликтов, то есть к хозяйственной и административной деятельности. Собственно медицинской помощью он уже не управляет, полностью уступая эту функцию заведующим подразделениями. Ясно, что так быть не должно, что у подразделений – свои локальные цели и для решения задачи, стоящей перед учреждением в целом, их усилия надо сводить воедино, критически оценивать их деятельность, управлять ею по существу, по медицинскому содержанию. Однако для этого у главного врача нет ни адекватной информации о врачебных действиях, ни способов их эффективной коррекции. Впрочем, руководители подразделений тоже информированы, главным образом, о запросах врачей, а не об их действиях. В результате, и в их деятельности распределение ресурсов, разрешение конфликтов и администрирование заслоняют главную задачу управления – совершенствование работы каждого отдельного врача.
В таких условиях на лечащих врачей начинают влиять непосредственно, через голову руководителей, следующие уровни управления – главные специалисты горздравотдела, облздравотдела, их комиссии и т.п. Они требуют отчёты, дают им оценку, делают замечания. Возникает ситуация двойного подчинения, у врача появляется два начальника, а то и больше. Каждый из них вникает только в часть его работы, уже только поэтому их указания могут не совпадать. Но, кроме того, главные специалисты и комиссии действуют, хотя и сильно, но спорадически, от случая к случаю, последствий своих рекомендаций не изучают и ответственности за них не несут, да и оценивают они, как правило, не ведение отдельных пациентов и не деятельность конкретных врачей, а накопившиеся цифры. Отрицательные эффекты такого положения налицо: видимость управления, искажение ориентиров для лечащих врачей, лишние отчёты. Едва ли это чем-нибудь окупается. Тем настоятельнее необходимость вооружить руководителей инструментами управления лечебно-диагностическим процессом по существу.
Программирование действий врача и информационная система, обеспечивающая движение сведений снизу вверх позволяет руководителям более компетентно распределять ресурсы и разрешать повседневные конфликтные ситуации. Но для эффективного управления медицинской помощью мало адекватно реагировать на отдельные случаи – надо постоянно совершенствовать работу врачей, надо в работе каждого врача выявлять характерные для него особенности, обнаруживать субъективные факторы, которые мешают ему получать в том или ином разделе деятельности результаты, не худшие, чем у его коллег. Надо выбирать способы воздействия на эти факторы и, спустя некоторое время, оценивать эффективность воздействий, то есть работу самого руководителя.
Для всего этого необходим регулярный, ежемесячный анализ работы врачей, структуры пациентов, использования ресурсов, помех, с которым сталкиваются врачи, промежуточных и конечных результатов. Работа врача должна сравниваться с такими же данными у других врачей, оцениваться в динамике, анализироваться для выявления причинно-следственных связей, после чего руководителю на очередной отрезок времени должны даваться рекомендации о его индивидуальной тактике по отношению к каждому врачу. Наконец, сравнивая эти рекомендации с теми, которые были выданы в предыдущий месяц, надо делать выводы об эффективности управления.
Чтобы ежемесячно единообразно и без субъективизма осуществлять такой анализ, его надо запрограммировать. Надо разработать алгоритмы управления, дающие руководителям готовые рекомендации о действиях. И здесь, конечно, можно следовать рекомендациям, а можно и нет, но раз они даны, то есть с чем сравнивать фактические усилия.
Алгоритмы управления будут подробно изложены в пятой главе.
* * *
Идея алгоритмизации лечебно-диагностического процесса не сопряжена с какими-либо новыми способами диагностики и лечения – она нацелена на эффективное использование имеющихся и общепринятых способов. Не покушается она и на инициативу врачей – наоборот, предлагая им ориентиры, позволяет действовать не вслепую, не наугад, помогает им проявлять свою активность обоснованно и успешно. Как будет показано далее, нет в ней ни посягательства на официальную отчётность, ни попытки заставить врачей сочинять какие-то новые отчёты, – дело обстоит прямо противоположным образом.
Но она означает, что устарело отношение к медицине, как к кустарному производству, где каждый мастерит по-своему и сам по себе, лишь бы его обеспечили материалами и заработком. Лечебно-диагностический процесс – это сложная современная технология с множеством активных и взаимозависимых участников, с мощными материально-техническими средствами. Она требует адекватной организации, информационного обеспечения и управления, а пока этого нет, она работает и будет работать неэффективно.
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Под частным алгоритмом действий врача подразумевается заранее разработанная программа действий специалиста в реальных условиях, дерево решений, изложенное на бумаге или в виде машинной программы, диалоговая процедура, которая шаг за шагом ставит перед врачом вопросы, предлагает все возможные ответы на каждый вопрос и – в зависимости от выбранного ответа – рекомендует действия, по завершении которых вновь задаются вопросы.
Задача частного алгоритма – выпытывать у врача необходимые сведения о больном, обрабатывать их по правилам клинического мышления и рекомендовать конкретные действия. Понятно, что он должен отражать всю сложность врачебной работы, учитывать все возможные повороты в течении болезни и, сверх того, быть способным к развитию по мере прогресса врачебной практики.
Это кажется невозможным, если считать, что сложность определяется неповторимостью каждого пациента, что каждый пациент требует индивидуального (в буквальном значении слова) подхода. Тогда, конечно, медицина не поддаётся полноценному описанию, а врачу нельзя давать предметных рекомендаций. К счастью, такие представления совершенно не соответствуют и не могут соответствовать действительности. Они ошибочны.
Медицина отнюдь не игра без правил, она – наука, она прогнозирует развитие событий, то есть наперёд знает причины, следствия и шансы. Это знание обычно излагается применительно к описанию определённой болезни или избранного метода лечения. Надо изложить его и применительно к реальной ситуации, к ситуации неопределённости, в которой действует врач, когда нет ни стопроцентной уверенности в диагнозе, ни бесспорных способов обследования и лечения, ни полной уверенности в прогнозе. Можно и нужно моделировать такую ситуацию, используя современное медицинское знание, описать взаимодействие врача и болезни в виде имитационной модели.
Имеется в виду именно имитационная модель, а не то диаметрально противоположное представление о моделировании лечебно-диагностического процесса, которое исходит от обратившихся к проблемам медицины математиков и программистов. Последнее сводится к тому, что если известны закономерности болезни на уровне патофизиологии и патоморфологии, то их и надо сделать основой экспертной системы, которая будет принимать рациональные решения. Субъективизм врача в такой системе будет исключён, поскольку роль последнего ограничивается вводом информации о симптомах, да и то лишь там, где её нельзя получить с помощью датчиков.
Отдавая должное благородным порывам не-медиков, приходится признать, что такие попытки безнадёжны по причинам коренным, принципиальным. Дело в том, что патоморфология и патофизиология только подступы к специфической области знания, носящей имя "Клиника". Последняя отличается от первых ничуть не меньше, чем сама патофизиология от химии и физики. У клиники – свои закономерности, свои правила, несводимые к правилам наук, её подпирающих (а среди них, кроме патофизиологии, – и деонтология, и социология, и многое другое). Врач – это клиницист, а не патофизиолог, нельзя добиться успеха, не пользуясь его приёмами, его опытом, перепрыгнуть через них. Наоборот, описать наилучшие приёмы, отточенный опыт можно и нужно.
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Конечно, каждый пациент и каждый момент его взаимодействия с врачом неповторимы, если говорить обо всей совокупности деталей. Но действия врача диктуются не всеми деталями, а лишь немногими из них, существенными, типичными, которыми нельзя пренебречь, потому что наукой установлено их прямое отношение к диагнозу, лечению или прогнозу.
Два разных пациента, нуждающиеся в одинаковом лечении, для врача в данный момент одинаковы. Врач не индивидуализирует, а типизирует ситуации, руководствуясь наукой и реальными возможностями для своих действий. Наука и ресурсы учреждения заранее определяют для него допустимое множество ситуаций. Индивидуальность пациента и необычность обстоятельств не могут породить принципиально новых ситуаций, иначе врач вышел бы за пределы научной медицины и за границы реального. Они могут лишь ограничить выбор, вынудить не к поиску небывалых способов, а к отказу от части известных. Поэтому множество решений, которые принимает врач о больном, есть множество решений, предусмотренных наукой, плюс множество их редуцированных вариантов, обусловленных разнообразными ограничениями. 
Достаточно услышать несколько бесед врача с больными, перелистать несколько историй болезни, сопоставить листы назначений, чтобы обнаружить стереотипы поведения, исключения из которых тоже стереотипны. Врач работает так же, как любой другой специалист. Врачевание вовсе не импровизация и не должно быть импровизацией. Желание пациента и закон обязывают врача не импровизировать, а пользоваться исключительно проверенными методами, то есть такими, которые приложимы ко многим индивидуумам, к определённым типам ситуаций. В сфере принятия решений опытный врач отличается от неопытного не способностью придумывать новые и неожиданные ходы, а богатством готовых стереотипов поведения, способностью выбирать из них наиболее подходящие, собирать их в разнообразные комбинации. Комбинации стереотипных решений, а не сами решения – вот что создаёт необозримое многообразие клинической практики. Элементарные решения, как и атомы в таблице Менделеева, вполне обозримы. Попробуем это доказать.
Условимся называть элементарной ситуацией лечебно-диагностического процесса или просто ситуацией всякий простейший этап развития отношений "врач – пациент", который состоит в диагностических, профилактических, лечебных или организационных действиях, ведущих за определённый срок к накоплению сведений, достаточных для принятия решения о следующем шаге, о переходе в новую ситуацию. Иначе говоря, каждую ситуацию характеризует определённый набор действий, определённый срок и определённый перечень возможных результатов, означающих переход в другие ситуации. Теперь посмотрим, каково многообразие таких ситуаций в практике каждого отдельного врача. 
По набору действий и возможным результатам можно выделить 4 типа ситуаций. Ситуации 1‑го типа – первоначальное минимальное обследование, клинический минимум, которым начинается знакомство с пациентом. Для каждой специальности, точнее, для каждого лечебно-диагностического подразделения (отделения или кабинета в больнице или в поликлинике) процедура этого знакомства однообразна: одну её часть осуществляет по готовой схеме медицинская сестра, а другая – это стереотипный первый врачебный осмотр и опрос. Установленный распорядком учреждения клинический минимум варьирует в очень ограниченных пределах: впервые заболевших могут обследовать не совсем так, как хроников, поступивших на операцию не совсем так, как тех, у кого вопрос об операции ещё не решён и т.п. Добавим к этому редуцированные варианты, когда необходимость в экстренной помощи вынуждает на время отложить подробный опрос, полный осмотр и те или иные анализы. В конечном счёте, оказывается, что каждый врач встречается в своей практике не более чем с десятком ситуаций 1-го типа.
Ситуация 2-го типа – это курс лечения, рассчитанный на такой минимальный срок, после которого можно делать хотя бы промежуточные выводы о его эффективности и дальнейшей целесообразности. Любое лечение расчленяется на такие курсы, причём вывод об ухудшении может быть сделан в любой момент курса, а все остальные – только после истечения заданного минимального срока. Теперь пренебрежём теми различиями, которые не затрагивают ни срока, ни структуры самого лечебного комплекса. Например, лечение пневмонии на протяжении очередной недели может включать в себя антибактериальную терапию, физиотерапию и десенсибилизирующие средства. Если всё это соблюдено, а дозы и выбор отдельных препаратов у разных больных различны, то мы имеем дело с одним и тем же курсом лечения, с одной ситуацией. Индивидуальный подбор препаратов и доз не меняет главного. Однако, если срок подведения итогов составляет месяц, а не неделю, или запрещаются антибиотики широкого спектра, могущие помешать уточнению диагноза, или не разрешается физиотерапия, поскольку не исключён рак лёгкого, то это уже другие лечебные курсы, другие ситуации.
Сколько курсов лечения в таком понимании использует врач в пределах одной специальности? Для каждого заболевания можно указать от 2 до 6 последовательно сменяющих друг друга ситуаций 2-го типа: лечение при ещё не бесспорном диагнозе, лечение при неясной тенденции болезни, лечение на фоне её прогрессирования, стабилизации, регресса, наконец, лечение после ликвидации всех основных симптомов. Число заболеваний, с которыми имеет дело каждый специалист, велико, но, во-первых, не безгранично, во-вторых, 10-20 наименований охватывает 99% всей практики каждого врача, а, в-третьих, многие заболевания на тех или иных этапах лечатся одинаково, для них используют одни и те же элементарные курсы (но не одни и те же комбинации курсов!). С большим преувеличением можно ориентироваться на цифру 100, причём маловероятно, чтобы в практике даже очень хорошего клинического отделения удалось в годовом комплекте историй болезни насчитать близкое к этой цифре количество элементарных лечебных ситуаций.
Ситуации 3-го типа – целенаправленное обследование специальными методами. Предельное число этих ситуаций определяется числом специальных методов, которыми располагают лаборатории и диагностические кабинеты. На деле оно значительно меньше, потому что многие исследования используются в виде устойчивых комбинаций: эндоскопия – это осмотр, плюс биопсия тканей, плюс бактериологическое исследование добытого материала; функциональное обследование сердечно-лёгочной системы – это ЭКГ, спирография и пневмотахометрия или другой подобный комплекс; "биохимические исследования" – это ряд комплексов, каждый из которых имеет свои цели: выявление ревматизма, оценку нарушений белкового питания, распознавание нарушений функций печени.
К диагностическим комплексам, которые осуществляются специальными службами, надо добавить ещё несколько вариантов пробного лечения для выяснения диагноза. Например, в лёгочной клинике это пробное противопневмоническое или противотуберкулёзное лечение, пробная кортикостероидная терапия при подозрении на саркоидоз или коллагеноз, пробное лечение бронхолитиками при предположении об обратимом варианте бронхиальной обструкции, сердечными – для различения "застойных лёгких" и обширной лёгочной диссеминации. Добавим сюда же пробную торакотомию (пробную лапаротомию), уточняющую диагноз. Чем дальше, тем труднее подбирать новые примеры. Допустим, что при большей детализации их число возрастёт в несколько раз, – всё равно в пределах одной специальности оно не превысит сотни вариантов.
Наконец, задачи 4-го типа. Это преодоление разного рода задержек и трений, связанных со вспомогательными подразделениями (лаборатории, кабинеты, аптека), число которых даже в очень крупном учреждении не превышает 20. Причислим сюда же проблему задержек с консультациями, с передачей пациента из одного отделения в другое или с одного поликлинического участка на другой – мы не выйдем за пределы 25 вариантов.
Итак, многообразие деятельности каждого врача основывается максимум на 10+100+100+25=235 элементарных ситуациях, то есть на таком количестве, которое вполне доступно для описания. Но если можно понять и строго описать две с половиной сотни элементов (а описать – значит установить не только различия, но и связи между ними), то и любые действия врача по отношению к больному станут доступными для описания и понимания, потому что они – только разнообразные последовательные и параллельные комбинации всё тех же ситуаций.
Может быть, уже каждая элементарная ситуация требует от врача чрезвычайного многообразия решений? Оказывается, не требует. Первоначальное обследование может дать только следующие существенные для врача результаты: не найдено симптомов отклонения от нормы, найдены те или иные симптомы. Число симптомов или симптомокомплексов, которые можно обнаружить при первоначальном обследовании, ни в одной специальности не превышает 30. Оно заранее ограничено возможностями методов этого обследования, которые рассчитаны не на глубину, а на широту поиска. Но это вовсе не означает 30 различных решений: различные симптомокомплексы могут вести к одинаковым последующим действиям.
Лечебные ситуации завершаются одним из четырёх исходов: исчезновением симптомов болезни, улучшением, отсутствием перемен и ухудшением. Ухудшение требует детализации, так как разные варианты ухудшения требуют разных решений, но число этих вариантов никогда не превышает 5. Полноты ради учтём ещё возможность появления симптомов нового заболевания во время лечения. Число последних не может быть больше, чем при первоначальном обследовании, потому что контроль в ходе лечения осуществляется теми же методами. Таким образом, каждая лечебная ситуация может завершаться одним из 40 исходов или их комбинацией. Число же решений, к которым они могут привести, будет меньшим.
Ситуации 3-го типа завершаются оценками, сходными с теми, что имеют место при первоначальном обследовании (нет симптомов – есть симптомы). Число возможных вариантов и здесь ограничено свойствами методов обследования, рассчитанных в этом случае на глубину, но зато узконаправленных. Число существенных результатов в каждой такой ситуации (например, при рентгенологическом исследовании желудочно-кишечного тракта, при электрокардиографии, при осмотре глазного дна и т.п.) не превышает 30, число связанных с ними решений, как и в прежних случаях, меньше.
К каждой из первых 3 групп надо добавить ещё один результат "возникли организационные трудности", что означает переход в ситуацию 4-го типа. В ситуациях 4-го типа может быть только 2 исхода: организационные трудности ликвидированы или не ликвидированы. 
Итак, в каждой элементарной ситуации лечебно-диагностического процесса врач выбирает не более чем из 40 вариантов решений (или их комбинаций), причём это вовсе не означает, что всё количество элементарных решений равно числу всех ситуаций, умноженных на 40. Дело в том, что элементарное решение – это либо решение о переходе в следующую ситуацию, либо о повторении прежней, либо о возврате в предыдущую, либо, наконец, о завершении лечебно-диагностического процесса. Поэтому число элементарных решений равно числу ситуаций плюс единица (решение о завершении процесса). Иначе говоря, число решений, принимаемых каждым специалистом, исчерпывается двумя-тремя сотнями. Ясно, что все они могут быть описаны.
Сказанное не противоречит тезису о перегруженности врача информацией и о трудностях принятия решений. Во-первых, элементарные ситуации пока нигде не выделены, не описаны, не классифицированы. Во-вторых, если это сделать, врачу придётся запомнить их в дополнение к его прежним знаниям, совместить новую и старую информацию, распределить свои знания по двум-трём сотням ситуаций, запомнить разнообразные связи между ними, сделать всё это пригодным для повседневного использования. Обычными методами обучения этого не добиться. Конечно, по мере накопления опыта каждый врач нащупывает некоторые из ситуаций, выделяет их для себя в качестве готовых стереотипов поведения, но он неизбежно деформирует их в зависимости от индивидуальных представлений. Подавляющее же большинство ситуаций в его сознании вообще не выделены, они огрубляются, смешиваются друг с другом.
Для человеческой памяти 200-300 ситуаций и решений – слишком большой дополнительный груз, чтобы держать его всегда наготове. Однако это не так много, чтобы отказаться от описания каждой ситуации в отдельности и всех вместе. Покажем это на примере алгоритма "Пульмонология" для стационара, заранее оговорившись, что для иллюстраций мы не только избрали простейший пример, но даже его краткости ради упростили предельно.
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Составить алгоритм – значит описать все возможные ситуации и связи между ними. Условимся описывать каждую ситуацию на отдельной перфокарте, которой присваивается определённый код. На такой карте под каждым возможным результатом указывается код той ситуации, к которой этот результат ведёт. Таким образом, весь алгоритм будет представлять собой перфокартотеку ситуаций. Теперь можно перейти к его разработке.
Перед пульмонологом может появиться только лёгочный больной или пациент с подозрением на лёгочное заболевание. Это и есть множество ситуаций, с которыми он имеет дело.
Можно возразить, что ему приходится встречаться и с нелёгочными заболеваниями у лёгочных больных, а также оказывать неотложную помощь у любых больных. Это справедливо и обязывает нас учесть два дополнительных множества ситуаций – сопутствующие заболевания (сопутствующие по отношению к специальности врача, у больного же они могут быть главными и единственными) и неотложные состояния. Условимся называть их классами "Сопутствующие" и "Неотложные" и вернёмся к основному множеству.
Специалист, знакомясь с больным, ещё до диагноза, ещё сомневаясь в диагнозе, должен отнести пациента к какой-либо определённой категории, чтобы выбрать вариант целенаправленных действий. Именно для предварительной сортировки служат методы, которые используются в самом начале обследования: расспрос, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, общие анализы крови и мочи, а также некоторые специальные исследования, которые делаются сразу при поступлении в больницу или ещё до поступления. В этом "клиническом минимуме" для каждой специальности есть свои наиболее информативные исследования. Для кардиолога наиболее информативны опрос, осмотр, выслушивание сердца, оценка пульса и измерение артериального давления. Эти методы позволяют ему с самого начала выделять пациентов с аритмиями, с загрудинными болями, с отёками, с повышенным артериальным давлением, чтобы дифференцировать дальнейшие действия. Для дерматолога наиболее информативен осмотр, для психиатра – опрос, для гастроэнтеролога – пальпация. Пульмонологу важнейшую информацию даёт рентгенологический метод.
Пациенту, поступившему в лёгочное отделение, рентгеноскопию лёгких, рентгенограмму или флюорограмму уже сделали в поликлинике, а если нет, то это будет сделано в больнице в числе первых мероприятий. В результате, все больные могут быть разделены по основным типам рентгенологических изменений: это очаговые, инфильтративные, округлые тени, полости и диссеминации, а также случаи, когда изменений в лёгких нет, либо они ограничены патологией сосудистого рисунка, утолщениями плевры, склерозом и т.п.
За каждым типом рентгеновской тени стоит своя группа предположений и дальнейших действий. Округлой тенью могут проявляться десятки заболеваний, но чаще всего это туберкулома или рак и, следовательно, прежде всего надо исключить рак. Причины инфильтративных теней не менее многочисленны, но чаще всего это пневмония, туберкулёз или рак. Диссеминация может быть проявлением разных заболеваний, но прежде всего надо думать о туберкулёзе, силикозе, саркоидозе, застойных лёгких. Можно сказать, что речь идёт о классах клинических ситуаций "Очаги", "Круглые тени", "Инфильтраты", "Полости", "Диссеминации". Классу ситуаций, где ведущими являются клинические симптомы, а рентгенологические изменения либо не согласуются с ними, либо незначительны, либо вовсе отсутствуют, либо пока не исследованы, дадим название "Дополнительный". Введём ещё класс "Послеоперационный период" для пациентов, перенёсших операцию в лёгочной клинике. Наконец, добавим сюда упомянутые ранее классы "Сопутствующие" и "Неотложные". Теперь мы имеем 9 классов ситуаций, охватывающих всё, что может оказаться в поле зрения врача лёгочной клиники. Каждый его пациент может быть либо в одном, либо в нескольких классах ситуаций одновременно и переходить из класса в класс.
Для любой врачебной специальности можно предложить аналогичное рассуждение. В каждой из них будут классы "Сопутствующие", "Неотложные", "Дополнительный", большинству специальностей стационара присущ класс "Послеоперационный период". Несколько иначе классифицируются ситуации в поликлинике, о чём речь ниже. Ни в одной из специальностей число классов не превышает 10. Понятно, что врач, пользующийся алгоритмом, должен, прежде всего, определить классы ситуаций, в которых находится его пациент.
Сделаем отдельные картотеки для каждого класса ситуаций, в каждом классе будем нумеровать перфокарты начиная с единицы. Теперь в каждом классе начнём с первой, наиболее общей ситуации и определим для неё ближайшую задачу. Для классов "Неотложные" и "Дополнительный" эта задача будет заключаться в установлении ведущего симптома (или симптомов), для класса "Сопутствующие" – в отнесении сопутствующей патологии к той или иной системе органов, для "Послеоперационного периода" – в установлении степени риска послеоперационных осложнений, для "Очагов", "Круглых теней", "Полостей", "Инфильтратов" и "Диссеминаций", прежде всего, необходима оценка общего состояния больного. Изложим первую ситуацию класса "Диссеминации" на перфокарте, как это показано на рис. 1, и продолжим рассуждение.
Общее состояние может быть не нарушено, нарушено умеренно или нарушено в угрожающей степени. В последнем случае, не переставая углублённо заниматься диссеминацией, врач параллельно перейдёт в ситуации, где будут рассмотрены нарушения жизненно-важных функций, а из них при необходимости – в класс "Неотложные". Отягощённый параллельными заботами или нет, врач оценивает давность диссеминации и в зависимости от неё переходит в ситуации 6, 13 или 17. Из комментария к карте ясно, что для решения поставленных здесь задач нужны самые простые способы.
При небольшой давности поражения врач попадает в ситуацию 6 (рис. 2). Здесь надо собрать клинический минимум, оценить его и решить, нет ли угрозы быстрого прогрессирования болезни. Способы решения, все возможные результаты и их следствия (следующие ситуации) видны из текста. В карте перечислено всё, что следует делать на этом этапе.
Допустим, врач посчитал угрозу прогрессирования умеренной, а в мокроте обнаружены микобактерии туберкулёза. Это означает переход в ситуацию 36. Если же анализы ещё не получены, можно их подождать, а можно и двигаться дальше – это решает врач. Если не ждать анализов, то перейти можно только в ситуацию 23. Это не мешает в случае, когда положительный анализ мокроты на микобактерии туберкулёза придёт с некоторым запозданием, вернуться обратно, дойти до ситуации 6 и пойти от неё в ситуацию 36, руководствуясь более вескими данными. Такая процедура называется коррекцией: она означает запоздалое поступление важной информации и потому должна регистрироваться в истории болезни.
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Рис. 1. Фрагмент алгоритма "Пульмонология". Ситуация 1 в классе "Диссеминации".
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Рис. 2. Фрагмент алгоритма "Пульмонология". Ситуация 6 в классе "Диссеминации".
Обратимся теперь к ситуации 36 (рис. 3). Туберкулёз уже не вызывает сомнений, но ситуация требует, во-первых, завершить полное обследование, а во-вторых, исключить или предположить сочетание туберкулёза с другими лёгочными заболеваниями. В чём заключается полное обследование и когда следует предполагать сочетанное поражение, разъясняется в комментариях.
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Рис. 3 Фрагмент алгоритма "Пульмонология". Ситуация 36 в классе "Диссеминации".
Если оснований предполагать сочетанное заболевание нет или туберкулёз сочетается с пневмокониозом, врач окажется в ситуации 70 (рис. 4). Здесь надо выяснить, как осуществлялось лечение в последнее время. Пусть оно не принесло особого успеха. Это означает переход в ситуацию У, которая рекомендует комплексное лечение туберкулёза (рис. 5), описывает его методы, способы контроля за ходом лечения и определяет срок подведения первых итогов – не позже, чем через месяц.
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Рис. 4. Фрагмент алгоритма "Пульмонология". Ситуация 70 в классе "Диссеминации".
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Рис. 5. Фрагмент алгоритма "Пульмонология". "Диссеминации". Сит.У.
Итак, рано или поздно врач вынужден остановиться: он приходит в ситуацию, которая требует либо лечения, либо специальных мер диагностики, для которых необходимо время. Пройдённый к этому моменту путь (он же – ход рассуждения) можно отразить следующей формализованной записью на полях истории болезни:
1.06.96. Диссеминации. 
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Первая дата в этой записи соответствует времени принятия решения, дата под чертой – намеченному сроку подведения первых итогов. Текст ситуации 70 легко трансформируется соответственно конкретным данным о больном и переносится в историю болезни в качестве логичного врачебного заключения. Информация карты У тоже конкретизируется и переносится в лист назначений.
В течение месяца врач будет лечить больного, накапливая информацию, а затем вернётся к последней из записанных им ситуаций, в нашем примере – к ситуации У (при ухудшении к ней придётся обратиться немедленно). Пусть состояние больного улучшилось и по клинико-лабораторным, и по рентгенологическим данным, причём инфильтратов и полостей на снимках нет. Этот вариант в ситуации У ведёт к цифре 1, то есть к первому исходу. Вернёмся теперь к последней цифровой ситуации – к карте 70 (рис. 4). Найдём на ней точку У и связанный с ней исход 1. Этот путь ведёт в ситуацию 73 (рис. 6). Здесь требуется подсчитать общую длительность лечения и в зависимости от неё либо направить больного в санаторий, либо продолжить лечение, но уже в другом режиме (лечебная ситуация П). Текст карты 73 трансформируется в очередной этапный эпикриз, врач принимает меры к получению путёвки в санаторий и всё это может быть отражено следующей формализованной записью (цифра под чертой означает, что врач рассчитывает обеспечить больного путёвкой не позднее 10 июля):
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Запрограммированная таким образом деятельность врача – это смена рассуждений и действий. Врач рассуждает, "движется по алгоритму", пока есть информация, необходимая для ответа на поставленные вопросы. Остановившись, он имеет перед собой программу действий на определённый срок. Остановка в рассуждении – это период накопления новой информации, движение – момент её обработки вплоть до таких выводов, которые ведут к необходимости новых лечебных и диагностических мероприятий или к решению об их прекращении.
То, что здесь изложено, – не диагностическая схема и не инструкция по лечению. Это алгоритм рассуждений и действий, в основе которых, конечно, лежат диагностические предположения, но не только они, а и представления о тенденции болезни, темпах её развития или регресса, об особенностях общего состояния, и, наконец, о вероятностной природе любого диагноза. Когда необходимо, алгоритм предлагает параллельные действия по нескольким линиям – так бывает, если надо лечить два заболевания, основное заболевание и его осложнения или если надо лечить, не дожидаясь полной ясности, и одновременно продолжать диагностику. Конечная цель алгоритма – не диагноз и не рекомендация о лечении, а успешный исход лечения, позволяющий выписать больного из стационара или снять его с учёта в поликлинике.
Полнота алгоритма, охват всех возможных ситуаций достигается, прежде всего, тем, что для каждой ситуации предусматриваются все результаты, включая неопределённый, когда то или иное исследование неосуществимо или не даёт ожидаемой информации. Кроме этого, предлагается правило, согласно которому врач может отклоняться от алгоритма несколькими способами.
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Рис. 6. Фрагмент алгоритма "Пульмонология". Ситуация 70 в классе "Диссеминации".
Первый способ – упрощение звена, когда часть рекомендаций в данной ситуации не выполняется, второй – усложнение звена, когда делается что-либо сверх рекомендованного. Третий способ – укорочение цепи – используется, если рекомендуемый лечебный курс или диагностический приём считается заведомо безрезультатным и потому не осуществляется: врач сразу делает переход так, как если бы был получен этот заранее предполагаемый результат. Четвёртый способ удлинение цепи. Он состоит в том, что вместо перехода в следующую ситуацию повторяется только что завершённая: например, безрезультатный курс лечения вынуждает к оперативному вмешательству, а у врача есть основания предполагать, что ещё один курс всё-таки приведёт к улучшению. Наконец, врач может отказаться от своих прежних рассуждений, обнаружив в них допущенную ранее ошибку (пересмотр ситуации) или получив новую неожиданную информацию (коррекция ситуации), и начать всё сначала, с той ситуации, в которой был сделан неправильный выбор. Все эти особенности действий врача должны быть зарегистрированы и аргументированы в истории болезни. Они являются предметом обсуждения с руководителем – заведующим отделения.
Каждый класс представляет собой дерево решений, которое широко и быстро ветвится только вначале. Затем разные пути сходятся, сливаются в общих точках. Общее число ситуаций внутри одного класса не превышает 120, а во всём алгоритме для той или иной специальности не выходит за пределы 1000. Это не противоречит цифре в 200-300 врачебных решений, упоминавшейся выше: часть ситуаций, одинаковых для всех классов, для удобства работы приходится дублировать, а в некоторых случаях изложение одной ситуации занимает несколько карт.
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Представим, что, берясь за описание элементарных ситуаций, разработчик воспользовался, кроме собственных знаний, консультациями квалифицированных врачей-практиков, а также необходимой литературой и официальными инструкциями. Представим далее, что первоначальный результат передан врачам для практического использования, и они на практике выявят упущения и ошибки, а разработчик немедленно внесёт необходимые поправки и алгоритм опять будет пущен в дело. 
Наступит момент, когда все элементарные ситуации будут описаны: для каждой указаны задача, сроки и методы её решения, все возможные результаты и все связанные с ними переходы в другие ситуации. Мы получим карту путей, по которым следует двигаться врачу, и путей, на которые его может столкнуть судьба. Это будет полное и компетентное описание врачебных решений и их последствий, имитация наилучшего варианта врачебных действий, где на каждой развилке предписывается самый рациональный путь и принимается во внимание возможность неудачи на каждом из путей. Это будет алгоритм действий врача, причём частный алгоритм должен охватывать ситуации 1-го, 2-го и 3-го типов, а ситуации 4-го типа, организационные проблемы, одинаковые для всех врачебных специальностей, являются содержанием общего алгоритма взаимодействия участников лечебно-диагностического процесса, который был рассмотрен в третьей главе. 
Так проблема сложности, многообразия врачебной деятельности решается принципиально. Разумеется, когда речь идёт о полном описании, о программе на все случаи жизни, это не означает, что алгоритм должен быть исчерпывающим. Он не может быть таким никогда, потому что сама медицина и требования к ней постоянно изменяются, а также потому, что часть ситуаций при сегодняшнем состоянии медицины не может быть точно решена заранее, не имеет надёжных решений. В то же время использование алгоритма может быть только обязательным по смыслу вещей – зачем же ходить (с пациентом!) по бездорожью, когда есть карта дорог, пусть даже неполная?
Это противоречие между всегдашней незавершённостью частного алгоритма и обязательностью его рекомендаций снимается следующими правилами пользования алгоритмом:
1) алгоритмом пользуется только врач,
2) врач сопоставляет предписания алгоритма со своими собственными суждениями точно так, как путешественник сопоставляет карту и реальную местность,
3) при несогласии с предписаниями врач приглашает для принятия решения руководителя или советуется с любым другим врачом, а если это невозможно, действует по своему усмотрению, но, во-первых, аргументирует и регистрирует в истории болезни отклонение от алгоритма, а, во-вторых, потом выносит своё решение на обсуждение коллег,
4) в ситуациях, не имеющих при сегодняшнем уровне медицины надёжного решения, алгоритм сам предусматривает консультации, консилиумы и решения врача по собственному выбору.
Эти простые правила регулируют взаимодействие модели и врача, способ их взаимного совершенствования, потому что всё полезное в алгоритме формирует у врача рациональные стереотипы, а все разумные отклонения от алгоритма могут быть потом использованы для коррекции последнего. Они же делают алгоритм безопасным, точнее, менее опасным, чем работа врача без алгоритма. Гарантией от опасного, слепого использования алгоритма, помимо качества самой программы, является лечащий врач, наделённый правами и ответственностью. Гарантией от неправильного выбора действий врачом служит алгоритм. Гарантией от своеволия врача и ошибок алгоритма является необходимость советоваться во всех сомнительных случаях. Последняя гарантия тем надёжнее, что советоваться – значит обсуждать алгоритм, участвовать в его совершенствовании, разумно и с очевидностью для окружающих использовать свои творческие возможности. 
Отражая сложность врачебной работы и снижая степень её риска, алгоритм, тем не менее, не должен снижать ответственность врача. При ближайшем рассмотрении оказывается, что снижения ответственности просто не может быть.
Врач обязан действовать в соответствии с интересами больного, достижениями медицинской науки, установками медицинского учреждения и требованиями закона. Именно нарушение этих соответствий влечёт за собой моральную, административную и юридическую ответственность. Однако требования пациента, науки, медицинского учреждения и закона детальны, конкретны лишь тогда, когда речь о том, как не следует поступать. В своей положительной части они звучат слишком общо, сводятся к неопределённым утверждениям, что надо сделать для пациента "всё возможное", применять средства "по показаниям" и учитывать индивидуальность пациента. На практике всё это истолковывается произвольно, причём сплошь и рядом истолкования, сделанные в момент принятия решений, не совпадают с теми, которые сделаны потом, при оценке результата. Оценка правоты врача слишком часто основывается на исходе лечения: победителя не судят, а побеждённый почти всегда неправ. В тени остаётся простая истина: в медицине неверные действия врача могут обойтись благополучно (и это их не оправдывает), а абсолютно точные оказываются порой безрезультатными и оттого не перестают быть правильными. В итоге, вопрос об ответственности возникает исключительно при явных неудачах – множество "мелких" погрешностей, не приведших к беде, остаётся неосознанным. В таких условиях нельзя полностью уяснить свою ответственность и нести её с честью.
Программа действий, более точная и богатая, чем собственные, принятые без неё решения врача, увеличивает его возможность понять свою ответственность в каждый конкретный момент и справиться с нею. Она позволяет руководителю тщательно анализировать правильность поведения врача, а последнего ограждает от несправедливых упрёков.
Что будет, если в алгоритме есть ошибка? То же, что в любом случае, когда те или иные обстоятельства толкают врача на ошибочный путь: он поступит, как сочтёт нужным, а об ошибочном требовании сообщит руководителю. Если же он не заметит ошибочность рекомендации, которую осуществляет, или, наоборот, увидит несуществующую ошибку и отклонится от алгоритма, то обнаружит тем самым недостаточность своих знаний, за что надо нести ответственность. Ответственность за следование алгоритму и за отклонения от него, как за соблюдение или нарушение любой рекомендации, лежит на враче. Алгоритмизация не вносит принципиальных изменений в представление о врачебной ответственности, но она уточняет права и обязанности врача в конкретных ситуациях, позволяет своевременно распознавать и классифицировать их нарушения. С другой стороны, возможность для врача критиковать алгоритм, не втихомолку и не явочным порядком, а путём обсуждения своего мнения с коллегами, – это способ приложения его творческой активности, учёта его знаний и опыта. Всё это помогает врачу лучше справиться со своей ответственностью и не даёт её ни затушевать, ни снизить.
В составлении созданных к настоящему времени алгоритмов приняло участие большое число различных специалистов, они шлифовались опытом нескольких врачебных коллективов, взявших на себя труд первоначальной эксплуатации. При этом во всех коллективах обнаруживались несовпадения мнений по самым различным вопросам, в том числе крайне важным практически и, казалось бы, самым простым. Причиной несовпадений были различные истолкования терминов, недостаточность и неодинаковость знаний, порой просто недоразумения.
Среди этих причин ни разу не встретилось "различие школ". Это вполне соответствует представлению о медицине, как о единой науке, одинаково ориентирующей практических врачей вне зависимости от привычек или традиций, связанных с отдельными авторитетами. Авторитет той или иной школы в наше время уже не может быть серьёзным аргументом в принципиальном медицинском споре. Поэтому разработка и внедрение алгоритмов способствуют формулированию единой врачебной тактики в коллективе отделения, больницы, медицинской службы города. Это единство достигается не путём подавления одного авторитета другим, а за счёт более глубокого познания предмета всем коллективом, что позволяет в спорных случаях выбирать наиболее аргументированные варианты. Это касается всех коллективов, с участием которых проводилась наша работа (пульмонологи, фтизиатры, кардиологи, гастроэнтерологи, педиатры, акушеры-гинекологи, неонатологи, нефрологи, хирурги, врачи и диспетчеры станции скорой помощи).
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Создание частных алгоритмов было эвристическим только в самом начале. По мере повторения одних и тех же коллизий формулировались правила работы, которые постепенно сложились в методику, излагаемую ниже.
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Алгоритм создаётся не только для конкретной врачебной специальности, но и для конкретных условий работы специалиста. Алгоритмы действий кардиолога в стационаре, в поликлинике, в консультативной поликлинике кардиоцентра, в скорой медицинской помощи – это разные программы.
Всё множество ситуаций, с которыми встречается работающий в конкретных условиях врач, надо разделить на классы на основе тех наиболее информативных признаков, которые обнаруживаются уже при первоначальном знакомстве с пациентом. В каждом алгоритме должен быть предусмотрен класс "Дополнительный" (для случаев, когда высокоинформативных признаков нет), а также классы "Сопутствующие заболевания" и "Неотложные состояния" для ситуаций, не относящихся к данной специальности.
Каждый класс описывается в виде последовательности элементарных ситуаций, которые излагаются на отдельных перфокартах и кодируются, начиная с единицы. Под элементарной ситуацией здесь понимается такой момент в отношениях "врач – пациент", для которого можно сформулировать конкретную ближайшую задачу, способы её решения (врачебные действия) и сроки решения, все возможные результаты врачебных действий и те новые ситуации, к которым ведёт каждый из возможных результатов.
Каждая ситуация описывается на отдельной перфокарте. Она начинается с вопроса или с рекомендаций и последующего вопроса, а заканчивается либо знаком завершения действий (закрытием линии), либо кодами других ситуаций, в которые надо перейти в соответствии с ответами.
Составные части элементарной ситуации – вопросы, ответы, рекомендации (врачебные назначения), комментарии к вопросам, ответам и рекомендациям и, наконец, выходы – коды новых ситуаций. Вопросы должны ставиться так, чтобы возможность ответа на них предопределялась предшествующими рекомендациями. Каждому вопросу должно соответствовать полное множество ответов, включая неопределённый ответ ("нет данных", "невозможно исследовать", "предпочтения затруднены" и т.п.). Комментарии должны быть помещены везде, где возможны различные истолкования терминов, а также для изложения некоторых методик, правил или ссылок на литературу. Каждый ответ ведёт либо к новому вопросу, либо к рекомендации, либо к выходу. Следствием некоторых ответов может быть разделение диалога на параллели, каждая из которых задаёт свои вопросы и даёт свои рекомендации. Каждая рекомендация содержит указание на нормативный срок её осуществления, за каждой рекомендацией следует новый вопрос.
Среди всех ситуаций надо выделять такие, которые решают строго определённую, самостоятельную задачу и при ведении пациента могут повторяться (например, элементарный курс лечения, решение вопроса об операции, специальные виды исследований – ЭКГ, эндоскопия, рентгенография и т.п.). Каждую такую ситуацию надо кодировать не цифрой, а буквой (например, "Ситуация Б", а выходы из неё – той же буквой с порядковым номером выхода (Б1, Б2 и т.д.). Эти "буквенные" ситуации в общей программе играют роль процедур. При этом они могут быть одинаковыми в разных классах алгоритма и даже в разных алгоритмах.
В каждом классе первые несколько ситуаций должны решать следующие задачи: определить ведущий симптом, исключить или установить опасные нарушения жизненно важных функций или быстрого прогрессирования болезни, а также напомнить врачу, что наблюдаемая им картина может быть проявлением заболеваний, относящиеся к другим специальностям.
Выходы из алгоритма разделяются на 2 категории. Одни означают полное завершение медицинских действий, другие – передачу пациента на следующий медицинский этап (из стационара – в поликлинику, из поликлиники – в стационар). В последнем случае выход надо снабжать рекомендацией для этого этапа, а главное – надо предусмотреть, что передача больного, обоснованная по сути, может оказаться неосуществимой (невозможно выписать пациента из стационара, есть препятствия к госпитализации). На такие случаи должны быть разработаны переходные ситуации: проведение амбулаторного курса лечения в стационаре, усиленный вариант лечения в поликлинике.
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Алгоритм разрабатывается в диалоге разработчика с экспертами. Своеобразие задачи предъявляет к обеим сторонам некоторые непременные требования. 
Разработчиком может быть только врач. Он должен иметь собственный опыт лечебный работы, собственное представление о реальной обстановке, в которой врачи принимают решения: о зависимостях и ограничениях, о давлении со стороны пациента и его близких, о риске, ответственности и врачебном долге. Далее, он должен обладать аналитическим, а не художественным складом ума, способностью разъять конкретную ситуацию на детали и сложить из них картину заново, уметь вести целеустремлённый диалог, отличать в рассказе специалиста сведения, которые могут служить веским аргументом для выбора, от необязательных, хотя и красочных описаний. Ему должны быть близки такие программистские понятия, как условный и безусловный переход, циклы "до" и "пока не", процедура, подпрограмма. Лучший вариант, когда он сам имеет опыт программирования на языке высокого уровня. Он должен хорошо представлять себе как структуру того алгоритма, который разрабатывается в настоящий момент, так и структуру других алгоритмов, откуда можно многое заимствовать. Наконец, в ходе разработки он должен подчёркнуто занимать позицию пациента, то есть во что бы то ни стало находить решения в его пользу, не останавливаясь на суждениях типа "неизвестно", "невозможно", "не наша функция". Итак, врачебный опыт, аналитический тип мышления, знакомство с программированием и максимализм позиции.
От экспертов требуется знание соответствующей медицинской специальности – это должен быть обязательно практикующий врач и притом работающий в учреждении, где алгоритм будет применяться или уже применяется. Чаще всего это заведующие отделениями, начмеды, профессора и доценты клинических кафедр. Аналитичность ума здесь тоже желательна – во всяком случае, врачи с выраженным художественным типом мышления, схватывающие клиническую картину целиком (самое частое их выражение – "всё в комплексе"), делающие из неё верные выводы, но не способные изложить логику вывода, в партнёры разработчику не годятся.
Задача разработчика – формулировать вопросы и подбирать к ним полное множество ответов. Задача эксперта – корригировать то и другое, предлагать дополнительные вопросы и, главное, излагать врачебные действия, соответствующие каждому из ответов. Распределение материала по элементарным ситуациям, включение необходимых комментариев, наиболее рациональная последовательность вопросов, непротиворечивость алгоритма – заботы разработчика. Когда очередная ситуация алгоритмически описана, разработчик просит эксперта задумать клинический пример и по этому описанию задаёт вопросы, а после ответов эксперта выдаёт рекомендации. Если эксперт не согласен с ними, партнёры ищут допущенную ими ошибку в алгоритме.
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Понятно, что "квалификация" алгоритма не может быть ниже квалификации экспертов и разработчика, но она не может быть и выше. Кроме того, при первоначальной разработке многое можно просто упустить. Всё это не страшно: упущения быстро обнаружатся при опытной эксплуатации алгоритма, а врачи, более квалифицированные, чем эксперты, предложат свои дополнения и исправления, внести которые несложно благодаря модульной структуре программы. Если появятся новые методы, правила и инструкции, то они будут введены в алгоритм так же, как вводились прежние правила. Соответственно, работа над алгоритмом осуществляется в три этапа:
а) разработка первоначального варианта,
б) дополнения и исправление ошибок, допущенных в первоначальном варианте и обнаруженных в процессе эксплуатации алгоритма,
в) совершенствование алгоритма в соответствии с прогрессом медицинской науки и практики здравоохранения.
На этапе "а" действуют разработчик и эксперт. Логичность и целеустремлённость – дело первого, полноценность медицинского содержания – забота второго. В трудных или спорных случаях привлекается ещё один эксперт или литература. Во всех случаях, когда действия врача регламентируются официально утверждёнными инструкциями, разработчик лично знакомится с этими последними.
На этапе "б" алгоритм вводится как обязательный способ принятия решений врачами всех рангов (крайне желательно, чтобы это относилось и к экспертам). Теперь каждый врач вправе ставить вопрос об исправлениях и дополнениях, но только на основе конкретных, поставляемых врачебной практикой примеров несоответствия алгоритма реально возникшей ситуации.
Каждый случай несоответствия после того, как оно подтверждено заведующим отделением, научным руководителем клиники и т.п., обязывает разработчика алгоритма внести в последний изменения, учитывающие критику и предложения врачей. Эксперты, помогавшие при первоначальном варианте, если это возможно, должны участвовать в таких изменениях. Критика вообще, без конкретных примеров, только на основе ссылок на литературу, привычки, опыт, чужой или свой собственный, не принимается во внимание. Исключение – обнаружение бесспорных ошибок и опечаток.
Исправления должны вноситься немедленно и сразу проверяться практикой на их адекватность. Очень важно на этом этапе поддерживать живую связь между врачами, использующими алгоритм, и разработчиком. Изложенная выше автоматизированная система управления учреждением обеспечивает такую связь простым приёмом – разработчик вызывается врачами так же, как любой другой консультант.
Поскольку у врача всегда есть право отклониться от алгоритма, надо признать, что он может это делать и не вызывая разработчика. Достаточно, чтобы в истории болезни была пометка об отклонении. Выбрать эти пометки для совершенствования алгоритма – дело техники, при автоматизации частного алгоритма здесь вообще нет затруднений. Но тогда сам разработчик должен расспросить лечащих врачей о причинах и последствиях отклонений.
Не менее важно поддерживать связь разработчика с экспертами.
На этапе "б" их может быть несколько, но всегда важно, чтобы среди них были и те, кто участвовал в первоначальном варианте. Разработчику надо зорко следить за тем, чтобы исправления не перечёркивали, не заменяли, а развивали и углубляли ту врачебную мысль, которая была изложена первоначально.
На этапе "в" каждый врач вправе ставить вопросы об использовании новых средств, методов и приёмов, предложенных в данном учреждении, в других учреждениях, известных из литературы. Однако каждое такое предложение должно быть отнесено к определённым ситуациям алгоритма, причём к таким, в которых новые приёмы или методы обещают дать дополнительный клинический, организационный или экономический эффект. Окончательное решение о внесении усовершенствований в алгоритм принимают сообща руководитель учреждения (распорядитель ресурсов), эксперт (высококвалифицированный специалист) и специалист по разработке алгоритма. Помимо изменений, они должны приблизительно определить ожидаемый эффект и сроки его появления. Получение желаемого эффекта делает изменения в алгоритме окончательными, отсутствие эффекта позволяет включить новый метод наравне с прежними, отрицательный эффект означает необходимость возврата к прежнему варианта алгоритма. Иначе говоря, чисто экспертный метод составления алгоритма дополняется теперь исследовательским процессом, поиском научно обоснованных решений.
По своей сути, этап "в" открыт в будущее и в идеале предполагает существование постоянного органа (медицинского совета, совета редакторов и т.п.), который играл бы роль связующего звена между наукой и практикой – с одной стороны, и алгоритмом – с другой.
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На всех этапах разработки и совершенствования алгоритма могут возникать споры: между разработчиком и экспертом, между экспертами, между теми и другими, с одной стороны, и лечащими врачами – с другой. Эти споры хорошо регулируются следующими правилами.
Правило первое: из двух возможных способов лечения, диагностики, профилактики, тактики выбирается тот, который в данный момент более обоснован данными практики и науки.
Правило второе: при одинаковой обоснованности двух возможных способов выбирается тот, который отличается меньшим риском для пациента.
Правило третье: при одинаковой обоснованности и равной безопасности выбирается тот метод, который на момент разработки принят в учреждении, где алгоритм будет внедряться.
Правило четвёртое: если оба обоснованных и равно безопасных метода употребляются в учреждении наравне, выбирается более доступный с точки зрения технической простоты, дешевизны или дефицитности.
Правило пятое: если два метода равноценны, то в алгоритме фиксируется возможность выбора по желанию врача, если ситуация не экстренная. В экстренных ситуациях предлагается только один метод, а другой может быть внесён в запасной вариант, который используется руководителем при затруднениях с ресурсами. Под "способом" здесь имеется в виду и способ рассуждения, и выбор действий. 
Правило шестое: при разработке алгоритма не используются как бессодержательные термины "интуиция", "индивидуальный подход", "по показаниям", "трудно сказать", "надо взвесить", "можно думать о…" и т.п.
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Из предыдущего изложения ясно, что частный алгоритм – конструкция модульная. Каждый модуль связывается с другими своим входом и выходами. Его можно заменить на аналог, содержащий тот же вход, но другую логику диалога и другие рекомендации. Выходы из этого аналога могут быть теми же или другими. Они могут вести в иные уже разработанные ситуации или в ещё не разработанные, но тогда и их придётся сделать. Всё это означает, что алгоритм можно легко пополнять новыми знаниями, надо лишь своевременно выявлять его устаревающие или изначально несовершенные модули.
Здесь есть характерная особенность: привлечение самых квалифицированных специалистов для экспертизы уже разработанного алгоритма неэффективно. Дело в том, что каждая точка алгоритма соответствует конкретной, реальной ситуации лечебно-диагностического процесса с известной предысторией, а обычная экспертиза любого медицинского текста неизбежно исходит из абстракций, общих правил, обобщений. Так оценивать алгоритм – то же, что проверять невооружённым глазом результат, обнаруженный под большим увеличением. Поэтому судить о правильности алгоритма можно только в приложении к конкретному пациенту. Это важно ещё и потому, что мало получить от эксперта заключение "Так нельзя!" – он должен сказать, как надо, и что делать, при каждом из возможных результатов его рекомендации. 
По сути, настоящим экспертом является каждый лечащий врач. Когда рекомендации алгоритма противоречат его представлениям, он должен привлечь к этому внимание руководителя, а тот – разработчиков. Тогда неполноценный модуль совершенствуется с участием практиков и на их конкретном примере. Вот здесь обращение к высококвалифицированным экспертам вполне уместно, если, конечно, речь идёт о спорных поправках.
Частный алгоритм живёт тогда, когда действует. Как всякая живая мысль, он проходит вполне определённые этапы существования: рождается по произволу разработчиков, проверяется, растёт и крепнет во взаимодействии с реальностью, входит в силу и долгое время работает безотказно, иногда отстаёт и, подгоняемый реальностью, подправляется. Наконец, когда в соответствующей медицинской области происходят революционные изменения, он устаревает. Но никакие изменения в науке не разрушают всё до основания – из устаревшего алгоритма рождается новый вариант и ему предстоит такая же жизнь. 
Два условия необходимы для этого процесса: обязательное постоянное использование алгоритма в качестве модели, которая не описывает, а предписывает поведение врача, и периодическое взаимодействие практиков с разработчиками. Последнее требует дополнительного обсуждения.
Почему нельзя обойтись без разработчиков, почему врачи не могут совершенствовать алгоритм без посредников? Ответ прост: потому что совершенствование алгоритма, как и его первоначальная разработка это специфическая работа и специфическая ответственность.
Для совершенствования той или иной части алгоритма надо не только уметь выстраивать дерево решений, иной раз буквально вытягивать из специалиста его знания и логику этих знаний – надо представлять себе конструкцию всего алгоритма и помнить об алгоритмах в других специальностях, потому что то, что уже сделано там, нередко можно перенести сюда. С другой стороны, практик, отталкиваясь от конкретной ситуации (что от него и требуется), не заботится и не должен заботиться о том, как конкретные изменения скажутся в других случаях. Это – функция разработчика, который должен проследить влияние поправки на всё множество входов и выходов исправляемого модуля, разрешить возникшие вопросы опять-таки с практиками (вот где нужен высококвалифицированный эксперт), иногда запросить у них литературу, официальные инструкции и приказы и т.п. Непременное правило совершенствования алгоритма – привлечение к поправкам тех консультантов, с которыми разработчик советовался по тем же вопросам ранее. Каждый, чьи советы и знания вводятся в алгоритм, должен быть уверен, что без его ведома эти рекомендации пересматриваться не будут. Это этически важно, но ещё важнее по существу: нельзя заменять одну мысль другой без их столкновения, взаимодействия. Спор здесь всегда так заземлён, что в нём, действительно, рождается истина, а не испорченные отношения. Именно так алгоритм и становится полноценной моделью живой, многообразной, сложной врачебной практики.
Итак, периодическое взаимодействие пользователей и разработчиков алгоритма необходимо. Какими узами их связать – вопрос техники. Он решится, если здравоохранение будет понимать главное: частный алгоритм – это канал для эффективной передачи достижений медицинской науки и любых официальных инструкций непосредственно на рабочее место лечащего врача, это непосредственное воздействие на врачебную деятельность. От опосредованного – через литературу, приказы, циркуляры – оно отличается точно так, как призывы к делу от самого дела.
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Первые алгоритм – "Пульмонология" – был разработан мною и моими коллегами в 1977-1978 годах. Первые варианты, даже наброски, тут же вводились в практику крупного пульмонологического стационара и на ходу исправлялись и дополнялись. Это была напряжённая работа, но клинический эффект она приносила сразу. Затем наступил период насыщения – алгоритм стал хорошо отображать все проблемы лёгочной клиники и работать безотказно. Основательно модернизировать его пришлось через 18 лет, при переходе к автоматизированному варианту. 
В 80-е годы таким же образом на базе ряда учреждений разных городов (от Перми до Владивостока) были разработаны алгоритмы "Гастроэнтерология", "Кардиология", "Нефрология", "Педиатрия", "Неонатология", "Акушерство и гинекология", "Хирургия – острый живот", "Тубдиспансер", "Женская консультация", "Консультативная поликлиника кардиоцентра", "Скорая медицинская помощь", "Профилактический осмотр". Каждый из них уже в первоначальном, сыром виде сразу давал клинический, организационный и экономический эффект: улучшались исходы, сокращались затраты, исчезали недоразумения и бесплодные дискуссии, действительно же спорные вопросы находили своё решение в совершенствовании алгоритма.
Разумеется, главный интерес заключался в эффекте клиническом.
Он обнаруживался в сроки, которые диктовались темпами самого лечебно-диагностического процесса. Уменьшение числа летальных исходов на догоспитальном этапе скорой помощи неизменно отмечалось уже в первые дни после ввода алгоритма "Диспетчер ССМП", снижение перинатальной смертности в родильном доме – через неделю, снижение летальности в детской больнице – через несколько месяцев, улучшение исходов лечения впервые выявленного туберкулёза – спустя 1-2 года и т.д. Механизм этого эффекта прост: врач действует точно в соответствии с научно обоснованными медицинскими правилами, самые сложные и каверзные клинические ситуации перестают для него быть сложными и каверзными, если рациональная тактика детально расписана заранее. Сама эта тактика, логика рассуждения через некоторое время усваивается врачом, становится его собственным знанием. Советоваться ему надо реже, ошибок он делает меньше, и сводятся они либо к неумению увидеть симптом, либо к небрежному чтению алгоритма, а с этим справиться легче, чем с логическими заблуждениями. Зато, когда возникают ситуации, которые ещё не описаны заранее, не укладываются в алгоритм, к их решению немедленно привлекаются высококвалифицированные специалисты.
Доцентом Л.П. Чумаковой, моим сотрудником на кафедре фтизиатрии Новокузнецкого ГИДУВ'а, в 1976-1981 годах проведено многоэтапное изучение врачебных ошибок по историям болезни 642 больных, лечившихся в клинической противотуберкулёзной больнице № 19 и осмотренных ею при обходах и консультациях. Анализу подвергались все неверные, неточные или несвоевременные действия врача вне зависимости от их влияния на конечный результат диагностики и лечения. В расчёт принимались только те дефекты, которые признавались лечащим врачом и заведующим отделением. Частота ошибок в 1976 году, перед вводом алгоритма "Пульмонология" составила 3.16 на историю болезни: 38% из них заключались в недостаточном или избыточном применении диагностических средств (1.2 ошибки на 1 больного), 21% – в неверном истолковании симптомов, в неверно выбранной диагностической гипотезе (0.66 на 1 больного) и больше всего – 41% – в избыточном или недостаточном лечении, неадекватной дозировке, несвоевременной отмене лекарств. Это было в крупной, на 650 коек, клинической больнице, занимавшейся всем многообразием лёгочной патологии и по своим показателям не уступавшей передовым клиникам страны.
Последствия ошибок выразились в следующем: тот или иной ущерб был нанесён 26.4% больных, потери времени на ненужное обследование и лечение составили 15 койко-дней на одного больного, а ненужные денежные затраты – 3 рубля 20 копеек на 1 больного (во времена, когда средняя зарплата составляла 120 рублей в месяц). В 45% ошибки были следствием недостатка знаний и опыта, а в 55% их причиной были нарушения элементарных правил работы.
Такой же повторный анализ в 1977 году, через год после ввода в эксплуатацию первого варианта алгоритма "Пульмонология", показал, что частота ошибок уменьшилась. Она продолжала уменьшаться и в 1978-79 годах по мере совершенствования алгоритма. Наконец, четвёртый этап анализа (1980-81 годы) показал, что достигнут предел: частота ошибок стабилизировалась на уровне, который был в пять раз ниже исходного – 0.6 на 1 больного. При этом дефекты клинико-лабораторного обследования стали встречаться в 6 раз реже, рентгенологического – в 10 раз, ошибки выявления симптомов – в 3 раза, в контроле за лечением – в 7 раз. Ошибки в распознавании болезни стали реже в 4-5 раз, дефекты лечения – в 4 раза.
Это не всё. Ошибки стали не только более редкими, но и менее тяжёлыми по последствиям. Неблагоприятное воздействие на течение болезни отмечено только у 1.7-4.8% больных (против 26.4), потери койко-дней составили 3-3.5 на 1 больного против 15, излишние затраты сократились втрое, до 1 рубля 8 копеек на больного.
Изменились причины ошибок. Треть ошибок явилась следствием недостатка знаний, четверть была связана с нарушением медицинских правил, чуть более трети – с несоблюдением правил пользования алгоритмом и 6% – с несовершенством самого алгоритма. Иными словами, только за счёт более строгого использования алгоритма и за счёт поправок в нём частоту ошибок можно было бы снизить ещё на треть. 
Нельзя умолчать, что на четвёртом этапе неблагоприятные для больных последствия ошибок встретились чаще, чем на третьем: 4,8% против 1,7%. Частота ошибок, обусловленных недостатком знаний, на четвёртом этапе тоже возросла до 34% против 25% на третьем этапе. Это случилось потому, что именно в 1980 году в больницу пришло пополнение – группа врачей, только что окончивших институт. Они-то, не имея ещё ни достаточных знаний, ни опыта, и внесли свою лепту в приведённые цифры.
Таким образом, алгоритм не освобождает от необходимости повышать квалификацию врачей. Но он существенно облегчает эту задачу как для учеников, так и для учителей. Он не только позволяет точно показать начинающему, в каком пункте рассуждений тот ошибся, но меняет сами стартовые условия – ни один из молодых не сделал и половины того количества ошибок, которое было характерно для уровня всей клиники в 1976 году.
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Успешное применение частных алгоритмов в самых различных лечебно-профилактических учреждениях – в стационарах и поликлиниках, в скорой помощи и при массовых профосмотрах – свидетельство достаточной универсальности принципа. В то же время алгоритмы для разных типов учреждений должны иметь свои особенности, отражающие специфику врачебного труда.
Работа врача стационара состоит, главным образом, в решении разветвлённых многоэтапных задач, и каждый этап, каждая элементарная ситуация требует для своего решения сравнительно обширной информации. Поэтому алгоритмы для врача стационара наиболее обширны. Каждый из них состоит из 6-10 классов, каждый класс – это одна-две, а то и три сотни ситуаций. Каждый диалог, приводящий к очередному решению, – это 4-5 вопросов, а иногда и значительно больше. Кроме того, уже начальные ситуации алгоритмов для стационара требуют одновременно и нахождения ведущего симптома болезни, и оценки общего состояния больного, и внимания к его "сопутствующим" заболеваниям. Ведущих симптомов может быть несколько, то же относится к сопутствующим заболеваниям и к нарушениям жизненно-важных функций. В таких случаях алгоритм предусматривает параллельное развитие нескольких логических линий. Эти параллели могут сливаться, поглощать друг друга, противоречить друг другу, требуя рационального выбора от врача, или существовать вне связи друг с другом.
С другой стороны, ритм работы в стационаре таков, что увеличение объёма алгоритма, увеличение числа вопросов на каждом этапе, частота параллелей, то есть, в конечном счёте, увеличение времени обдумывания действий на каждом повороте событий вполне приемлемо. Исключение – класс "Неотложные состояния", но он и построен так, чтобы параллели были редкостью и необходимая для принятия решений информации обрабатывалась с помощью 1-2 новых элементарных ситуаций. Кроме того, имеется в виду, что врач пользуется алгоритмом не буквально "у постели больного". У постели он исследует и лечит на основе своих знаний, алгоритмом же воспользуется в ординаторской, во время записей в историю болезни, при обдумывании сделанного. Тогда алгоритм поможет внести поправки в только что принятые решения и наметить действия на ближайшее будущее.
Для конечных ситуаций алгоритмов, используемых в стационаре, характерна часто возникающая задача перевода больного на амбулаторное лечение. Может оказаться, что одно из заболеваний уже должно лечиться в амбулаторном режиме, а другое (у того же пациента) ещё требует пребывания в стационаре. Поэтому алгоритм для стационара содержит и амбулаторные варианты лечения.
Алгоритмы для поликлиники отличаются меньшим объёмом. Каждый такой алгоритм состоит только из четырёх классов: "Диагностика. Лечение острых состояний", "Группы диспансерного учёта", "Сопутствующие" и "Неотложные". При этом последние 2 класса используются очень редко и их можно, по-видимому, перевести в разряд приложений. Класс "Диагностика. Лечение острых состояний" строится так же, как алгоритмы для стационара: сначала ближайшей задачей является выявление ведущего симптома и оценка общего состояния, затем идут целенаправленные исследования и лечение. Однако все сложные клинические задачи разрешаются не здесь, а передаются в стационар. Многоэтапные и параллельные действия здесь редки.
Главным содержанием класса "Группы диспансерного учёта" являются определение группы диспансерного наблюдения, контрольные обследования, профилактические курсы лечения, учёт длительности лечения и своевременный перевод из одной группы в другую. Оба класса учитывают, что необходимая госпитализация может оказаться невозможной и тогда надо усилить амбулаторные мероприятия, не оставляя попыток госпитализировать больного. Соответствующие участки алгоритма способствуют преемственности между поликлиникой и стационаром.
Всего два регулярно используемых класса, крайняя редкость параллелей, решение подавляющего большинства задач с помощью 1-2 ситуаций, – всё это значительно упрощает работу с алгоритмом, что очень важно в условиях поликлинического приёма.
И в стационаре, и в поликлинике частные алгоритмы действий врача дополняются приложениями. Дело в том, что отдельные виды лечения и диагностики разрослись в целые дисциплины, в которых решения принимаются на основе их внутренних закономерностей. Таковы анестезиология, реаниматология, лечение воспаления, кортикостероидная терапия, подбор антиаритмических и гипотензивных препаратов, экспертиза трудоспособности. Основной алгоритм может указывать на необходимость обезболивания или экспертизы, но в нём нет места для исчерпывающего описания того, как использовать эти средства в конкретной ситуации. Нет исчерпывающей конкретности и в обычных руководствах и справочниках. Приложения к алгоритму – это, по сути, усовершенствованные справочники, предлагающие детальные решения в реальных условиях. Построены они так же, как и основные алгоритмы, связаны с ними, но могут применяться и изолированно. К настоящему времени разработаны приложения "Экспертиза трудоспособности при туберкулёзе", "Лечение воспаления (этиотропное и патогенетическое)", "Лечение иммунно-компетентных заболеваний", "Лечение аллергических лёгочных воспалений", "Лечение саркоидоза".
Особенно строгие ограничения на пользование частным алгоритмом налагают условия работы при оказании скорой медицинской помощи. Алгоритм "Скорая помощь" поэтому почти не содержит параллелей, каждый этап требует всего одной-двух ситуаций, определение класса ситуаций осуществляется ещё до прибытия врача к больному, на основании повода, по которому сделан вызов. Содержание алгоритма "Скорая помощь" отличается частотой специфичных организационных решений: о госпитализации, транспортировке, о выборе учреждения, куда следует госпитализировать пациента, о вызове "на себя" другой врачебной бригады, о продолжении лечебных мероприятий в пути, о передаче информации в поликлинику, обслуживающую пациента. Регламентация этих сторон работы должна обеспечить преемственность между действиями бригад скорой помощи и работой травмпунктов, поликлиник, приёмных покоев.
Совершенно своеобразны условия использования алгоритмов для диспетчера станции скорой медицинской помощи. Диспетчер пользуется им во время приёма вызова, ведёт с его помощью телефонный разговор. Цель алгоритма – сделать разговор таким, чтобы в минимальное время получить ту и только ту информацию, которая необходима для определения вида и срочности помощи, а также адреса, по которому надо выехать. Алгоритм "Диспетчер 03" разделён на 4 части в зависимости от того, куда надо выезжать: на дом, к месту работы, в общественное место или на улицу, в медицинское учреждение. Любой разговор диспетчера исчерпывается либо начальной ситуацией, либо ею плюс ещё одна ситуация. Параллелей в этом алгоритме нет вообще.
Таким образом, на содержание и форму алгоритма налагают отпечаток следующие характеристики врачебной работы: частота разветвлённых многоэтапных задач, частота параллелей, соотношение между лечебно-диагностическими и организационными задачами, ритм работы, особенности рабочего места, на котором используется алгоритм. Однако при самом широком варьировании этих характеристик основная структура алгоритма и важнейшие правила его использования остаются одинаковыми. Ни большая сложность задач, ни необходимость особенно быстрого их решения, ни присутствие пациента во время принятия решения, ни факт его ожидания на другом конце телефонного провода не ставят под сомнение возможность использования частного алгоритма действий врача в качестве постоянного руководства к действию.
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Итак, полное описание врачебных действий возможно. Однако, надо ещё найти для него такую форму, которая позволила бы пользоваться им в реальной обстановке. Как уже сказано, сначала мы решили эту проблему с помощью карт с краевой перфорацией формата К5. В этом варианте частный алгоритм предстаёт в форме настольной перфокартотеки, которой пользуются тогда же, когда делают записи в истории болезни.
Каждому классу алгоритма соответствует свой раздел картотеки. Номер или буквенное обозначение карты кодируется на её верхнем перфорированном крае для поиска спицами. Карты, которые требуются особенно часто, дополнительно снабжаются рейтерами (вставленные в перфорации полоски картона с кодом ситуации). Благодаря этому поиск карт занимает каждый раз считанные секунды, чтение – от нескольких секунд до нескольких минут.
Номера карт, которыми руководствовался врач, записываются столбиком на полях истории болезни. Тем самым обеспечивается формализованный протокол врачебных рассуждений и действий.
Чтобы начать работу с алгоритмом, достаточно определить класс ситуаций, взять соответствующую часть картотеки и начать с ситуации 1, не забывая записывать на полях истории болезни шифры использованных карт. В следующем сеансе работа начинается с той карты, на которой закончился предыдущий сеанс. Работа с алгоритмом это обдумывание только что осмотренного больного, обработка информации на основе заранее подготовленной логической канвы. Затраты времени на неё – это затраты на существо дела, на врачебное мышление (если не считать 20-30 секунд на извлечение 5-6 карт и на возвращение их в картотеку).
Такая форма оказалась вполне пригодной в стационаре и в поликлинике. В алгоритмах для диспетчера использованы рейтеры с обозначениями кодов карт. Это позволяет извлекать карты из картотеки одной рукой (другая рука занята телефонной трубкой). Наконец, алгоритмы для врачей скорой помощи представлены в виде брошюр с вклеенными закладками, позволяющими быстро раскрыть их на самых частых ситуациях.
Именно в описанном виде частные алгоритмы оказались вполне пригодными и эффективными и в стационаре, и в родильном зале, и в тубдиспансере, и в женской консультации, и в скорой помощи. Эти алгоритмы разрабатывалась и эксплуатировалась тогда, когда персональных компьютеров не существовало и поэтому технические проблемы – необходимость пользоваться перфокартотекой, записывать номера пройдённых ситуаций и т.п. – не были серьёзным препятствием при их внедрении. Не очень сложными были и психологические барьеры: врачи довольно скоро начинали понимать, что алгоритм – не грубый шаблон, подавляющий их собственные мысли, а карта путей, по которым им надо провести пациента, помощник, советчик, а когда потребуется, то и защитник.
Действительным препятствием к использованию алгоритмов обернулось их несоответствие традиционной системе управления, несоответствие представлениям руководителей о том, как надо управлять действиями врачей. Если алгоритм управляет действиями врачей по-новому, а главный врач, введший его, – по-старому, ждать последовательного и точного соблюдения технологии не приходится. Надо учить главного врача и заведующих отделениями новым приёмам управления, но главный врач тоже находится под давлением традиционного контроля со стороны горздравотдела и облздравотдела, их оргметодотделов, их главных специалистов, комиссий. В их представления, в их критерии, в их сводную картину города или области новизна управления отдельно взятым учреждением не вписывается, и это рано или поздно вызывает нарекания. Не всякий главный врач способен этому противостоять.
Частные алгоритмы не могут быть органично включены в традиционную систему, они из другой системы представлений о должном. Поэтому традиционная организация хоть и не сразу, но всегда стремится их отторгнуть. Конфликт разыгрывается на самом чувствительном поле: от врача требуют работать по алгоритму, а отчитываться старым способом. Если это положение не изменить, если не менять систему требований, контроля, оценок, то алгоритмы со временем отложат в сторону. Их будут использовать иногда, "для сложных случаев". Но весь их смысл – в том, чтобы пользоваться ими всегда.
В середине восьмидесятых годов стало ясно, что обрабатывать информацию с помощью перфокарт – приём не только необычный, но и несовременный. Оппоненты быстро обнаружили это уязвимое место. Не содержание, а именно несовременная форма была главным аргументом в нескольких случаях, когда оказалось, что алгоритм неудобен и для некоторых врачей, которых он высвечивал, и для иных руководителей, чьи консультации и команды становились излишними. Не обходилось без анекдотов, вполне понятных в восьмидесятые годы: автору пришлось трижды наблюдать, как солидный учёный совет или даже партийное собрание принимали решения о том, что новшество прогрессивно и полезно, но им не подходит. И, конечно, те, кто ещё никогда не видел ЭВМ, рекомендовали автору сначала всё автоматизировать. 
Пришлось автоматизировать, тем более, что в середине 80-х появились персональные компьютеры, а в начале 90-х уже можно было помечтать о таком компьютере на столе у врача.
Принципиальных трудностей в автоматизации уже разработанных частных алгоритмов действий врача, казалось бы, не должно было быть. Они сами разрабатывались по правилам, совпадавшим с приёмами программирования: были модульность, последовательность, различные варианты циклов, некоторые модули фактически были процедурами, подпрограммами. Иначе говоря, алгоритм на перфокартах можно было рассматривать, как вполне корректную постановку задачи на программирование.
Однако программу надо было сделать для живого, развивающегося алгоритма, так, чтобы разработчик мог его видоизменять, исправлять или создавать заново без программиста. Поэтому по нашей постановке программист М.Т. Розенштерн сделал две программы. Первая из них позволяет для каждой клинической ситуации, для каждого модуля алгоритма специальный файл, в котором отражена как внутренняя логика ситуации, так и все её выходы. Ею пользуется разработчик алгоритма. Вторая программа на основе таких файлов обеспечивает диалог между алгоритмом и пользователем, выдачу рекомендаций, запоминание и вывод всей истории болезни, различные выборки из накопленных историй болезни.
На экране перед врачом всё это предстаёт как ведение истории болезни, где он выбирает класс ситуаций, а затем отвечает на вопросы, то есть выбирает из всех предложенных ответов подходящий. Затем ход рассуждения, рекомендации о назначениях (с указанием фамилии больного, фамилии врача и всех дат) и срок возврата к диалогу выводятся на печать как лист истории болезни. Сама история болезни запоминается, следующий сеанс начинается с пункта, на котором сделана остановка в предыдущем.
Автоматизация открывает неограниченные возможности уточнения, конкретизации вопросов, ответов и рекомендаций и такие же возможности комментариев в каждом кадре. При всём этом врач избавлен от всей специфической информации, связанной со структурой алгоритма: переходы из ситуации в ситуацию, появление параллелей, закрытие линий, определение контрольных сроков, регистрация коррекций и пересмотров, запоминание пунктов остановки, – всё это делается автоматически, а внешне, для врача существует только квалифицированный медицинский диалог с многочисленными подсказками.
Программа позволяет врачу вернуться в своём рассуждении назад на любое число шагов, в том числе и за пределы текущего сеанса, во вчерашнее рассуждение, и отсюда пойти новым путём. Можно избрать демонстрационный (непротоколируемый) вариант, и заглянуть в будущее, посмотреть, к каким вариантам ведут те или иные решения. 
Помимо текста рассуждения и рекомендаций, сохраняется возможность распечатать формализованный протокол – цепочку кодов ситуаций и связанные с ними даты. Для анализа врачебных действий это весьма полезно.
Уходя от перфокарт к автоматизированному частному алгоритму, надо заметить, что в некоторых областях практики, например, в работе врача скорой помощи или на фельдшерско-акушерском пункте использование компьютера сегодня ещё затруднительно. Отказываться здесь от эффективного средства только потому, что оно несовременно выглядит, – неуместный снобизм. Кроме того, автоматизация стала возможной именно потому, что тактика врача была изложена в виде совокупности модулей на перфокартах. Наконец, и после превращения частного алгоритма в машинную программу его "бумажный вариант" оказывается полезным при обсуждении изменений и дополнений – он даёт лучший обзор всей конструкции, делает её абсолютно доступной для экспертов. И, конечно, "бумажный вариант" – обязательная стадия разработки всякого нового алгоритма.
Сделанные оговорки преследуют только одну цель – не выплеснуть с водой и ребёнка. Они никак не оспаривают того факта, что сегодня алгоритм действий врача должен быть представлен в виде машинной программы.
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[bookmark: _Toc101893235]2.3.1. Частный алгоритм действий врача как способ познания лечебно-диагностического процесса
Разделение отношений "врач – пациент" на элементарные ситуации позволяет продвинуться в теоретическом осмыслении лечебно-диагностического процесса, открывает возможности для дальнейшего логического и статистического анализа.
Во-первых, эти ситуации можно классифицировать по нескольким критериям. Так, в каждой специальности можно выделить ситуации лечебные, диагностические и оценочные, или прогностические, где определяется тенденция болезни, её тяжесть, вероятность её прогрессирования. Ситуации можно разделить по видам и количеству ресурсов, необходимых для их решения. В алгоритмах для стационара можно вычленить ситуации, являющиеся переходом к амбулаторному лечению, а в поликлинике и для станции скорой медицинской помощи – ситуации, ведущие к госпитализации. Тем самым выделяются звенья, обеспечивающие преемственность между стационаром и поликлиникой. Можно выделить ситуации, требующие умения воздействовать на личность пациента (например, получение согласия на операцию, на госпитализацию, на сложное инструментальное обследование), требующие искусства опроса, осмотра и т.д.
Интересно разделить ситуации по способу принятия решений. В одних ситуациях решение полностью детерминировано наличием или отсутствие определённых симптомов, оно основано на семиотике болезней, частоте тех или иных симптомов и заболеваний, на общепринятых правилах диагностики и лечения. В других ситуациях решение предопределяется некоторой количественной мерой, условно разделяющей различные множества явлений (возраст в 25 лет – грань между высокой и низкой вероятностями злокачественного роста, диаметр инфильтрата в лёгких в 1 см – грань между высокой и низкой вероятностями распада лёгочной ткани и т.п.). Условность различий означает меньшую точность решений, однако эту точность можно повышать, меняя условие на основе накапливаемой статистики. Наконец, есть ситуации, где врач для выбора одной из возможных гипотез руководствуется, главным образом, субъективными вероятностями. Здесь на первый план выступает врачебный опыт, здесь целесообразны консультации, коллегиальные решения, по этим ситуациям можно судить о квалификации врача, о свойственных ему тенденциях. Эти же ситуации – первоочередной объект исследований, направленных на уточнение алгоритма: чем более детерминированы врачебные решения, тем надёжнее их результаты.
Во-вторых, разбиение на элементарные ситуации означает, что связанные с ними умозаключения и решения, равно как и результаты этих решений, получают свои кодовые обозначения. Врачебные рассуждения и действия, включая и отклонения от алгоритма, и их результаты могут быть теперь описаны в виде последовательности кодов ситуаций, в виде переходов от одного модуля автоматической программы к другому. Такое описание не только обеспечивает воспроизводимость врачебных рассуждений, не только становится надёжным средством анализа истории болезни – оно допускает комплексную статистическую обработку множества историй. Становится возможным выбирать истории болезни со сходными траекториями, вычислять статистику исходов (то есть прогноз) в каждой конкретной ситуации, выявлять прогностически опасные ситуации, статистически оценивать эффективность отклонений от алгоритма и т.д. и т.п.
Иначе говоря, речь идёт о полноценном моделировании лечебно-диагностического процесса. Первоначально частный алгоритм действий врача – это имитационная модель, которая совершенствуется по ходу использования, впитывает врачебный опыт. С течением времени становясь и статистической моделью, она сама позволяет этот опыт осмысливать, находить в нём слабые стороны, уточнять рассуждения и решения, делать более рациональный выбор, оценивать эффективность волевых решений врача.
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Понятно, что сам по себе ввод частного алгоритма действий врача в практику учреждения – это мощное управляющее воздействие. Программа помогает врачу в каждом конкретном случае действовать наиболее рациональным образом, требует этого, подстраховывает от множества неточностей и ошибок. Принципиально важно, что потом ход врачебных рассуждений, рекомендаций алгоритма и фактических действий врача всегда легко восстановить. Можно без труда сравнивать рекомендуемые и фактические действия, точно устанавливать, когда были сделаны нежелательные отклонения от программы, почему они были сделаны и к чему привели. Для такого анализа уже не надо быть специалистом в данной клинической специальности – достаточно обнаружить отклонения и проследить по алгоритму, как развивались бы события, если бы этих отклонений не было. Ясно, что не только заведующему отделением, но и любому руководителю, уже оторванному от собственно клинической практики, это позволяет руководить лечебно-диагностическим процессом по существу, а не только распределять ресурсы и казнить или награждать за результаты.
Очень скоро при использовании частного алгоритма обнаруживаются те клинические ситуации, которые, во-первых, часто возникают, а во-вторых, связаны либо с расходованием важных ресурсов, либо с неблагоприятным прогнозом. Достаточно по формализованным записям в историях болезни сосчитать сегодня число таких ситуаций в больнице – и можно предсказать ближайшие потребности в ресурсах и вероятность того, что в ближайшие дни у нескольких больных наступит ухудшение. От прогноза в состоянии отдельного пациента частный алгоритм позволяет перейти к прогнозу в состоянии всего учреждения, позволяет предугадывать возникновение "узких" мест и вовремя включать необходимые материальные и интеллектуальные ресурсы, держать их наготове. Понятно, что для использования этой возможности управления не так уж трудно создать необходимые организационные (в том числе и автоматизированные) механизмы.
[bookmark: _Hlk101727998][bookmark: _Hlk101728379]Ещё одна необычная возможность, появляющаяся при использовании частного алгоритма, относится к управлению ресурсами. Алгоритм позволяет выделить те ситуации, которые, во-первых, встречаются в практике часто, во-вторых, сопряжены с расходованием ценных ресурсов (будь то рентгеновская плёнка, запросы в ту или иную лабораторию или длительность госпитализации), а в-третьих, не сопряжены с существенным риском для пациента. Такие ситуации можно иметь в двух вариантах: обычном и "ограниченном". Ограничения состоят в том, что контрольные снимки или анализы рекомендуется делать с меньшей частотой, благо от этого основные решения не зависят, или более сложные и дорогие способы контроля заменяются менее сложными и экономичными, или сокращаются сроки последнего, реабилитационного этапа пребывания в стационаре. Теперь руководителю достаточно во всём учреждении или только в некоторых отделениях заменить обычные варианты таких ситуаций на ограниченные и дефицитные ресурсы будут расходоваться экономнее без ущерба для клинического результата. Этот приём позволяет учреждению без потрясений переживать перепады в обеспечении ресурсами.
Наконец, обратим внимание на ещё одну необычность. Речь идёт о способах внедрения в практику новых диагностических и лечебных средств, приёмов, процедур. Все эти новые средства будут использоваться правильно, по показаниям, если их включить в соответствующие звенья алгоритма. Тогда нет необходимости ни в объявлениях, ни в приказах, ни в инструктаже – врачи, попадая в соответствующие ситуации, будут просто следовать предложенным рекомендациям и для этого им не обязательно знать, что они имеют дело с нововведением. 
Если при этом отбирать и анализировать все истории болезни, которые проходили через ситуации с нововведением, обобщать полученные результаты и сравнивать их с результатами в аналогичной выборке до нововведения, то через некоторое время можно точно вычислить эффективность последнего. Сравнение можно проводить и параллельно – для этого надо в одном из отделений ввести обновлённую ситуацию, а в других оставить прежний вариант.
Иными словами, учреждение, использующее частные алгоритмы действий врача способно эффективно апробировать новые диагностические и лечебные средства, объективно сравнивать их с прежними и обоснованно принимать их на вооружение или отвергать.
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[bookmark: _Toc101893238]3.1. Общая программа действий врача
Врач распознает и лечит, но выбором лечебно-диагностических мероприятий и оценкой результатов его заботы не исчерпываются. Его неотъемлемая функция – организация этих мероприятий. При высокой степени разделения труда в современной медицине организаторская роль врача чрезвычайно важна, но не вполне осознана и недостаточно изучена. Именно организация является сутью взаимодействия лечащего врача с другими участниками лечебно-профилактической деятельности, организация содружественных усилий многих людей на пользу каждому пациенту.
Круг лиц, с которыми взаимодействует врач, обширен: это медицинские работники предыдущего этапа, медицинская сестра, заведующий отделением, специалисты вспомогательных подразделений (аптека, лаборатории, диагностические и лечебные кабинеты), консультанты, врачебно-трудовая экспертная комиссия, главный врач и его заместители по лечебной работе, медицинские работники последующего этапа. Их взаимодействие с врачом преследует одну общую цель – максимум пользы для каждого отдельного пациента. Основы этого взаимодействия представлены в табл. 1.
Повторим: никто из этих лиц не подчинён лечащему врачу. Даже в отношении медицинской сестры административными правами обладает не врач, а старшая сестра и заведующий отделением. Наоборот, лечащий врач административно подчинён ряду своих партнёров, хотя сущностью своей работы он обязан организовывать их сотрудничество: он – линза, через которую на больного должна быть сфокусирована вся мощь больницы.
Это противоречие между правами и обязанностями может оборачиваться бесправностью врача, его всецелой зависимостью от руководителей, вспомогательных служб и консультантов. Чтобы такое противоречие снять, надо признать, что все, с кем врач взаимодействует, имеют по отношению к нему строгие обязанности, а руководитель учреждения должен обеспечить соблюдение этих обязанностей всеми и каждым. По сути, права врача воздействовать на вспомогательные службы, консультантов, медицинских сестёр и т.д. переданы руководителю учреждения. Чтобы эта передача прав не превращалась в их утрату, её надо дополнить такой информационной системой, которая извещала бы руководителя обо всех неполадках во взаимодействии участников лечебно-диагностического процесса и вынуждала его к принятию необходимых мер, к использованию тех самых прав, которые переданы ему от врача.
Перечисленные в табл. 1 обязанности участников лечебно-диагностического процесса должны быть реализованы в виде определённой схемы поведения. Частично эту схему начинают формировать уже в медицинском институте, когда студент узнаёт, что при первой встрече с пациентом его надо в определённом порядке расспросить, осмотреть, сформулировать предварительный диагноз, потом назначить лечение и уточнять диагноз, делать обходы, записывать дневники, советоваться с заведующим отделением и т.п., что в поликлинике надо брать больных на диспансерный учёт и снимать с учёта, выдавать и закрывать больничный лист, направлять в стационар, регулярно контролировать состояние хронически больных.
Эта схема подкрепляется затем общей для всех формой истории болезни и амбулаторной карты. Она обогащается сходными для разных учреждений правилами внутреннего распорядка, которые регулируют взаимоотношения врача со службами больницы. Всё это образует единую программу действий, очень нужную и врачу (известно, что делать), и руководителю (известно, что контролировать и совершенствовать). Однако в такой программе много расплывчатого и двусмысленного, немало и просто белых пятен.
Из всего множества единых для всех специальностей действий врача сегодня подробно регламентируются только первая встреча с пациентом и заключительный эпикриз. Поэтому в обычной истории болезни действительно информативны только эти разделы, именно они служат для обмена информацией, из них черпается всё, что подлежит обобщению и анализу. Остальное пропадает, остальное не формализовано, малоинформативно и недоступно серьёзной обработке. Но это "остальное" – весь лечебно-диагностический процесс, за которым надо следить, чтобы им управлять!
Табл. 1. ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ УЧАСТНИКОВ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА
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Тем не менее, сегодняшние стихийно складывающиеся взаимоотношения врача с больницей можно организовать так, чтобы неизбежные, естественные противоречия между участниками лечебно-диагностического процесса всегда разрешались бы в интересах пациентов, чтобы врачи легко пользовались необходимыми материальными и интеллектуальными ресурсами больницы, а руководитель управлял бы полнотой, своевременностью и обоснованностью использования важнейших ресурсов. Ориентированную таким образом непротиворечивую программу, содержание которой удовлетворяет всех, которая обеспечивает пошаговое принятие решений врачом и руководителем, мы называем общим алгоритмом взаимодействия. Эта программа, состоящая из 4 крупных разделов, кратко может быть изложена следующим образом.
Раздел первый – знакомство с пациентом. Это получение "паспортных данных" (фамилия, пол, возраст, адрес, профессия и т.д.), ознакомление с информацией, полученной от предыдущего медицинского этапа, и сбор клинического минимума. Сроки и полнота осуществления этого раздела программы зависят не только от врача, но также от направившего учреждения и от медицинской сестры и вспомогательных подразделений, участвующих в сборе клинического минимума. Поэтому важной функцией врача является своевременное оповещение руководителя о помехах, за которые он сам не может отвечать.
Раздел второй – определение задач врача по отношению к данному пациенту (задач госпитализации или задач диспансеризации). С точки зрения запросов на ресурсы учреждения (время, материалы, специалисты), всё многообразие лечебно-диагностического процесса описывается одиннадцатью задачами. Это четыре варианта диагностических задач:
– диагностика заболеваний и состояний, соответствующих профилю учреждения или подразделения,
– диагностика всех прочих ("сопутствующих") состояний,
– обследование для выявления показаний или противопоказаний к хирургическому вмешательству,
– обследование контрольного характера (при поступлении в школу, для военкомата, для врачебно-трудовой экспертизы).
Затем следуют 4 варианта лечебных задач:
– лечение в расчёте на выздоровление,
– лечение обострения с целью добиться ремиссии,
– лечение сопутствующего заболевания,
– хирургическое лечение.
Девятая задача – осуществление профилактических мероприятий, включая обычное диспансерное наблюдение. Наконец, перечень замыкают два вида задач воздействия на поведение пациента: борьба со склонностью нарушать врачебные предписания и преодоление отказа от хирургического лечения.
По отношению к каждому пациенту эти задачи могут возникать порознь, в комбинациях, параллельно и последовательно. Они могут быть отягощены повышенной опасностью болезни, её осложнениями, поэтому с определением задач тесно связано установление факторов риска и отнесение пациента к той или иной группе диспансерного учёта. Группы учёта – понятие, которое достаточно чётко определено. Можно не менее чётко дать общий для самых разных областей перечень факторов риска. Это тяжёлое состояние (требующее ежедневного врачебного осмотра), угроза прогрессирования болезни, угроза или наличие кровотечения, злокачественный процесс или подозрение на него, ухудшение на фоне лечения, тяжёлая форма сопутствующего заболевания. В педиатрии к этому добавляются неблагоприятное течение беременности и родов, фоновые заболевания, во фтизиатрии – резистентность микобактерий туберкулёза к антибиотикам, в акушерстве – первые роды в возрасте 28 лет и старше и т.п.
Именно задачами и факторами риска определяются потребности в ресурсах учреждения, характер их распределения между пациентами. Следовательно, информация о структуре задач в отделении стационара или на врачебном участке поликлиники должна своевременно поступать от врача к руководителю.
Раздел третий – решение задач. В нём, кроме врача могут принимать активное участие консультанты и руководители. Сведения об участии этих лиц в ведении больного и о выполнении врачом их рекомендаций имеют прямое отношение к проблеме ответственности за результат, поэтому они необходимы для управления, и врач должен сообщать о них. В решении задач могут возникать трудности, связанные с организацией работы вспомогательных подразделений, консультантов, медицинских сестёр. Информация о них должна передаваться руководителю незамедлительно.
Для каждой задачи можно указать наиболее вероятные сроки её решения, то же можно сказать об устранении факторов риска. Это значит, что по мере решения задач и ликвидации риска врач должен извещать об этом руководителя и указывать затраченное на каждую задачу время.
Раздел четвёртый – подведение итогов. Сюда относятся формулировка заключительного диагноза, общая оценка исхода, дифференцированная оценка, которая складывается из решённых и нерешённых задач, и рекомендации следующему медицинскому этапу. Информация этого рода необходима для обеспечения преемственности в ведении пациента и для анализа работы учреждения. Поэтому она должна быть доведена врачом до руководителя.
Приведённая схема предполагает, что во всех случаях, когда помехи в ведении больного оказываются за пределами прав врача, информация о них передаётся облечённому правами руководителю. Она не сложна, одинакова для всех учреждений и в то же время достаточно конкретна, чтобы на её основе распределять ответственность и устанавливать порядок принятия решений.
Вопрос в том, как её осуществить, каким способом врач должен зафиксировать и передать руководителю необходимые сведения. Способ должен быть удобным и в то же время ограничивать врача в возможности умолчать о проблемах. Одновременно он должен обеспечивать обязательную, неотвратимую и регулярную передачу информации руководителю. Очевидно, что общепринятый носитель информации о проблемах и действиях врача – традиционная история болезни – для этого не годится.
[bookmark: _Toc101893239]3.2. От программы врача к системе управления взаимодействием участников лечебно-диагностического процесса
В 1973 году выход был найден в том, чтобы модифицировать официальные учётные формы: карту выбывшего из стационара и форму 30 (диспансерное наблюдение) в поликлинике. Первая превратилась в перфокарту госпитализированного, вторая – в перфокарту диспансерного наблюдения. Перфокарты с двухрядной краевой перфорацией формата К5 для ручной обработки позволили, кроме официально установленной информации, отобразить и изложенную выше программу, и ход её выполнения. Каждому пункту этой программы соответствует одна пара перфораций: короткая прорезь в этой паре означает появление проблемы (дата появления записывается под перфорацией), длинная решение проблемы (дата записывается под предыдущей датой), отсутствие прорезей – отсутствие проблемы. Пол, возраст, диагноз, запросы на консультации, претензии к смежным этапам, задачи и факторы риска, организационные проблемы, намеченный врачом очередной срок контроля, решение проблем, исходы, – всё это кодируется прорезями, то есть формализуется.
Ведение таких перфокарт отнимало у врача некоторое время. Но, во-первых, это были считанные минуты в день, а во-вторых, они немедленно и сторицей окупались. Перфокарта оказалась наглядной формой представления программы действий, удобной и для самого врача, и для руководителей, и для медстатистиков, обобщающих информацию. Применение простого принципа "короткая прорезь – есть проблема, длинная – она решена, нет прорези – нет проблемы" позволяла уже при беглом взгляде на карту ознакомиться с зафиксированным положением дел и сопоставить его с фактическим состоянием. Информационная ёмкость карты оказалась вполне достаточной для оперативного управления лечебно-диагностическим процессом. Необходимые в управлении сведения требовали примерно 70 пар перфораций, каждая из которых может находиться в одном из трёх состояний (нет прорези, короткая прорезь, длинная прорезь) и, соответственно, несёт одну или две единицы информации. В целом для каждого момента это составляет от 70 до 140 единиц. Если добавить к этому сведения, излагаемые в комментариях под прорезями и на обороте, записи в центральном поле карты, "паспортные" сведения на соответствующих участках перфорированного края, то количество информации возрастёт в несколько раз. Небольшие размеры карты и очевидные логические связи между его участками (например, есть тяжёлое сопутствующее заболевание, нет консультации специалиста) позволяют воспринимать эту информацию без искажений и потерь, а значит, облегчают доклады о больных и устраняют недоразумения. Объединённые в перфокартотеки карты больничного отделения или поликлинического участка позволяют все обобщения – от ежедневных и еженедельных сводок до годовых отчётов поручить техническим помощникам, медицинским статистикам, полностью освободив от этого врачей. Так появился механизм передачи информации от врача руководителю. Последний получает обобщённую и рассортированную информацию в виде оперативных сводок, а в каждом отдельном случае может легко сопоставить обращённые к нему проблемы со всем ходом обследования и лечения пациента.
Понятно, что в оперативных сводках были предусмотрены разделы, отражающие проблемы и трудности, в разрешении которых должен принять участие руководитель. Сводки позволяют ему выделять наиболее слабые места в обеспечении лечебно-диагностического процесса, хронические проблемы, взаимосвязи проблем. Об эффективности управления можно судить по очередным сводкам: при решении проблемы врач заменяет короткую прорезь длинной и только так, от врачей, может руководитель узнавать об успешности своих действий.
Итак, существует общая для всех врачей программа поведения, формализованная, логичная, пригодная для разнообразных ситуаций, отражающая все существенные стороны взаимодействия лечащего врача с медицинским учреждением. Она варьирует в зависимости от типа стационарного или поликлинического учреждения (специализированная больница, многопрофильная больница, тубдиспансер, женская консультация, детская поликлиника и проч.), но вариации не меняют главного – программа отражает те стороны деятельности врача, которыми последняя соприкасается с медицинским учреждением, с его материальными и интеллектуальными ресурсами, с его целями, с его руководителями. Она отражает отношения "врач – учреждение". Поэтому её можно было положить в основу системы управления лечебно-диагностическим процессом. Эта система состояла из перфокарт врача, регулярных сводок и отчётов для заведующих отделениями и для главного врача, формализованного анализа, который осуществляется медстатистиками, и правил реакции руководителей на обработанную информацию. 
Применение перфокарт позволило в 70-е и 80-е годы многим учреждениям успешно эксплуатировать такие системы. Они описаны нами в ряде работ. С появлением в конце 70-х годов вычислительных центров накапливаемая формализованная информация стала обрабатываться автоматически – перфокарта пациента оказалась готовым входным документом автоматизированной системы, составляющей все отчёты и сводки на уровне учреждения. Это привело не только к радикальным переменам в работе медицинских статистиков, но и к углублению анализа деятельности учреждения, его подразделений и каждого врача, причём этот анализ стал оперативным, ежемесячным, а значит – пригодным в повседневном управлении.
К девяностым годам под автоматизацией имелось в виду уже не общение с вычислительными центрами, а использование персонального компьютера. Стало возможным отказаться от перфокарт и просто заменить традиционную историю болезни компьютерной и все заботы о формализации информации с её последующей сортировкой и анализом поручить автоматике. Иными словами, появилась возможность создать компьютеризированную экспертную систему оперативного управления лечебно-диагностическим процессом на уровне целого учреждения. Мы назвали её "Общим алгоритмом взаимодействия участников лечебно-диагностического процесса". Компьютерная история болезни и этот общий алгоритм подробно описываются в следующих двух главах.
[bookmark: _Toc101893240]Глава 4. КОМПЬЮТЕРНАЯ ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ
Радикально изменить информационную среду, в которой протекает лечебно-диагностический процесс, невозможно без усовершенствования истории болезни. В нынешнем виде она не соответствует своему назначению – быть первичным носителем информации. Произвольная форма записей, произвольное содержание, отсутствие сортировки сведений, излишества с единственной целью защититься от упрёка в недостаточном внимании к больному, – всё это затрудняет пользование историей болезни как для того, чтобы составить представление о пациенте, так и для обобщений, для комплексного анализа. Результат – снижение клинической и экономической эффективности медицинской помощи. Ясно, что первичный носитель информации должен быть усовершенствован и сделать это радикально можно только средствами автоматизации. Вопрос в том, как именно и для чего усовершенствовать. Обычно исходят из необходимости разгрузить врача от рутинных записей и обеспечить автоматизированное составление отчётов учреждения. К сожалению, это неполная и поверхностная постановка задачи. Рассмотрим внимательно требования, которые надо предъявить к компьютерной истории болезни.
[bookmark: _Toc101893241]4.1. Основные требования
Первое требование – эффективный способ ввода информации в историю болезни. К сожалению, его часто подменяют лозунгом "освободить от писанины", а он на поверку лишён смысла. Содержательные записи – об установленных фактах и о соображениях врача – в истории болезни необходимы. Их сегодня явно недостаёт, особенно сведений о том, как врач рассуждал. Если же речь о бессодержательных текстах, которых, наоборот, множество, то они – скверная привычка, порождённая желанием защититься, показать на бумаге, что больной не забыт. Конечно, от неё надо освобождаться, но совершенствование формы истории болезни отношения к этому не имеет: защитное поведение врача надо снимать разумной системой оценок его работы, системой анализа и управления лечебно-диагностическим процессом. Заметим, кстати, что после того, как такая система вводится, врачи ещё долго, именно по привычке, по остаточному страху продолжают пресловутую "писанину". Им психологически трудно от неё отказаться. 
Усовершенствование записей должно состоять в другом. Во-первых, средствами автоматизации можно и надо защитить врача и документ от большинства орфографических, стилистических, логических и терминологических ошибок, которыми сегодняшняя история болезни пестрит.
Для этого существует немалый набор приёмов. Во-вторых, для ряда стереотипных записей (дневники, описание симптоматики при определённых заболеваниях и др.) могут быть заранее заготовлены наборы шаблонов, которые в конкретной истории болезни надо только слегка подправить. Наконец, в-третьих, надо поручить компьютеру вычисление производных величин. За врачом надо оставить только ввод первичных данных: даты рождения, времени поступления в больницу, срока беременности при первой явке к акушеру, даты операции и пр. Вычислять же возраст больного, длительность госпитализации, срок беременности к настоящему моменту, день послеоперационного или послеродового периода должен компьютер.
Второе требование – полнота и демонстративность выходной информации. С точки зрения интересов пациента, история болезни должна позволять каждому врачу в любой момент получить полное представление о ходе событий, о положении дел в настоящий момент, о планах, намеченных на ближайшее время, причём сведения, требующие срочных мер или указывающие на повышенную опасность для больного должны выделяться, подчёркиваться. Без этого не обеспечить разумную последовательность действий, их преемственность, их своевременную переоценку. Следовательно, все сведения, которые вводятся врачом в историю болезни, должны строго упорядочиваться независимо от времени и последовательности ввода и предлагаться затем врачу в соответствии с особенностями запроса. Просто просмотреть историю болезни, сделать из неё выписку для другого учреждения, составить этапный или исчерпывающий эпикриз, – каждая из этих задач имеет свои особенности, для каждой надо подать информацию в наиболее соответствующем виде. При этом допущенные ошибки, пробелы и несообразности должны бросаться в глаза, чтобы, прежде всего, сам врач мог их легко обнаружить и своевременно устранить.
Третье требование к истории болезни – однократность ввода сведений при их многократном использовании. Однажды введённая информация должна затем превращаться в любые выходные формы программно. Эпикризы, выписки из истории, направления к консультантам, направления в стационар, справки, рецепты, – для всего этого в истории болезни уже есть необходимые сведения: фамилия больного, его пол, возраст, адрес, фамилия врача, наименование медицинского учреждения, диагнозы. Значит, перечисленные документы надо получать из истории болезни автоматически. Так же автоматически и вообще без участия врача должны составляться все отчёты, сводки, списки, основанные на данных историй болезни.
Обобщение сведений, имеющихся в историях болезни, должно использоваться не только для официальных отчётов, но прежде всего для глубокого сравнительного анализа работы врачей, для обнаружения трудностей и проблем в ходе лечебно-диагностического процесса, для своевременного устранения нежелательных тенденций, для слежения за эффективностью управления. Поэтому информация в истории болезни должна быть организована с расчётом на комплексную обработку данных, чтобы множество историй можно было бы группировать, сортировать и сосчитывать по всем признакам, которые имеют клинико-организационное значение. Форма истории болезни должна открывать возможность составления любых имеющих медицинский смысл списков и числовых таблиц.
Четвёртое требование – любая информация из истории болезни должна выдаваться и на экран, и на печать. Экран позволяет быстро ориентироваться и тут же вносить в историю болезни поправки, распечатки обеспечивают культуру "бумажного" дубликата истории болезни и документов, служащих для обмена между врачами (выписки, эпикризы, направления, справки, рецепты).
Наконец, пятое требование – простота эксплуатации. Усовершенствованная история болезни не должна требовать от врача никаких специальных знаний и навыков, кроме владения клавиатурой компьютера.
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Разработанный нами программный комплекс для ведения компьютерной истории болезни, состоит из самой истории болезни, большого комплекта справочников и программы ввода и вывода информации. История болезни имеет 3 раздела: "Паспортная часть", "Социальная характеристика", "Медицинское состояние". Главное меню предлагает врачу любой из этих разделов для ввода или изменения информации. В каждом из них – свои подразделы. Они позволяют подробно описать пациента и действия врача и вывести на экран и на печать разнообразную информацию.
Содержание паспортной части – фамилия и инициалы, дата рождения, пол, домашний адрес, фонд медицинского страхования и номер страхового полиса. В поликлинике к этому добавляются группа учёта и дата взятия в группу, в стационаре – дата и время поступления, сведения об экстренности, о давности болезни, направившем учреждении, диагнозе при направлении, фамилия врача приёмного покоя и т.п. 
Раздел "Социальная характеристика" позволяет подробно охарактеризовать жилищные условия, материальное и семейное положение пациента, его образование, профессию и место работы или учёбы (а для неработающих – причины незанятости), профессиональные вредности, необходимость трудоустройства (в поликлинической истории болезни), группу инвалидности, принадлежность к особым контингентам (участники войн, беженцы, пострадавшие от радиации и др.), психосоциальные особенности.
Основной раздел истории болезни – "Медицинское состояние" содержит около трёх десятков подразделов, позволяющих зафиксировать установленные диагнозы, осложнения, онкологические подозрения и онкологический риск, задачи госпитализации или диспансерного наблюдения, запросы врача на консультации, лабораторные и другие специальные исследования (и их удовлетворение), проведённые операции и процедуры, выдачу листка нетрудоспособности, исходы лечения, для женщин – акушерский анамнез и сведения о беременности. Здесь же фиксируются организационные проблемы, возникающие у врача при ведении пациента: отсутствие или задержка с предоставлением тех или иных средств, его замечания в адрес предыдущих медицинских этапов, замечания медицинской сестре. Наконец, есть специальные разделы для внесения в историю болезни рекомендаций и замечаний руководителя.
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Для ввода информации использован комплекс приёмов, которые облегчают врачу ведение истории болезни.
Движение по разделам и подразделам истории болезни обеспечено системой меню, выбор в которых может производиться как клавишей "ENTER", так и нажатием "горячих" клавиш. Возврат к предыдущему уровню обеспечивается клавишей "ESC".
В большинстве разделов ввод информации сводится к выбору из заранее приготовленных справочников. Они появляются на экране в нужный момент упорядоченными по алфавиту ("Лечащие врачи", "Консультанты", "Улицы", "Медицинские учреждения", "Рецепты") или по определённым разделам ("Диагнозы", "Осложнения", "Лабораторные исследования", "Группы учёта"). Кроме того, поиск в них возможен путём нажатия начальных букв искомого слова.
Широкое использование справочников освобождает врача от написания значительного количества текстов и предупреждает ошибки и опечатки. Ещё важнее, что в таких разделах как "Диагнозы", "Социальное состояние" и ряде других справочники гарантируют использование общепринятых или официально установленных терминов.
В большинстве разделов надо не только выбрать текст из справочника, но и ввести дату: дату постановки диагноза, дату возникшей потребности в консультации или лабораторном анализе, дату больничного листа и проч. В части случаев требуется и вторая дата – отмены диагноза, излечения, выполнения консультации, закрытия больничного листа. Ввод сегодняшней даты не требует набора цифр – достаточно нажать клавишу "+". В остальных случаях программный контроль не допускает ни невозможных дат, ни дат, противоречащих логике событий. Не удастся, например, отчитаться за консультацию или закрытие больничного листа датой, которая ещё не наступила. Не будет допущена в историю болезни ни одна дата меньше даты рождения пациента. Меньше даты начала наблюдения за пациентом могут быть только даты рождения и диагнозов. И т.д., и т.п.
Для удаления ошибочной записи достаточно снять дату – это делается нажатием клавиши "–".
В то же время врачу предоставляется возможность ввести неформализованные произвольные тексты, печатая их с клавиатуры: дополнения к диагнозу, описание дефектов, допущенных предыдущим медицинским этапом, лечебные назначения, протокол операции и т.п.
Описание анамнеза, истории заболевания и статуса больного, а также дневниковые записи могут быть сделаны как произвольно, так и с помощью заранее заготовленных шаблонов. Они вызываются в историю болезни и в ней подправляются в соответствии с фактическим состоянием больного. Набор шаблонов может пополняться, а сами они – совершенствоваться по мере накопления опыта в их применении.
В разделах, представляющих собою обширные тексты (история заболевания, дневники, протокол операции), врачу предоставляются основные возможности текстового редактора, включая работу с блоками, отмену сделанных изменений и поиск.
Программный контроль вводимой информации, помимо слежения за допустимостью дат, обеспечивает и более сложные функции. Так, не будет позволено описание беременности, если не описан акушерский анамнез. При явке больного в поликлинику программа напоминает врачу, что надо запланировать следующую явку. При нескольких диагнозах она потребует определить, какой из них является на сегодня основным. При впервые поставленном диагнозе будет автоматически оформлен статталон, а при первой явке хроника в текущем году "статталоны с минусом" на все его заболевания. Кроме того, при ряде впервые поставленных диагнозов в историю болезни автоматически вводятся обязательные при соответствующих заболеваниях диагностические назначения, а у хроников – обязательные контрольные исследования, если истёк установленный срок после предыдущего контроля. При ряде диагнозов в историю болезни автоматически вносится пометка об онкологическом риске.
Таким образом, компьютеризация истории болезни позволила уменьшить затраты врача на ведение записей и одновременно сделать их более полными и защищёнными от терминологических, логических и орфографических ошибок.
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Компьютерная история позволяет легко и быстро ориентироваться в информации, которая накапливается о пациенте. Врач может просматривать то те, то другие её разделы или их комбинацию. Прежде всего, на экран выводится титул истории болезни: паспортная часть, социальное состояние и основной диагноз. Из предложенного тут же меню можно по желанию вызвать на экран или распечатать:
а) полную историю болезни, начиная от любой заданной даты до сегодняшнего дня, за исключением протоколов операций,
б) то же самое, но без разделов "Организационные трудности", "Рекомендации врачу" и "Замечания" (врачу, медсестре, смежным этапам) и без сведений о запланированных, но не осуществлённых мерах, – "выписку из истории болезни", куда можно включать описание анализов, рекомендации и любые дополнительные тексты,
в) все сведения о запланированных, но не осуществлённых мерах, – "этапный эпикриз",
г) дневники за любой отрезок времени,
д) отдельно только описание жалоб, анамнеза и течения болезни,
е) отдельно только дополнительные тексты,
ж) протоколы операций и процедур.
В большинстве разделов "Медицинского состояния" на экран выводится информация о запланированных и начатых, но не завершённых лечебно-диагностических проблемах. В каждом из них клавишей F9 можно вызвать сведения о соответствующих решённых проблемах.
Кроме информации, введённой в историю болезни врачом, на экран выдаются и результаты её некоторой обработки: напоминания о том, что наступил запланированный врачом срок, подсчёт дня болезни или дня послеоперационного периода (в стационаре), срока беременности, сигнал о том, что ещё не выставлен клинический диагноз и т.п.
В разделе "Диагнозы" выдаются напоминания о том, с чем следует дифференцировать выставленный диагноз и какие осложнения следует при нём искать. В разделе "Операции и процедуры" клавишей F10 выводится и может быть напечатан протокол операции.
Наконец, удобна и возможность напечатать прямо из компьютерной истории болезни справку, направление, а в амбулаторной истории болезни – и рецепт. Паспортные сведения о пациенте и ряд других сведений впечатываются в эти документы автоматически. Все они могут быть предварительно просмотрены на экране.
Описанные возможности достаточны для того, чтобы практически отказаться от рукописных текстов в "бумажной" истории болезни – их можно заменить машинными распечатками. Одновременно эти возможности означают, что именно компьютерная история болезни, а не её бумажный аналог, становится наиболее удобным и эффективным инструментом обдумывания и обсуждения врачебных действий. На экране она, помимо того, что легко сортирует и выразительно представляет информацию о пациенте, ещё и ведёт себя активно: напоминает, подсказывает, предостерегает. Кроме того, работа с историей на экране позволяет тут же зафиксировать новые решения с уверенностью, что они не будут забыты.
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Компьютерная история болезни разработана в двух основных вариантах – для стационара и для поликлинического учреждения. Они различаются отдельными особенностями, отражающими специфику врачебной работы. Так, в стационаре регистрируется не только дата, но и время поступления; есть возможность отмечать клинические разборы; в эпикризе выдаются лечащие врачи; против назначений, сделанных не самим лечащим врачом, указывается в квадратных скобках фамилия врача и т.д. В поликлинической истории отмечается группа диспансерного учёта, переводы из группы в группу, курсы амбулаторного лечения, вакцинопрофилактика и др. Кроме того, поликлиническая история болезни настраивается на особенности профиля, когда речь идёт о детской поликлинике, женской консультации или противотуберкулёзном диспансере.
Во всех перечисленных вариантах основные разделы истории – диагнозы, консультации, лабораторные исследования, операции и процедуры, осложнения, больничный лист, замечания и рекомендации, описание социального состояния пациента – выполнены одинаково и обеспечиваются одними и теми же программными модулями. Такая унификация удобна тем, что врач, переходя из стационара в поликлинику или наоборот, оказывается в знакомой ему обстановке. Одновременно облегчается совершенствование программного обеспечения в обеих областях его эксплуатации.
История болезни как важнейший способ ввода информации о больном и её регулярного пополнения используется только в стационаре и поликлинике. Есть, однако, ещё два сферы действия врача – скорая медицинская помощь и массовые профилактические осмотры – где такой ввод осуществляется каждый раз как единственный и окончательный акт. В классическом виде история болезни здесь неуместна – она заменяется соответственно картой выезда скорой медицинской помощи и картой профилактического обследования. Вряд ли целесообразно заменять эти документы, обычно заполняемые не в самых благоприятных условиях, машинными программами, однако максимально формализовать их и обеспечить в них необходимую полноту информации для последующего ввода в компьютер надо. Во всяком случае, мы пошли по такому пути.
Используемая в нашей системе управления "Карта обслуживания вызова скорой медицинской помощи" сделана с таким расчётом, чтобы врач легко фиксировал там свой личный код, основные временные точки (получение вызова, выезд, приезд к пациенту, начало и окончание транспортировки, возвращение на станцию), диагноз, своё заключение о тяжести и профиле патологии. В такой карте достаточно по возвращении на станцию проставить код диагноза, чтобы она была полностью готова к машинной обработке. Понятно, что автоматизировать и саму эту карты несложно. И это, несомненно, будет сделано, когда появится реальная возможность обеспечить портативным компьютером каждую бригаду скорой помощи.
Для массовых профосмотров мы предложили двухэтапную систему, при которой на доврачебном этапе пациент заполняет формализованную анкету (обводит кружками номера вопросов, на которые хочет дать положительный ответ), куда потом заносятся результаты лабораторных исследований, флюорографии, электрокардиографии и проч. Медицинская сестра вводит эти данные в компьютер, после чего программа обработки выдаёт направления к специалистам. Результаты осмотра специалистами фиксируются в этих же направлениях и потом вводятся в базу данных, что позволяет не только отчитываться о результатах профосмотра, но и оценивать эффективность программного анализа симптомов. Описанная выше компьютерная история болезни для поликлиники и стационара содержит модуль, который позволяет осуществить и такой ввод данных, и такую обработку.
[bookmark: _Toc101893246]4.6. Активность компьютерной истории болезни
Выше уже был использован термин "активность истории болезни". Это свойство автоматизации заслуживает отдельного обсуждения. 
Активность компьютерной истории болезни проявляется уже в виде самих меню: они напоминают врачу о разделах, по которым можно описать пациента, возникновение проблем и их решение. Программа действий представляется в этих меню компактно и достаточно выразительно. Далее, действия врача строго программируются некоторыми справочниками, такими, как "Диагнозы", "Факторы риска", "Осложнения", "Исходы". Они не просто облегчают "писанину", а ещё и удерживают рассуждения врача в рамках общепринятых терминов, классификаций, понятий. Лучший пример – справочник "Диагнозы", благодаря которому диагноз может быть поставлен только в соответствии с Международной классификацией болезней и причин смерти, причём врачу предоставляется всё богатство этой классификации. То же надо сказать и о шаблонах текстов. Несколько десятков этих шаблонов, составленных с участием специалистов, – это программы квалифицированного обследования и толкового описания его результатов. Наконец, во многих случаях на экран выводятся подсказки, обеспечивающие правильное и единообразное толкование терминов (определение групп диспансерного учёта, понятий "основной" и "сопутствующий" диагноз, различий между "контрольным осмотром" специалиста и "консультацией" специалиста и т.п.).
Вся эта группа средств – аналоги хорошо составленных бланков и клише, принципиально нового здесь нет, если не считать способа подачи – на экране, в подходящий момент. Но сведения, которые врач вводит в историю болезни, могут автоматически оцениваться отнюдь не только на предмет их формальной допустимости. Анализ может быть значительно глубже и с более обширными последствиями, чем одно обеспечение достоверности данных.
За выполнением программы действий, которую задал себе врач, можно следить автоматически, сопоставляя запланированные даты с текущей датой. Напоминания о сроках – вторая и на этот раз специфическая группа приёмов, обеспечивающая активность компьютерной истории болезни. Эти напоминания делаются на экране в уже упомянутых меню: когда настаёт время сделать намеченное, рядом с соответствующей строкой меню загорается сигнал тревоги – красная звёздочка. Достаточно бегло взглянуть на экран, чтобы ознакомиться с задачами на данный момент.
Третья группа приёмов – автоматические врачебные назначения при ряде диагнозов. Во-первых, это назначения при выявлении заболевания. Так, например, при диагнозе ангины в истории болезни автоматически назначается мазок из зева на бациллу Лёффлера, а при распознавании вегето-сосудистой дистонии – рекомендация обследовать пациента на предмет ишемической болезни сердца и гипертонии. Во-вторых, это контрольные исследования у хронически больных в соответствии с существующими медицинскими стандартами: компьютерная история болезни сама следит за своевременным назначением очередного контроля, учитывая и диагноз, и пол, и возраст пациента, и уже проведённое обследование. Сюда же относятся стандарты профилактического диспансерного обследования здоровых лиц, обследование детей первого года жизни, обследование беременных (так называемый "акушерский минимум").
Четвёртая группа приёмов – автоматические предположения о диагнозе и прогнозе. Так, при установлении ряда диагнозов компьютерная история болезни сама относит пациента к группе онкологического риска, сообщая об этом "сигналом тревоги", а при повторной или затянувшейся пневмонии регистрирует подозрение на рак лёгкого и требует это подозрение либо опровергнуть, либо подтвердить.
Наконец, пятая группа приёмов – это автоматизированный диалог с врачом. Примером может служить опрос по схеме Халфена-Роузе на предмет выявления ишемической болезни сердца или опрос с целью ранней диагностики аденомы простаты. Первый проводится у мужчин за 30 лет и у женщин старше 40, второй – у мужчин после 50 лет. В стационаре это требуется раз за госпитализацию, в поликлинике раз в год. Опрос завершается автоматическим заключением и при положительном заключении в истории болезни автоматически назначаются необходимые исследования и консультации. Сам диалог тоже запоминается в истории болезни.
Все эти приёмы использованы в уже разработанной и используемой на практике компьютерной истории болезни. Их набор может наращиваться, сфера использования расширяться. Всё то, что сегодня требуют от врача в качестве непременных, обязательных минимальных действий, – всё это можно и должно поручить компьютеру, освободив врача от необходимости запоминать множество официальных требований и распоряжений. Компьютерная история болезни становится средством управления действиями врачей, куда более эффективным, чем любые объявления, письменные и устные распоряжения, инструктаж и прочая, и прочая.
[bookmark: _Toc101893247]4.7. История болезни как элемент системы управления
Описанные свойства компьютерной истории болезни позволяют именно на ней строить систему управления лечебно-диагностическим процессом, именно её взять в качестве системообразующего элемента.
В самом деле, она полностью отображает действия врача и его проблемы и всё это можно получить в формализованном виде в любой момент времени, за любой срок и без участия самого врача. Достоверность информации обеспечивается уже при вводе данных (программный контроль, система справочников, подсказки), а потом и в ходе работы врача с историей болезни: выведенная на экран и напечатанная история болезни абсолютно читабельна, так что неполнота и несообразности бросаются в глаза и своевременно исправляются.
У всех врачей эта информация отображается одинаково, причём компьютерная история болезни поддерживает одинаковое толкование терминов всеми врачами, единство понятий. Это создаёт возможность детальной сравнительной оценки работы врачей. Так как информацию можно получать не раз в год, а в оперативном режиме, например, ежемесячно, то и сравнения можно делать оперативно, а заодно и следить за динамикой показателей у каждого врача или в каждом подразделении. Значит, можно своевременно обнаруживать отстающих, устанавливать нежелательные тенденции.
Понятно, что необходимы адекватные способы передачи этой информации на уровни управления – совокупность автоматизированных сводок и отчётов. Кроме того, если главный врач получает результаты обобщения работы врача, то ещё раньше надо предоставить такую возможность самому врачу. Компьютеризация истории болезни должна дополняться автоматизированными средствами обобщения и передачи информации – тогда можно говорить об автоматизированном рабочем месте врача (АРМ). Всё это сделано. Описание АРМ'а врача, сводок, отчётов, способов их составления читатель найдёт в главе 5.
Свойства компьютерной истории болезни позволяют радикально изменить не только движение информации снизу вверх, но и способы воздействия сверху вниз, управление поведением врачей. Последнее можно осуществлять через содержание справочников, подсказки, шаблоны текстов, автоматические назначения и автоматизированные диалоги, поскольку всё это прямо воздействует на врачебные решения. Для этого, конечно, надо иметь возможность менять содержание перечисленных элементов истории. Такая возможность есть (она описана в главе 5) и это означает, что через историю болезни можно доводить до каждого врача все изменения в правилах ведения пациентов без объявлений и приказов и при этом быть уверенным, что именно эти изменения, а не старые привычки станут для врача руководством к действию.
Возрастающие в десятки раз объёмы информации, которые может получать главный врач, своевременность, достоверность и полнота этой информации, а с другой стороны, резкое повышение действенности решений руководителя значительно повышают ответственность последнего. Он всё узнаёт непосредственно от врачей, которым надо помочь или которых надо поправить, непосредственно из историй болезни. Неэффективность управления быстро обнаружится уже в очередном месячном отчёте. Значит, информацией надо распорядиться быстро и точно, для этого её надо быстро анализировать. Но в традиционных условиях это невозможно: во-первых, нельзя быстро обработать огромную информацию, во-вторых, никаких правил ежедневного, еженедельного или ежемесячного анализа работы медицинского учреждения, правил реакции на поступающую информацию не существует. Поэтому надо было разработать такие правила, алгоритмы анализа и управления, а самые сложные из них автоматизировать. Именно этому посвящена следующая глава.
Итак, компьютерная история болезни – это и главный источник информации для руководителя, и его способ управления работой врача. Она закономерно приводит к созданию автоматизированного рабочего места врача, системы сводок и отчётов и к алгоритмам анализа и управления. На ней строится автоматизированная система управления лечебно-диагностическим процессом.
[bookmark: _Toc101893248]Глава 5. АЛГОРИТМЫ АНАЛИЗА И УПРАВЛЕНИЯ
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Какая информация нужна главному врачу для управления лечебно-диагностическим процессом? Прежде всего, это сведения о текущих, нерешённых проблемах лечащих врачей, об их сегодняшних запросах на ресурсы учреждения и об их нагрузке, – то, что необходимо, чтобы представлять меняющуюся конъюнктуру, чтобы вовремя помочь и невзначай не помешать. Здесь важны своевременность, абсолютные числа, пофамильные списки пациентов и конкретные описания. Обработка такой информации сводится, самое большее, к оценке давности проблем, к сравнению врачей и подразделений, и к динамике цифр во времени. Именно эта информация и является содержанием регулярных сводок, ежедневных в стационаре и на станции скорой помощи, еженедельных в поликлинике. Реакция на неё очевидна: надо вмешаться во все застарелые проблемы и в те, решение которых зависит от вспомогательных подразделений и консультантов, надо поинтересоваться теми, кто запрашивает наибольшее количество ресурсов, не оправданное составом проблем, и наименьшее количество ресурсов при большом числе сложных задач. "Поинтересоваться" – значит проверить соответствующие истории болезни на предмет показаний к тем или иным мероприятиям и обсудить противоречия с врачом. Предполагается, что на информацию этого рода руководитель реагирует немедленно. Иначе сводки будут свидетельствовать, что проблемы долго не решаются и их количество растёт.
Далее, главному врачу нужна информация об уже происшедших конфликтных ситуациях, исправить которые нельзя, но учесть для профилактики надо. Это недостатки в действиях предшествующих медицинских этапов, от которых пациент передан врачу, замечания дежурных врачей в адрес персонала, замечания заведующих отделениями в адрес дежурных врачей, консультантов, приёмного покоя, замечания консультантов в адрес лечащих врачей. Здесь важны не только конкретные описания, но также статистика и динамическое наблюдение, чтобы отделить случайности от системы и прежде всего, реагировать на особенно часто повторяющиеся дефекты. Эта информация поступает в недельных сводках и предполагает недельный ритм использования. Она предмет для обсуждения с руководителями подразделений и других лечебных учреждений. В отличие от сведений первого рода, эти сигналы никогда не должны возвращаться к источнику, иначе источник замолкнет вообще. Если сведения несправедливы, на них просто не надо реагировать. Там же, где они, действительно, отражают просчёты организации, нужны организационные меры. Их действенность будет проверена следующими недельными сводками.
Затем, нужны официальные сводки и отчёты для вышестоящих уровней управления, для санэпидслужбы, для онкодиспансера и вендиспансера и т.п. Обычно годовые, реже квартальные и месячные, – все они составляются автоматически и особых реакций от руководителя медицинского учреждения не требуют.
Наконец, для управления необходимо (и наиболее ценно) регулярное обобщение данных об успешности лечебно-диагностической работы врачей, подразделений и учреждения в целом. Оно должно выявлять особенности работы каждого врача и руководителя, те глубины, где зарождаются неблагополучия, где скрыты внутренние резервы учреждения, откуда берут начало тенденции его развития. Выявлять так, чтобы можно было своевременно реагировать: устанавливать на некоторое время дополнительный контроль за слабыми сторонами деятельности тех или иных сотрудников.
Информация, которая накапливается в компьютерных историях болезни или с помощью её аналогов, – благодатный материал для таких обобщений. Она достаточно полно отражает реальный лечебно-диагностический процесс. Она отражает его в сопоставлении с тем, что должно быть. Она позволяет разделить в этом процессе действительное течение болезни пациента и представления врача о нём, а это даёт возможность характеризовать свойства врача. И эта информация полностью формализована, то есть пригодна для комплексной обработки.
Понятно, что для использования этих возможностей надо рассчитывать многие новые показатели, так что общее число их резко увеличивается. В наших системах оно исчисляется многими десятками (для стационара – 107, для станции скорой медицинской помощи – 75, для тубдиспансера – 84 и т.д.). При этом традиционные показатели не становятся лишними, наоборот, их использование обогащается, но сами они составляют только малую часть того, что необходимо для эффективного анализа.
[bookmark: _Hlk101809073]Прежде всего, это показатели, оценивающие результаты лечебно-диагностического процесса: структура исходов госпитального лечения и использование коечного фонда, исходы на этапе скорой медицинской помощи и досуточная летальность в стационарах, выявление заболеваний и движение диспансерных контингентов в поликлинике. 
Другая группа показателей характеризует нагрузку врача: число выбывших из стационара, нагрузка врача на поликлиническом приёме и при вызовах на дом, число вызовов на бригаду скорой медицинской помощи.
Третья группа позволяет учесть особенности контингентов населения, с которыми работал врач. Это доля сложных и тяжелобольных, больных с сопутствующими заболеваниями, структура диагнозов, частота осложнений, возрастно-половая структура, численность и соотношение групп диспансерного учёта.
Четвёртая группа оценивает врача с точки зрения использования ресурсов: частота лабораторных исследований, консультаций, обращений в специализированные диагностические и лечебные кабинеты, частота использования хирургических методов лечения. В скорой помощи сюда относится среднее время обслуживания вызова, в скорой помощи и в поликлинике – частота госпитализации.
Пятая группа даёт представление о своевременности врачебных действий: средние сроки обследования, постановки диагноза и верификации диагноза в стационаре, количество "оторвавшихся" от диспансерного наблюдения в поликлинике, среднее время прибытия бригады скорой помощи к больному.
Шестая группа – показатели, отражающие неудовлетворённость врача организацией дела: количество организационных трудностей, замечаний смежным медицинским этапам, задержек с консультациями, случаев отсутствия необходимых медикаментов и т.п., частота несовпадений предположения диспетчера скорой помощи с фактически установленным диагнозом, частота несовпадений профиля бригады скорой помощи с фактическими потребностями пациента.
Седьмая группа позволяет оценить взаимоотношения врача и его руководителей. Это частота обращений к руководителям за консультацией, частота замечаний и рекомендаций со стороны руководителей, частота клинических разборов.
Все эти показатели рассчитываются и по каждому врачу, и по подразделению, и по учреждению в целом. Разумеется, они нормируются: в поликлинике – на население врачебного участка, в стационаре – на число выбывших, в скорой помощи – на число вызовов или на население территории.
В совокупности они открывают возможность сравнительного анализа работы врачей, стиля их работы, позволяют выявить систематические нежелательные отклонения от должного в работе тех или иных врачей и воздействовать на них целенаправленно.
Периодичность получения показателей определяется их содержанием, количеством информации (оно должно быть достаточным для выводов) и задачами самой обработки. Ежедневный, еженедельный и ежемесячный анализ преследуют цель немедленного вмешательства в ход событий. При этом все три режима целесообразны только на станции скорой помощи, где каждые сутки приносят сотни единиц наблюдений. Для оперативного управления стационаром и поликлиникой необходим только ежемесячный анализ.
Квартальные, полугодовые и годовые отчёты в любых учреждениях выходят за рамки оперативного управления. Они служат подведению таких итогов, от которых зависит дальнейшая стратегия руководителя. При этом основным должен быть квартальный, а не годовой отчёт, так как первый позволяет своевременно оценить положение и менять стратегию, чтобы добиться целей, поставленных на год, целей, за которые надо будет отчитываться перед вышестоящим уровнем управления. Главным содержанием квартального анализа является тенденция результатов лечебно-профилактической деятельности, которая может подтверждать или опровергать правильность избранной руководителем стратегии. В противоположность этому, главным предметом анализа за более короткие промежутки времени являются полнота и своевременность использования имеющихся средств в рамках избранной стратегии.
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Полноценный набор показателей – ещё не всё, что нужно для управления. Надо привести показатели в систему с учётом их свойств и значения. Тогда можно будет каждому из них определить место в логическом анализе, в строгом алгоритме выработки рекомендаций о действиях, таком, который тоже можно автоматизировать.
При традиционном управлении оценка показателей лечебно-профилактической деятельности обычно ограничивается констатацией их уровня, количественной характеристикой. Для управления этого мало – руководителю надо знать, какими путями, ценою каких и чьих усилий достигнут этот уровень. В показателях надо разглядеть конкретные действия врачей и руководителей – лиц, принимающих решения (ЛПР), значит, надо знать свойства показателей отображать эти действия. Классификации этих свойств представлена в табл. 2.
Каждый показатель надо отнести либо к целевым, либо к показателям использования средств. Под целевыми имеются в виду только те показатели, в улучшении которых прямо и непосредственно заинтересовано общество. Такова, например, вся группа показателей летальности и смертности. Оценка роста или снижения таких показателей всегда однозначна, определена, снижение смертности – всегда хорошо, нарастание – всегда плохо. Они ценны, значимы сами по себе. Наоборот, показатели использования средств характеризуют не результат, а лишь способ работы, расходование ресурсов, совсем не обязательно эффективное. Их можно оценивать только в сопоставлении с уровнем целевых показателей. С другой стороны, целевые показатели отображают совокупный результат усилий всех или многих лиц, принимающих решения, а показатели использования средств – только работу тех, кому эти средства вручены. Значит, целевые показатели позволяют судить об успешности деятельности медицинского учреждения в целом, а показатели использования средств – о вкладе каждого участника в общий успех и о цене, которой достигается цель. 
Табл. 2. ПРИНЦИПЫ КЛАССИФИКАЦИИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ И ИХ ОСНОВНЫЕ ГРУППЫ
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Целевые показатели не могут быть непосредственной точкой приложения управляющих воздействий – всегда надо указать, какие средства использовать для получения желаемого конечного результата, и кто должен это сделать. Поэтому их нельзя применять в качестве стимула в повседневной работе, иначе "улучшение" будет достигаться не только разумным использованием соответствующих средств, но и за счёт активного (сознательного или неосознанного) искажения информации.
Надо знать, какие показатели и как могут искажаться лицами, принимающими решения. Есть три возможности искажения. Одна – это снижение качества работы или подмена её содержания. Низкий уровень диагностики исказит распределение больных по нозологическим формам. Неверная организация флюороосмотров, когда каждый год осматривается только организованное население, легко привлекаемое к осмотру, создаст ложное представление о выполнении плана флюорографии. Заполнение нескольких статталонов на одного и того же больного (на каждый оттенок или осложнение выявленной болезни) обесценит показатель заболеваемости. Неполноценное использование времени госпитализации или общения с больным на поликлиническом приёме выхолащивает смысл таких показателей, как выполнение плана койко-дней и нагрузка поликлинического врача. Другая возможность искажения – неверная интерпретация фактов, подсчёт которых лежит в основе показателя. В качестве примера можно привести произвольную оценку исходов госпитализации и диспансерного наблюдения. Если излеченных больных оставлять в группах активного наблюдения, то очередные обострения и рецидивы не будут учитываться и частота рецидивов "снизится". Если, наоборот, раньше времени переводить больных в более благоприятные группы, "улучшатся" показатели оздоровления диспансерных контингентов. Наконец, ещё одна возможность искажения – неполный учёт фактов, потеря части информации и элементарные приписки.
Некоторые показатели не могут быть искажены непосредственно, так как формируются из других показателей. Есть показатели, искажение которых невозможно или маловероятно потому, что в их основу положены критерии, не допускающие различного толкования. Те и другие составляют группу неискажаемых (мало искажаемых) показателей. Им противостоят легко искажаемые показатели, в высокой степени зависящие от субъективных установок ЛПР и от их квалификации. Важно, что в эту группу входят и многие показатели достижения цели: они основываются на оценке каждого отдельного пациента, а эта оценка у разных ЛПР варьирует даже тогда, когда речь идёт о таких, казалось бы, определённых явлениях, как выздоровление, обострение, причина смерти. Лёгкость искажения целевых показателей в сочетании с нерациональными стимулами обусловливает высокую вероятность искажения. Учитывать это надо не только при выборе стимулов, но и при оценке результатов: улучшение легко искажаемого показатели (а иногда – и ухудшение) должно проверяться на истинность и лишь после этого приниматься во внимание.
В условиях автоматизации и алгоритмизации лечебно-диагностического процесса искажаемость показателей существенно снижается. Во-первых, уменьшается разнобой в истолковании понятий, все врачи используют одни и те же критерии для оценок, а значит, и для формирования показателей. Во-вторых, разносторонний и своевременный анализ позволяет обнаруживать и устранять ошибки как в деятельности ЛПР, так и в их суждениях, на основе которых потом формируются показатели.
Показатели связаны друг с другом. Чтобы отобразить особенности и взаимосвязи показателей лечебно-диагностического процесса, достаточно свести их в таблицу, приведённую на рис. 7.
Связь двух показателей может выражаться либо в прямой, либо в обратной зависимости: в первом случае рост одного показателя сопровождается ростом другого, а во втором – его снижением. Связь показателей и форма зависимости целиком определяются вложенным в них содержанием, это – связь и зависимость по определению. В системе показателей надо учитывать не все возможные, а только непосредственные связи, такие, когда между двумя показателями или между показателем и работой ответственного за него ЛПР нельзя поместить ещё один, промежуточный показатель. Это ограничение позволяет описать обширную картину взаимосвязей поэлементно, избегая многих повторений и сохраняя возможность внесения поправок в любые узлы схемы без нарушения её целостности.
Один показатель влияет на небольшое число других показателей, другой – на многие показатели. Поэтому можно выделить показатели с ограниченным и с широким влиянием. Точно так же показатель может подвергаться влиянию одного или многих других показателей, то есть быть малозависимым и высокозависимым.
Те показатели, которые отличаются малой зависимостью и широким влиянием, играют важнейшую роль в оперативном управлении, ими характеризуются важнейшие стороны лечебно-профилактической деятельности. Высокозависимые показатели с небольшим влиянием (конечные показатели), описывающие интегрированные результаты лечебно-профилактической деятельности, наиболее пригодны для её итоговых оценок за большие промежутки времени. Показатели с высокой зависимостью и широким влиянием отражают состояние наиболее трудных и важных для управления разделов работы. Показатели с малой зависимостью и малым влиянием характеризуют частные, обособленные разделы работы, не имеющие сами по себе решающего значения.
Особых замечаний заслуживают связи одноимённых показателей, таких, которые рассчитываются и для отдельного врача, и для отделения, и для учреждения в целом. По основе, их порождающей, они делятся на две группы. Те, что характеризуют состояние больных, потребности в ресурсах и исходы лечения формируются "снизу вверх": летальность в отделениях складывается из летальности у лечащих врачей, а летальность по больнице – из летальности в отделениях. Здесь и по форме, и по существу первичен показатель, формируемый лечащим врачом, и для улучшения итогов надо воздействовать именно на врача, через врача. Иное дело – показатели, характеризующие организационные проблемы, с которыми сталкивается врач. Информация о них поступает в систему управления тоже от него, но основой для её появления служит общее положение в больнице и для улучшения этой стороны дела надо вмешиваться именно на уровне больницы. Такие показатели формируются, по сути, "сверху вниз", положение в больнице определяет собою показатели отделений и врачей, а не наоборот. 
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Рис. 7. Фрагмент системы показателей стационара
Одноимённые показатели разных уровней соотносятся как слагаемые и суммы. Но в задачах управления показатель учреждения нельзя считать только суммой результатов деятельности отделений, а те только суммами результатов, полученных врачами. Показатель учреждения отражает не только работу подразделений, но и высвечивает деятельность главного врача, а показатели отделений позволяют оценить деятельность заведующих отделениями. В действиях лечащего врача всегда реализуется и роль руководителей, но она замаскирована индивидуальностью врача. Суммирование нивелирует индивидуальные составляющие и позволяет выявить роль руководителя в общем итоге. Это важно потому, что в других связях руководитель сам является объектом управления и должен быть оценён в этом качестве. 
Приведённая характеристика показателей и их классификация необходимы для того, чтобы для каждой конкретной обстановки определять точки приложения сил руководителя, выбирать их так, чтобы они использовались с наибольшей эффективностью. Адекватный целям управления набор показателей, изложенный так, как это показано на рис. 7, чтобы были видны их свойства, взаимосвязи, их связь с работой конкретных участников лечебно-диагностического процесса, это уже система, позволяющая анализировать лечебно-диагностический процесс с позиций руководителя, описывать его в терминах показателей деятельности лиц, принимающих решения.
Конечно, разработка системы показателей имеет смысл только тогда, когда ею регулярно пользуются для анализа и управления, а это возможно только при автоматизации. Без неё ежемесячно рассчитывать десятки показателей для каждого подразделения, а то и для каждого врача, да ещё учитывать их взаимозависимости, связывать конечные результаты с расходованием средств и при этом выявлять искажения информации, делать на них поправку, – всё это невозможно.
К настоящему времени системы показателей разработаны для стационара, поликлиники для взрослых, детской поликлиники, женской консультации, противотуберкулёзной службы города и станции скорой медицинской помощи. Все они нашли практическое применение – стали основой для выработки решений руководителя.
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Информация, которой руководитель пользуется для принятия решений, в традиционных условиях сводится к данным о наличии ресурсов, к разрозненным и по преимуществу устным сигналам о потребностях врачей и о получаемых результатах. Неполнота, недостоверность, несвоевременность этих сведений плюс недостаточность их обработки проводят к тому, что для принятия решений используется не столько расчёт, сколько здравый смысл и интуиция. Ответственность за принятия решений снижается уже потому, что невозможно бесспорно обосновать необходимость того, а не иного образа действий. Перечень самих решений очень ограничен: удовлетворить или не удовлетворить запросы на ресурсы, прибегнуть или нет к различного рода назиданиям в связи с промахами врача.
Иное дело – автоматизация. Способность компьютерной истории болезни отражать в формализованном виде рассуждения и поступки врача, а также и воздействовать на них означает, что можно определять слабые звенья и стороны в работе всего учреждения и любой из его частей и принимать обоснованные и эффективные решения о дифференцированном воздействии на эти слабые стороны.
Какого же рода могут быть эти решения? На что именно и как может воздействовать руководитель? В чём могут состоять слабые стороны деятельности лечебно-профилактического учреждения? Как их вычислить?
Всё познаётся в сравнении. Если результаты одного врача резко отличаются от того, что имеют его коллеги, работающие в тех же условиях, то точка приложения управляющего воздействия – врач. Решить, коренятся ли его ошибки в отсутствии навыков или в нарушении общепринятых правил работы, обычно удаётся при формальном анализе и экспертизе нескольких историй болезни. В результате, руководитель может принять одно из четырёх решений:
– обеспечить обучение врача необходимым навыкам, а пока подстраховывать его в соответствующих ситуациях более опытным куратором,
– применить дисциплинарное воздействие в связи с нарушением правил,
– воспользоваться тем и другим одновременно,
– информировать врача о его отставании от коллег и выждать, ничего не предпринимая.
Когда отставание касается большинства врачей одного отделения, то точкой приложения сил становится либо заведующий отделением, либо способ распределения ресурсов в больнице. Последнее справедливо тогда, когда в сводках есть указания на повышенную частоту организационных трудностей именно в этом отделении и именно таких, с которыми могут быть связаны неблагоприятные результаты. Ясно, что решения руководителя будут состоять либо в перераспределении ресурсов внутри больницы, либо в воздействии на дисциплину и компетентность заведующего отделением, причём и этот выбор можно сделать по данным формального анализа и экспертных оценок отдельных историй болезни.
Если неблагополучие касается всего учреждения, то за этим стоит либо несовершенство программы врачебных действий, заложенной в автоматизированной системе управления, либо нехватка ресурсов, либо неверные реакции главного врача на информацию, декларирование неверных ориентиров (таковы, например, упрёки врачам за небольшую нагрузку на поликлиническом приёме или за невыполнение плана койко-дней). Точный диагноз вытекает из сведений об организационных трудностях и о ситуациях, с которыми связаны неудачи. Решения руководителя исчерпываются здесь следующим перечнем:
– внимательно пересмотреть собственные действия и заявления, ориентирующие врачей, проверить себя и врачей на соблюдение технологии лечебно-диагностического процесса в тех разделах, которые выглядят неудовлетворительно,
– принять меры для радикального изменения в снабжении ресурсами,
– ввести на время ограниченный вариант программы врачебных действий, который экономит ресурсы с наименьшим ущербом для пациентов, воспользоваться возможностью настройки компьютерных историй болезни на такие варианты,
– поставить перед разработчиками автоматизированной системы задачу её усовершенствования в соответствии с новыми знаниями, новым опытом, новыми требованиями,
– искать более совершенные способы диагностики и лечения для тех ситуаций, с которыми связано неблагополучие, а если такие способы найдены – включить их в программу действий врача.
Легко видеть, что приведённое рассуждение охватывает не только оперативные решения, но и основные стратегические: об обучении врачей, о компетентности заведующего, об изменениях в снабжении учреждения ресурсами, о совершенствовании организации, о развитии автоматизации, о целенаправленных научных разработках. Тем не менее, перечень типов решений руководителя уже исчерпан. Разнообразие решений внутри каждого типа определяется только видами ситуаций, с которыми связаны неудачи, содержанием самих дефектов (видом недостающих ресурсов, характером неосвоенных манипуляций, содержанием нарушенного правила, областью медицинского знания, в которой учреждение действует не лучшим образом или которая сама по себе обнаруживает своё несовершенство). Но каково бы ни было это разнообразие, руководитель всегда воздействует на людей тремя основными путями: во-первых, непосредственно, требуя соблюдения технологической дисциплины и приобретения необходимых знаний и навыков; во-вторых, через предоставление и распределение ресурсов в соответствии с технологией лечебно-диагностического процесса; в-третьих, через настройку и совершенствование программ деятельности и взаимодействия врачей и программ управления. Иначе говоря, для управления руководителю необходимо и достаточно требовать от всех соблюдения технологической дисциплины, соблюдать эту дисциплину самому и заботиться о совершенствовании технологии лечебно-диагностического процесса по мере развития медицины вообще и учреждения, в частности.
Таковы немногочисленные принципы. Детали же многочисленны и разнообразны соответственно многообразию врачебных забот. Количество дел, успешность диагностики, лечения, профилактики, своевременность действий, рациональность использования ресурсов, степень самостоятельности, дисциплинированность, – обо всём этом компьютерные истории болезни позволяют судить. Соответственно растёт и разнообразие возможных решений руководителя. Достаточно сказать, что их число в нашей системе для поликлиники – около 20, а для детской поликлиники и женской консультации – больше 40. При этом речь идёт только о разделах работы, нуждающихся во внимании руководителя, а сами решения ещё надо правильно адресовать: заведующему, вспомогательным подразделениям, самому главному врачу или его заместителю.
Чтобы всё учитывать, необходима заранее разработанная логическая схема, ведущая от фактов к решениям. Чтобы воспользоваться разумными принципами и обширной ценной информацией, необходимы алгоритмы анализа.
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Если полностью описана исходная информация и составлен перечень всех возможных действий руководителя, то остаётся соединить то и другое цепью умозаключений, чтобы получить последовательную и непротиворечивую программу принятия решений. Чем больше объём информации, циркулирующей в системе управления, тем настоятельнее необходимость такой программы. Без неё руководитель теряется во множестве сведений и, в результате, использует только то, что лежит на поверхности и соответствует его сегодняшнему умонастроению.
Алгоритм анализа лечебно-диагностического процесса – это логическая конструкция, которая, используя имеющиеся показатели, должна выявить нежелательные отклонения в результатах и предложить способы их нейтрализации.
Тогда надо определить, что значит "нежелательные". С чем вообще сопоставлять показатели, как решить, нормальны ли они? Какое количество работы следует признать нормальным? Какая частота благоприятных исходов свидетельствует о достаточном уровне качества? Какую частоту и какую величину нарушения запланированных сроков можно считать допустимыми?
Чтобы пользоваться показателями, надо опираться на нормативы, а эти последние разработать так, чтобы они способствовали прогрессу лечебно-профилактической работы. Для этого норматив должен быть достижимым и без специальных управляющих воздействий, но не для всех. Если же его осваивают все или почти все, он должен быть повышен.
Дело в том, что когда нормативы изначально достижимы для всех, управлять нечем, когда же они недоступны большинству, руководитель должен повседневно иметь дело с большинством, а опираться на результаты меньшинства, что нерационально. Поэтому мы воспользовались такой методикой расчёта нормативов, при которой хуже норматива работает одна треть врачей – она поначалу и является объектом управления.
Возьмём результаты работы учреждения, включающего в себя несколько однородных объектов – поликлинических врачебных участков, ординаторов больничного отделения, одноимённых бригад скорой медицинской помощи. Рассчитаем для каждого объекта показатель и расположим его значения по мере их нарастания. Выделим среднюю треть этого вариационного ряда или, точнее, ту его часть, которая ограничена арифметической средней плюс-минус половина среднеквадратичного отклонения (М ± 0,5). Это и будет норматив, удовлетворяющий одному из указанных условий: он сосредоточит управляющие воздействия руководителя на отстающей трети объектов. Теперь остаётся наблюдать, как часто в условиях такого управления будут повторяться неблагоприятные результаты. Когда они составят намного менее трети, и такое положение будет стойко удерживаться, норматив надо рассчитать заново и таким путём снова будет выделена отстающая треть. Обратное изменение норматива не допускается: значительное увеличение отстающих рассматривается как неэффективность управления и не может быть основанием для ослабления требований.
Такой подход можно использовать и тогда, когда число однородных объектов невелико, – здесь ряд составляется из результатов, полученных за несколько отрезков времени, а потом применяется тот же способ выделения средней трети значений показателя. Ясно, что в зависимости от специфики тех или иных отделений, врачебных участков или бригад скорой помощи нормативы для них могут быть различными, отражающими различия в величине принципиально достижимых результатов. Поэтому нормативы рассчитываются не вообще, а для конкретной группы однородных объектов по их собственным результатам за последний представительный отрезок времени, например, за месяц. Чтобы нормативы отражали не случайность, а действительные свойства реального процесса, средняя арифметическая должна быть достоверна, то есть, по крайней мере, вдвое превышать свою ошибку (М=2m или M>2m, где m – корень квадратный из среднеквадратичного отклонения). Если длина вариационного ряда для этого недостаточна, надо взять данные не за один, а за 2 или 3 месяца.
Описанный метод ни в коей мере не противоречит никаким официально установленным нормам работы. Последние – цель, к которой надо стремиться или которую можно превзойти, а наш скользящий норматив – веха на этом пути, которая время от времени переставляется всё дальше и дальше. Это однонаправленное движение – элемент для создания в ближайшем будущем самосовершенствующейся системы, которая по мере успеха сама поднимает себе планку и старается взять новую высоту.
Где предел роста норматива? Во-первых, он зависит от содержания показателя. Для частот и долей он даже теоретически ограничен нулём и сотней, а практически и того больше: для хороших исходов, например, норматив никогда не достигнет 100 процентов, для числа оторвавшихся он не может быть нулевым. Во-вторых, с определённого момента специальное внимание руководителя перестаёт оказывать эффект в отношении любого показателя. Число результатов, не достигших норматива, будет то чуть больше, то чуть меньше трети, разброс результатов, различия между лучшим и худшим становится небольшим, а среди отстающих, как и среди передовых, будут появляться то одни, то другие врачи. Эта смена лидерства и указывает на "потолок" учреждения, она означает, что настало время либо искать новые, теперь уже стратегические решения (новые способы воздействия на врачей, новые варианты организации, новые ресурсы и способы лечения), либо переключить усилия на другие разделы работы.
Сравнение фактических результатов с нормативами – только первый шаг в анализе. Сделав его, можно отвлечься от всего разнообразия цифр, заменить их тремя характеристиками: выше норматива, в пределах норматива и ниже норматива. Затем, чтобы прийти к обоснованному решению об управляющих воздействиях, надо учесть субординацию показателей, сопоставить показатели между собою на основе их содержательных связей, оценить изменение показателей во времени. 
Субординация состоит в следующем. Среди целевых показателей можно выделить основные и второстепенные цели, среди показателей использования средств – главные и дополнительные средства. Прежде всего, надо оценить продвижение к цели (например, в поликлинике перевод из одной группы учёта в другую, на скорой помощи – обеспечение больных бригадами, соответствующими профилю болезни, и своевременность помощи). Если главная цель достигнута (показатель лучше норматива или находится в его пределах), то нет причин оценивать использование соответствующих средств. Анализ можно завершить заключением о благополучии или перейти к оценке достижения второстепенных целей, или поставить вопрос о проверке достоверности результатов, или, если благополучие стойко удерживается большинством объектов управления, заново рассчитать нормативы, зафиксировать этим новый достигнутый уровень.
Когда показатель достижения цели хуже норматива, переходят к оценке использования средств, ведущих к этой цели, сначала главных, а если они использованы полноценно, то и дополнительных. В этом случае венчает дело рекомендация о контроле за использованием определённых средств в течение некоторого времени. Если такая рекомендация даётся не впервые, повторяется подряд второй раз или более, это расценивается как неэффективность управления с того уровня, который получил эту рекомендацию в предыдущий раз. Заключение о неэффективности означает, что теперь рекомендация передаётся дальше вверх, адресуется уже и к следующему уровню управления.
Итак, руководители получают сведения об эффективности управления в отчётном месяце и задание на очередной месяц. При этом кому, где и в какой раздел работы надо вмешаться, определяется автоматически, без главного врача, хотя и на его уровне, там, где сходится вся необходимая для выводов информация. Решение о том, как вмешиваться, частично тоже запрограммировано: есть специальные программы автоматической выборки историй болезни на заданную тему, есть методика проверки выбранных историй и, наконец, методика отчёта заведующих отделениями о результатах проверки за неделю. Когда круг таким образом замыкается, когда главный врач еженедельно получает в автоматическом режиме отчёты заведующих о числе проверенных историй болезни, о найденных дефектах и об их исправлении, это служит серьёзной гарантией соблюдения технологии управления. Другая гарантия заключена в неизбежности повторных сигналов, если положение не исправляется.
Сфера волевых решений в такой системе строго ограничена. Во-первых, это выбор формы воздействия, формы работы с врачом (но и здесь есть непременное правило, которое состоит в том, что с врачом говорят не о его показателях, а о его действиях с конкретными больными). Во-вторых, когда описанные методы оперативного управления не приводят к ликвидации проблемы, руководитель вынужден либо смириться с этим, либо принимать самостоятельные решения, выходящие за пределы формального анализа.
Из изложенного видны основные эффекты алгоритмов управления: рациональный выбор точки приложения сил, последовательность включения уровней управления, чёткое разделение ответственности за обнаруженный дефект и его исправление, автоматическое принятие большей части решений, выделение проблем, требующих нестандартного подхода, и сосредоточение внимания руководителя именно на них, автоматическая оценка действий заведующих подразделениями и самого главного врача.
Помимо этого, принципиальная важность алгоритмов управления состоит в том, что они программируют усилия руководителя, направленные на совершенствование системы управления, так как часть заложенных в алгоритме решений – это именно решения об изменениях в алгоритмах, в компьютерной истории болезни, в нормативах. Таким образом, система управления становится над руководителем в том смысле, что выявляет его волюнтаризм или некомпетентность, как только они начинают сказываться на результатах, требует от него в заранее изученных ситуациях строго определённых действий, а в нестандартных, непредусмотренных условиях – воображения и инициативы. Алгоритмы управления – модель поведения руководителя, вместе с последним они составляют человеко-модельный комплекс, способный к самосовершенствованию, рационально использующий и строгую дисциплину машинной программы, и свободу воли человека.
Принципиальная схема такой самосовершенствующейся системы приведена на рис. 8. 
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Рис. 8. Принципиальная схема управления лечебно-диагностическим процессом
Из неё видно, что непременное в традиционном управлении непосредственное взаимодействие между участниками лечебно-диагностического процесса, в котором используется неформализованная и необобщённая информация, перестаёт существовать как главное средство управления. Теперь нижестоящее звено информирует верхние уровни только посредством алгоритмов, а вышестоящее, хотя и может воздействовать как непосредственно, так и через компьютерные истории болезни, но сам способ воздействия выбирает с помощью алгоритмов управления. Из этой же схемы следует, что благодаря обработке информации с помощью алгоритмов часть её можно направить мимо руководителя, обработать автоматически вплоть до принятия решений и передать эти решения вниз.
[bookmark: _Toc101893253]Глава 6. АВТОМАТИЗИРОВАННЫЕ СИСТЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ НА ОСНОВЕ АЛГОРИТМОВ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ
Из описанных выше элементов, на изложенных принципах разработаны системы управления поликлиникой, детской поликлиникой, женской консультацией, тубдиспансером, стационаром, станцией скорой медицинской помощи. Все они ориентированы на использование IBM-совместимых персональных компьютеров, дисковой операционной системы и системы управления базой данных FOXPRO-2. Они могут быть настроены на работу в локальной сети, но функционирует и без неё; в последнем случае регулярный обмен информацией между участниками лечебно-диагностического процесса осуществляется медицинским статистиком через дискеты.
Каждая из этих систем представляет собою совокупность автоматизированных рабочих мест врачей, руководителей, регистраторов, медицинских статистиков. Эти рабочие места рассчитаны на неподготовленного пользователя, то есть именно на то, что ими будут пользоваться без всяких посредников сами участники лечебно-диагностического процесса. От пользователя требуется только умение включить компьютер, владение клавиатурой для ввода русских текстов и цифр и чтение предлагаемых на экране меню и подсказок на русском языке. 
Наиболее развита и сложна по составу автоматизированная система "Поликлиника". Она и описана далее в качестве представительного примера.
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Основа системы – автоматизированное рабочее место врача (АРМ).
На компьютере располагается программный комплекс, который предоставляет возможность вести, распечатывать и хранить компьютерные истории болезни, передавать эти истории с одного компьютера на другой, а также переносить на центральный компьютер системы как всю базу данных врачебного участка полностью, так и отдельные её компоненты (например, сведения о выявленных болезнях, о застрахованных в том или ином фонде пациентах, о расходовании ресурсов).
Этот же комплекс обеспечивает многообразную обработку историй: формирует официальные и многие другие отчёты; выдаёт более двадцати разнообразных списков ("Предстоящие посещения на дому", "Особые контингенты", "Избранные диагнозы", "Замечания и рекомендации", "Беременные", "Госпитализация" и т.д.); составляет план работы на предстоящую неделю; выбирает истории болезни, подозрительные в отношении тех или иных ошибок ведения. Здесь же можно получить на экран некоторые справки, например, о медикаментах, на которые можно выписывать бесплатные рецепты, о последних распоряжениях главного врача (они передаются в АРМ из центра) и т.п. Наконец, первое меню программного комплекса предлагает, кроме работы с базой данных, режимы, поддерживающие работоспособность компьютера: тестирование, разметку дискет, проверку на вирусы, распечатку текстов.
Комплекс может настраиваться на работу участкового терапевта, педиатра, акушера-гинеколога, фтизиатра, "узкого" специалиста поликлиники, а также на работу по принципу врача общей практики (семейного врача).
Врач ведёт историю болезни на компьютере прямо по ходу поликлинического приёма. Время от времени он выводит её на печать, чтобы иметь "бумажный дубликат", чтобы передать информацию в стационар, консультантам, на ВТЭК и т.п. На компьютере же печатаются рецепты, направления, справки, экстренные извещения. В этой работе врачу может помочь медицинская сестра (выбрать фамилию вошедшего пациента из списка и вывести его историю болезни на экран, напечатать выходные документы, ввести некоторые данные по указанию врача). 
Руководитель любого ранга может воспользоваться АРМ'ом для знакомства с отдельной историей болезни, для получения различных списков и сводок, для выборки определённых историй болезни в соответствии с рекомендациями месячного анализа, для внесения своих замечаний и рекомендаций, для контроля за их выполнением. Часть этих действий можно осуществлять не в кабинете врача, а на компьютере руководителя, куда скопирована база данных участка.
Ещё один пользователь АРМ'а – медицинский статистик. Пока компьютеры учреждения не объединены локальной сетью, медстатистик переносит информацию из АРМ'ов на другие АРМ'ы и на центральный компьютер с помощью дискет. Для этого в самом АРМ'е имеются режимы "В недельную сводку главному врачу", "В месячный анализ главному врачу", "Обмен историями болезни", "Передача статталонов", "Получение формы 52" и некоторые другие. Кроме того, на дискете медстатистика располагаются программы, позволяющие перенести в АРМ врача обновлённые в центре словари и настройку на автоматические врачебные назначения, распоряжения главного врача, сведения из прививочного кабинета и кабинета флюорографии, новую версию самого программного комплекса. В сетевом варианте перечисленные функции осуществляются автоматически, а медстатистик становится администратором сети.
[bookmark: _Toc101893256]6.1.2. Программный комплекс "Учёт и анализ заболеваемости (Статталон)"
На все вновь выявленные заболевания АРМ врача автоматически составляет статистический талон. Так же автоматически регистрируется каждое первое в году посещение больного хроническим заболеванием ("статталон с минусом"). Эти статталоны передаются на компьютер кабинета медицинской статистики в комплекс "Учёт и анализ заболеваемости". Последний обеспечивает их хранение и многообразную обработку.
Прежде всего, обеспечивается удаление талонов-дублей, когда два статталона или более выданы на один и тот же случай заболевания. Кроме автоматического исключения явного дублирования, есть возможности получить список "Предположительные дубли", который периодически просматривают заведующие отделениями: они и решают, что надо удалить. Разумеется, комплекс выдаёт все варианты официальной отчётной формы № 12, отчёты для санэпидстанции о гриппе, ОРЗ и кишечных заболеваниях, отчёты о выявлении психических и венерических заболеваний.
Режим "Произвольные отчёты" позволяет получить сведения о заболеваемости в любом диапазоне диагнозов, за любой отрезок времени, по любой возрастно-половой группе, по участкам, по врачам, отделениям и по поликлинике в целом. Имея сведения о населении участков, этот комплекс позволяет сравнивать заболеваемость и структуру диагнозов на разных участках, причём делать выводы не только о состоянии здоровья населения, но и о качестве диагностической работы врачей. Оказывается, частота выявления ряда заболеваний, тех, которые требуют углублённого обследования, может очень значительно варьировать от участка к участку и не из-за особенностей населения, а из-за различий в квалификации врачей.
Режим "Списки" позволяет с такой же свободой получать не сводные цифры, а перечни с указанием фамилии, пола, даты рождения, адреса, точного диагноза, врача, поставившего диагноз. Этим пользуются, чтобы вовремя взять под контроль действия врачей с такими впервые выявленными диагнозами, при которых нередки тактические ошибки. Медстатистики раз в неделю выдают соответствующие списки заведующим. Обычно выдаются списки выявленных на предпоследней неделе – несколько дней надо дать врачу для самостоятельных решений. 
Наконец, здесь же еженедельно составляются списки часто болеющих, которые тоже являются предметом специального внимания руководителей.
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Комплекс "Больничный лист" это автоматизированное рабочее место регистратора больничных листов. Если в поликлинике уже полноценно функционируют АРМ'ы участковых врачей, то база данных "Больничного листа" создаётся легко: в неё просто копируются паспортные данные всех состоящих на учёте в поликлинике.
Комплекс регистрирует выдачу, продолжение и закрытие больничных листов, следит за тем, чтобы в предусмотренных инструкциями случаях решение о продлении принималось коллегиально, устанавливает момент, когда длительно или часто болеющего надо направить на ВТЭК, формирует журнал выдачи больничных листов, который можно распечатывать.
Накопленная в базе данных информация позволяет выдавать за любой отрезок официальную форму 16, а сверх того – произвольные сводки и списки о временной нетрудоспособности по любому врачебному участку, любому врачу, отделению, по поликлинике в целом, за любой период и по любому диапазону диагнозов. Специальные режимы позволяют получать списки выданных дубликатов больничных листов, списки кандидатов на освидетельствование во врачебно-трудовой экспертной комиссии и списки больных, срок временной нетрудоспособности которых превышает произвольно заданную величину.
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"Управление флюорографией" – это автоматизированное рабочее место регистратора флюорокабинета или флюоростанции, приданной поликлинике. В базу данных вводятся сведения о дате и номере каждой флюорографии, описание флюорограммы и заключение рентгенолога, установленный диагноз, сведения о двойном чтении флюорограмм. В данные о пациенте включены адрес, отношение к декретированным контингентам, номер терапевтического участка. Допускается ввод данных и о флюорографии, произведённой пациентам, относящимся к другим поликлиникам.
Комплекс выдаёт отчёт о флюорографии населения за любой отрезок времени по терапевтическим участкам, отделениям и поликлинике в целом. Это даёт возможность устанавливать роль участковых терапевтов в своевременном прохождении флюорографии жителями территории обслуживания. Рассчитывается процент охвата населения осмотрами, частота выявления патологии, число выявленных больных раком, туберкулёзом, другими лёгочными заболеваниями, сердечно-сосудистыми заболеваниями.
Выдаются списки пациентов, которым необходимо дообследование, печатаются приглашения на дообследование. За любой отрезок времени (обычно за 3-4 дня) главный врач может получить список прошедших флюорографию. Еженедельно выдаются списки больных с выявленной патологией, они формируются по терапевтическим участкам и передаются через медстатистика участковым терапевтам.
Для планирования работы и активного приглашения пациентов выдаются списки на очередную флюорографию и списки опозданий; в обоих случаях сроки определяются в соответствии с официальными инструкциями о периодичности осмотров населения.
Медстатистик с помощью специальной программы обмена регулярно переносит сведения о произведённых флюорографиях на терапевтические участки, на АРМ'ы врачей.
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"Управление вакцинопрофилактикой" – автоматизированное рабочее место регистратора прививочного кабинета. База данных здесь, как и в "Больничном листе", легко создаётся за счёт переноса сведений о пациентах из АРМ'ов участковых врачей.
Входная информация – дата и вид прививки, серия вакцины, доза, реакция. Могут быть отмечены постоянный и временный медотводы, а также отказ пациента от прививки. Эту информацию можно вводить и в АРМ'ах участковых врачей. Регулярный обмен данными между участками и прививочным кабинетом позволяет действовать им содружественно.
Специфическая особенность комплекса – автоматическое планирование очередных прививок на основе существующих официальных инструкций. Эти планы передаются на участки и становятся руководством к действию для участковых врачей, а в самом прививочном кабинете печатаются списки на очередные прививки и списки опозданий.
Отчёт о вакцинопрофилактике составляется за любой отрезок времени, по врачебным участкам, отделениям и поликлинике в целом, по всем или по избранным видам прививок.
Другие выходные формы – регулярные списки пациентов, которым сделаны прививки, распечатка журнала прививочного кабинета, списки больных с медицинскими отводами.
Обмен информацией между врачебными участками и прививочным кабинетом осуществляет медицинский статистик с помощью дискеты. В условиях локальной сети такой обмен можно осуществлять между компьютерами непосредственно.
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В АРМ'е врача есть возможность воспользоваться анкетным опросом пациента, получить автоматическую рекомендацию о консультациях специалистов, зафиксировать их заключения. Это позволяет участковому врачу проводить профилактический осмотр любого пациента, который посетил его кабинет. В противоположность этому, специальный комплекс "Профилактический осмотр" предназначен для массовых обследований производственных коллективов и отдельных групп населения территории. По сути, это рабочее место организатора профосмотра. 
Комплекс позволяет распечатать анкеты, затем ввести содержание анкет в базу данных, обработать информацию с помощью алгоритма, ведущего от симптомов к диагностическим предположениям, напечатать для пациентов направления к врачам-специалистам, рассчитать нагрузку на врачей, рационально распределить к ним потоки пациентов, составить план работы врачебной бригады, ввести в базу полученные заключения врачей. Всё это обеспечивает управление ходом массового профилактического обследования.
Разделение осмотра на доврачебный и врачебный этапы, между которыми информация анкет обрабатывается алгоритмом анализа, позволяет значительно повысить эффективность работы врачей: каждый из них обследует не всех пациентов, а только тех, у которых есть основания предположить патологию, соответствующую данной специальности.
На основе базы данных этого комплекса составляется отчёт о профосмотре: количество осмотренных, списки выявленных больных для участковых терапевтов и для "узких" специалистов поликлиники, списки не прошедших обследования, охват профосмотром, частота обнаружения патологии в каждой из 18 специальностей. Одновременно оценивается и эффективность алгоритма обработки симптомов. Это возможно благодаря сопоставлению заключений, выведенных по этому алгоритму, и результатов обследования у врачей. На этой основе возможно совершенствование алгоритма.
Особо стоить заметить, что этот комплекс позволяет оценивать состояние здоровья группы населения или производственного коллектива, следить за ним от года к году, сравнивать здоровье разных коллективов, а значит – создавать условия для поиска общих факторов, неблагоприятно влияющих на здоровье людей в конкретных условиях.
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"Экспертиза" – обязательный и своеобразный компонент системы управления поликлиникой. Его главное меню содержит 3 основных раздела: экспертиза смертности, экспертиза онкологической заболеваемости и экспертиза первичного выхода на инвалидность. Специфическая особенность этого комплекса состоит в том, что входная информация поступает не от лечащих врачей, а, соответственно, из ЗАГС'а, онкологического диспансера и врачебно-трудовой экспертной комиссии, причём, кроме этой первичной информации есть и вторичные входные данные – заключения экспертов.
На основе первичных данных составляются сводки, отчёты, списки о смертности, онкозаболеваемости и выходе на инвалидность за любой отрезок времени, по любому диапазону диагнозов, в любой возрастно-половой группе, по врачебным участкам, отделениям и по поликлинике в целом. Использование сведений о населении территорий обслуживания позволяет рассчитывать экстенсивные показатели и, таким образом, сравнивать врачей и подразделения по важнейшим целевым результатам.
Главное же заключается в том, что часть случаев автоматически отбирается на экспертизу. Критерии для отбора устанавливаются главным врачом и могут периодически меняться. Для смертности и инвалидности такими критериями являются определённые диагнозы у лиц определённой возрастной группы (для мужчин и женщин можно задавать разные возрастные критерии). Для онкозаболеваемости к этому добавляется ещё стадия болезни, поскольку здесь, по существу, надо анализировать только несвоевременное распознавание болезни.
Пользуясь установленными критериями отбора, система выдаёт списки на экспертизу и печатает экспертные карты на каждый случай, а затем следит за своевременностью проведения экспертизы, то есть выдаёт списки случаев, где эксперты нарушают установленный срок выдачи заключения.
По спискам на экспертизу руководитель учреждения (обычно это заместитель главного врача) назначает экспертов из числа опытных специалистов. На каждый случай назначается не менее двух экспертов и свои заключения они делают самостоятельно. Помимо текстового заключения даётся и формализованная оценка выявленных дефектов, их причин и последствий. Всё это вводится в базу данных. И ввод, и вывод информации осуществляет медицинский статистик.
Если по одному и тому же случаю заключения экспертов расходятся, ответственный за экспертизу руководитель обсуждает с ними расхождения. В случаях, когда противоречия при обсуждении не устраняются, он вводит в ту же экспертную карту и своё суждение. Благодаря этому создаётся возможность сравнивать экспертов между собою. 
Кроме трёх основных, есть четвёртый раздел – "Экспертиза прочих случаев", предназначенный для удовлетворения специфических и непостоянных, конъюнктурных потребностей учреждения. Актуальный пример такой конъюнктуры – необходимость подвергать экспертизе все случаи чрезмерно длительного или чрезмерно дорогого лечения застрахованных. Информация сюда отбирается медицинскими статистиками из АРМ'ов врачей или из базы "Статталон" по критериям, которые устанавливает главный врач.
Обобщение экспертных заключений позволяет получить важные сведения о структуре обнаруживаемых дефектов, об их частоте, тяжести, причинах, среди которых прежде всего интересны две группы причин: недостатки лечащего врача и недостатки управления, организации. 
Эти обобщения делаются как по учреждению в целом, так и по каждому эксперту. Сравнительная оценка экспертов не только по количеству проведённых экспертиз, но и по зоркости, строгости и принципиальности, а также выявление систематических противоречий между экспертами – это, пожалуй, самое ценное свойство "Экспертизы". Дело в том, что эксперты – это обычно руководители отделений, главный врач и его заместители, наконец, самые опытные и авторитетные лечащие врачи. Их позиции в отношение того, как надо было поступать врачу и кто повинен в нежелательном результате, далеко не всегда совпадают, а разнобой в суждениях авторитетных деятелей всегда пагубно отражается на представлениях и действиях врачей. Комплекс "Экспертиза" позволяет эти несовпадения выявить, оценить и сгладить, он позволяет работать с руководителями, совершенствовать их как команду, где не может быть разных мнений по таким принципиальным вопросам, как должное поведение и ответственность. В условиях страховой медицины эксперты субъектов медицинского страхования могут включаться в общий состав экспертов – это позволяет вырабатывать единые позиции между сторонами, которые без должной организации оказываются в состоянии противоборства. 
Комплекс помещается на компьютере отдела медицинской статистики и служит автоматизированным рабочим местом как для статистиков, так и для руководителей всех уровней.
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Комплекс "Регистратура" – автоматизированное рабочее место регистраторов поликлиники. С самого начала он устанавливается на нескольких компьютерах (по числу одновременно работающих регистраторов), которые объединены локальной сетью. База данных располагается только на одном компьютере – сервере, остальные используются для ввода и вывода информации и для хранения дубликатов базы данных.
База данных "Регистратуры" легко формируется из уже заполненных АРМ'ов участковых врачей – фамилии и адреса пациентов переносятся с помощью дискет. Сверх этого, новые пациенты могут быть зарегистрированы непосредственно с клавиатуры.
В базе данных регистрируются и вызовы на дом, и запись на приём к врачу. Поиск фамилий пациентов организован и по фамилии, и по домашнему адресу. При регистрации учитывается, к какому участку относится пациент, какие специалисты его уже наблюдают. С другой стороны, принимается во внимание уже сложившаяся нагрузка врача на избранный день. Программа осуществляет рациональный выбор времени, на которое можно назначить приём.
Помимо отчёта за день о работе регистраторов, комплекс составляет график работы врачей на месяц с учётом запланированной нормальной нагрузки, а на основе месячного графика – расписание на каждый рабочий день. То и другое может быть напечатано и передано врачу. Ежедневно распечатываются и выдаются врачам списки вызовов на дом. На этих списках врачи помечают те активные посещения, которые они запланировали на будущее – регистратор вводит в базу и эти планы.
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Это – обязательная и после АРМ'ов врачей важнейшая составная часть системы. Из АРМ'ов сюда еженедельно и ежемесячно переносится информация, которая здесь накапливается и позволяет составлять разнообразные сводки и осуществлять ежемесячный автоматический анализ лечебно-диагностического процесса. Кроме того, с клавиатуры вводятся сведения заведующих отделениями о проведённом контроле работы лечащих врачей.
Комплекс формирует еженедельные сводки о проблемах и о работе заведующих отделениями, ежемесячные отчёты о диагностической, профилактической и лечебной работе, а также о численности и движении диспансерных контингентов, кроме того, за любой отрезок времени могут быть получены сведения о приёме больных в поликлинике и посещениях их на дому, сведения о количестве осложнений, сведения о работе с застрахованными по каждому из субъектов медицинского страхования (форма 52).
Здесь же осуществляется ежемесячный анализ работы учреждения с выдачей рекомендаций о контроле тех или иных сторон работы лечащих врачей, причём анализ позволяет оценить и совокупную работу отделений, и эффективность управления в предыдущем месяце. В анализе отмечаются и те случаи, когда врачебный участок по каким-либо разделам работы выделяется в лучшую сторону, – это констатируется так называемыми рекомендациями о поощрении.
В соответствии с рекомендациями о контроле и поощрении могут быть рассчитаны интегральные балльные оценки работы участков за месяц, а если введена денежная сумма, которая может быть потрачена на премирование врачей, то и величина премии каждому врачу. Так как разделы работы врача неравноценны и, более того, их приоритеты меняются в зависимости от конкретных задач и проблем учреждения, комплекс предоставляет главному врачу устанавливать и периодически менять ранги рекомендаций. Когда рассчитываются балльные оценки и премии, учитывается не только каждая рекомендация, но её ранг. Это позволяет с наибольшей эффективностью использовать материальное стимулирование прежде всего для решения тех проблем, которые наиболее актуальны в данный период времени. Выданные рекомендации о контроле являются программой работы в следующем месяце для заведующих отделениями, главного врача и его заместителей.
Важная вспомогательная функция этого комплекса – ведение справочников, в которые может вносить изменения сам пользователь. Таковы справочники "Врачи", "Население участков", "Улицы города", "Место работы", "Медицинские учреждения города", "Страховые фонды", "Цены". Коррекция этих справочников во всех других комплексах запрещена программно. Здесь же их можно исправлять и дополнять. Затем изменённые справочники с помощью дискеты переносятся на все другие компьютеры. Для этого на дискете есть специальная программа, осуществляющая обмен справочниками.
В АРМ'ы врачей вместе со справочниками передаются и настройки на автоматические режимы, которые тоже корригируются в комплексе "Управление поликлиникой". Допускается коррекция следующих режимов: назначения исследований и консультаций при выявлении заданных заболеваний, выдача текстовых рекомендаций в таких же случаях, регулярное назначение контрольных исследований и консультаций при заданных хронических заболеваниях, пометки об онкологическом риске при заданных заболеваниях. Коррекция стандартов обследования, официально установленных Минздравом России (акушерский минимум, обследование детей первого года жизни), не допускается.
При коррекции, которую осуществляет только заместитель главного врача по лечебной работе, для каждого автоматического назначения при том или ином диагнозе указываются возрастно-половые категории, на которые это назначение распространяется, и периодичность назначения. Здесь же можно изменить перечень диагнозов, которыми не интересуются субъекты медицинского страхования, а также перечень лекарств, на которые можно выписывать бесплатные рецепты.
Как уже сказано, всё это вместе со справочниками передаётся в АРМ'ы врачей и затем обеспечивает необходимые эффекты при ведении истории болезни.
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Теперь можно схематически описать всю систему автоматизированного управления лечебно-диагностическим процессом в поликлинике (рис. 9). Ниже перечисляются не все её возможности, а только те сравнительно немногие действия, которые обязательны и выполняются непременно с заранее установленной периодичностью.
Основная база данных поликлиники распределена по АРМ'ам врачей – это истории болезни. Истории можно передавать с участка на участок. В отношениях между участковыми врачами и "узкими" специалистами допускается передача дубликата истории болезни, когда оба врача ведут одного пациента, каждый со своими задачами, но им важно знать о действиях друг друга. Обмен информацией между врачами осуществляется ежедневно.
АРМ обеспечивает врачу подсказки, автоматическую коррекцию ряда действий, регламентированных в учреждении, планирование, самоконтроль, самоанализ. Информация для отчётов передаётся в комплексы "Управление", "Статталон", "Вакцинопрофилактика" автоматически, так что функция отчётности из обязанностей врача исчезает. 
"Регистратура" обеспечивает каждому врачу план его рабочего дня в соответствии с нормативами, графиком работы на текущий месяц, выданными талонами на приём, принятыми вызовами на дом. Для более полного планирования врачи регулярно передают в регистратуру сведения о талонах, которые они выдали сами, а также сведения о запланированных активных посещениях на дому. То и другое делается в конце дня прямо на тех планах, которые в начале дня были получены из регистратуры. Наконец, в планы посещения на дому включаются пациенты, о которых регистратура узнаёт по сообщениям станции скорой медицинской помощи.
Списки больных, которые наблюдаются врачами и при этом вызывают скорую помощь, не реже раза в неделю распечатываются для заведующих отделениями: медицинский статистик кладёт их каждому заведующему в папку "Информационное обеспечение заведующего отделением". Главный врач получает из "Регистратуры" сведения о нагрузке за прошедшие дни и график работы врачей на очередной месяц.
Сведения о вновь установленных диагнозах и о первой явке в году больных с хроническими заболеваниями (статталоны) поступают из АРМ'ов врачей в комплекс "Статталон". Отсюда по параметрам, установленным главным врачом, еженедельно получаются списки вновь выявленных с диагнозами, требующими контроля заведующих, и списки часто болеющих. То и другое кладётся в папки "Информационное обеспечение заведующих". Раз месяц выдаётся полный отчёт о заболеваемости. Тогда же выдаются отчёты для санэпидстанции о гриппе и ОРЗ и для вендиспансера – о венерических болезнях.
АРМ'ы обмениваются информацией с комплексом "Вакцинопрофилактика". Из последнего поступают и сведения о прививках, сделанных в прививочном кабинете, и планы прививок на ближайшие сроки. Эти планы будут включены в недельные планы работы участков. Кроме того, участковые врачи получают из "Вакцинопрофилактики" списки пациентов, которые в прививочном кабинете числятся за соответствующими участками, а в АРМ'ах не зарегистрированы.
Аналогичным образом в АРМ'ы передаётся информация из комплекса "Флюорография", однако результаты флюорографии в случае обнаружения патологии не переносятся в базу данных автоматически, а передаются врачам в виде списков. Это сделано для своевременного привлечения внимания врача к вновь обнаруженной болезни.
Из комплексов "Вакцинопрофилактика", "Флюорография" и "Больничный лист" руководители учреждения и его подразделений получают еженедельные и ежемесячные сводки, позволяющие сравнивать работу участков и своевременно вмешиваться в соответствующие разделы работы врачей. Эти же сводки позволяют следить за объёмом и качеством работы прививочного кабинета и флюоростанции.
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Рис. 9. Схема автоматизированного управления поликлиникой
Комплекс "Управление поликлиникой" выдаёт еженедельные сводки о текущей работе, нагрузке врачей, запросах на важнейшие ресурсы, организационных и хозяйственных проблемах и ежемесячный сравнительный анализ работы врачей c рекомендациями о контроле и поощрении, с балльными оценками и с расчётами премий. Всё это кладётся в папки "Информационное обеспечение заведующих отделениями", а расчёт премий подписывается главным врачом и передаётся в бухгалтерию. Кроме того, выдаются ежемесячные отчёты о лечении застрахованных для фондов медицинского страхования, о медицинском обслуживании особых контингентов – участников войн, инвалидов, облучённых, беженцев и т.д.
Важнейший инструмент оперативного управления – папка "Информационное обеспечение заведующего отделением". Кроме перечисленных выше выходных документов, она пополняется ещё списками на госпитализацию – эти списки распечатываются 1-2 раза в неделю старшими медицинскими сёстрами отделений. Всё вместе позволяет заведующему эффективно управлять работой врачей, регистрировать свои действия и еженедельно отчитываться в них перед главным врачом. Рекомендации о контроле на очередной месяц ограничивает круг обязательных контролирующих действий для заведующего. Врачебные участки и разделы работы, не выделенные анализом, вообще не надо трогать. Зато всё выделенное контролируется не реже, чем еженедельно, а за эффективностью контроля следят по тому, как меняется картина использование средств в еженедельных сводках.
Методика контроля врачебной работы со стороны руководителей подчиняется обязательному правилу, согласно которому с врачом говорят не о цифрах, не о его показателях, а о его конкретных недостаточных или ошибочных действиях. Цифры – только основание для контроля, а не его средство. Поэтому руководителю надо выбрать в АРМ'е такие истории болезни, которые наиболее подозрительны в смысле дефектов медицинской помощи. Кроме того, что заведующий может это делать по своему разумению, в АРМ'е предоставляется специальный режим выборки на тему каждой из 15 (в детской поликлинике и женской консультации – из 30-40) автоматических рекомендаций. При пользовании этим режимом на "подозрительном" участке эффективность поиска превышает 70%, то есть из каждых 10 выбранных историй болезни, по крайней мере, семь содержат искомый дефект. На этих-то историях и надо показать врачу его упущения, тут же устраняя их. 
Другие основания для вмешательства заведующих в работу врачей – списки вновь выявленных (с определёнными диагнозами), часто болеющих, вызывающих скорую помощь, готовящихся к госпитализации. Наконец, основанием для вмешательства могут быть особенности плана участка на предстоящую неделю: большое число давно запланированных и не осуществлённых действий, подозрительно редкое или, наоборот, необоснованно широкое использование отдельных ресурсов. 
Ознакомление с историями болезни осуществляется разными путями.
Можно поручить старшей медсестре отделения напечатать интересующие заведующего истории, после чего с лечащим врачом обсуждается распечатка. Можно знакомиться с историями болезни прямо на участке, вызывая их на экран (желательно, при враче). В этом случае тут же можно вносить исправления и дополнения, делать в истории замечания и фиксировать рекомендации. Наконец, копия базы данных участка может быть развёрнута на компьютере заведующего или в кабинете медстатистики и здесь подвергнута любому анализу.
Когда речь идёт о списках, которыми руководствуется заведующий, то на этих списках делаются пометки условными значками: о том, что история болезни проверена и дефектов не найдено, о том, что дефекты были и их удалось исправить, о том, что их уже поздно исправлять. По истечении недели медицинские статистики, подготовившие очередную информацию, изымают из папок заведующих отработанные документы. Сведения о числе значков каждого рода в каждом из списков вводятся в комплекс "Управление поликлиникой", после чего выдаётся сводка о работе заведующих с историями болезни. Вместе со сводками о ресурсах и проблемах это позволяет судить, насколько энергична и эффективна деятельность заведующих, и в какой степени она соответствует их задачам в текущем месяце.
По аналогии с папкой заведующего формируется и папка "Информационное обеспечение главного врача (и его заместителей)". Её содержание – месячный анализ по всей поликлинике, недельная сводка и сводка о работе заведующих отделениями. Из этой информации главному врачу непосредственно адресованы:
а) хозяйственные проблемы,
б) организационные трудности,
в) замечания врачей в адрес смежных медицинских этапов,
г) сводка о работе заведующих отделениями,
д) те рекомендации о контроле, кратность которых к настоящему моменту превышает единицу.
В повседневной работе папка пополняется распечатками историй болезни: руководитель запрашивает их в случаях, когда к нему обращаются со своими проблемами и жалобами пациенты, или по определённым темам, вытекающим как из месячного анализа, так из разнообразных запросов, поступающих в поликлинику, к главному врачу извне. Пользуясь поводом ознакомиться с историей болезни, руководитель может делать на распечатках пометки и обсуждать с врачами и заведующими отделениями особенности врачебной тактики и организации. Кроме того, руководитель учреждения может воспользоваться всеми приёмами, которые применяют заведующие отделениями.
Особую роль для главного врача играет комплекс "Экспертиза". Он позволяет зафиксировать установленные главным врачом критерии, по которым отбираются истории болезни на экспертизу, обеспечивает неукоснительный отбор по этим критерием и слежение за своевременностью экспертизы, обобщение выявленных дефектов медицинской помощи, выделение из них наиболее частых и наиболее опасных по их последствиям. Наконец, самое главное – этот комплекс подвергает регулярному анализу работу экспертов, их позицию, сравнивает экспертов, выявляет существенные расхождения их взглядов и даёт информацию, позволяющую решать, на чьей стороне истина. Перечень дефектов с указанием их частоты и сравнительная характеристика экспертов (а это в большинстве – руководители подразделений) дополняют ежемесячную информацию, которая поступает в папку "Информационное обеспечение главного врача".
Контур управления замыкается очередным месячным анализом. В нём подводятся результаты работы руководителей, её эффективность. Последняя устанавливается по тому, исчезают или не исчезают те рекомендации, которые были прошлый раз, а главное – улучшаются ли основные конечные показатели: структура и движение диспансерных контингентов, своевременность выявления онкологических заболеваний, структура инвалидности, смертность. На этой основе делаются сравнительные оценки работы заведующих отделениями, главного врача и его заместителей. Те, в свою очередь, сопоставляются с характеристиками, полученными из "Управления экспертизой", с данными о выявлении заболеваний, о флюороосмотрах и вакцинопрофилактике, о выдаче больничных листков, об организационных трудностях. Теперь можно принимать обоснованные решения о дополнительных, целенаправленных управляющих воздействиях в следующем месяце, распределить ответственность за них между руководителями, а также выбрать те показатели в недельной сводке, которые будут отражать первоначальные эффекты управления, подтверждать, что время не теряется даром.
Таким образом, еженедельная информация – о потребностях в ресурсах, об их расходовании, о нагрузке врачей, об интенсивности контрольной деятельности заведующих, об организационных трудностях и конфликтных ситуациях – служит не только для немедленной реакции на те или иные преходящие ситуации, но и для слежения за правильностью управляющих воздействий, за соблюдением технологии лечебно-диагностического процесса.
Описанная схема обязательных регулярных действий может дополняться любыми иными действиями, основанными на разнообразных списках и таблицах, получаемых не в обязательном порядке, а по запросам. Такая информация позволяет уточнить особенности работы врача в сравнении с другими врачами или особенности работы всех врачей в определённых разделах, которые почему-либо стали особенно актуальными.
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Система управления стационаром состоит из АРМ'ов врачей, комплекса "Приёмный покой" и комплекса "Управление стационаром".
АРМ врача устанавливается в ординаторской и служит для ведения историй болезни, передачи их в другие отделения и в комплекс "Управление стационаром", приёма историй болезни из комплекса "Приёмный покой", обобщения накопленной информации.
АРМ врача стационара в основных чертах сходен с АРМ'ом врача поликлиники. В больших отделениях можно устанавливать два АРМ'а или более, объединённые локальной сетью. База данных в этом случае располагается на одном компьютере, но работать с нею могут несколько врачей одновременно.
Выходные формы АРМ'а врача – это, кроме историй болезни и её фрагментов, ежедневная сводка отделения, разнообразные списки и таблицы, в том числе и все официальные отчётные формы. Они позволяют оценивать сегодняшнюю ситуацию в отделении и анализировать работу по историям болезни выписанных, умерших и переведённых в другие отделения. Этот анализ выдаётся за любой отрезок времени и включают в себя сравнительную характеристику работы лечащих врачей, оперирующих врачей и анестезиологов.
База данных комплекса "Управление стационаром" формируется из историй болезни выбывших, которые ежедневно передаются из АРМ'ов отделений, а также из сведений о движении больных, о запросах и проблемах отделений, о конфликтных ситуациях, – всё это поступает сюда из отделений в том же режиме. Выходные формы этого комплекса – ежедневная сводка больницы, еженедельная сводка о конфликтных ситуациях и анализ по выбывшим за любой отрезок времени по каждому отделению порознь, по группам отделений и по больнице в целом. Таблицы, необходимые для официальных отчётов, входят составной частью в эти материалы. Кроме того, функция этого комплекса – ведение местных справочников (отделений, врачей, улиц, медицинских учреждений города, фондов медицинского страхования и т.п.). После дополнений и исправлений эти справочники передаются на АРМ'ы врачей и в комплекс "Приёмный покой".
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Основой системы управления станцией скорой помощи служат частные алгоритмы действий диспетчера: "Диспетчер 03" и "Диспетчер-эвакуатор". Первым из них пользуется диспетчер, принимающий вызовы от населения и медицинских учреждений, – пользуется прямо во время телефонного диалога. Результат этого программированного диалога заключение о поводе к вызову, степени срочности и наиболее подходящем профиле выездной бригады (линейная, кардиологическая, реанимационная, токсикологическая, психиатрическая, неврологическая, детская реанимационная, педиатрическая, акушерско-гинекологическая). Эта информация имеет вид достаточно простого шифра и передаётся вместе с адресом и временем поступления вызова диспетчеру-эвакуатору. Тот, пользуясь уже алгоритмом "Диспетчер-эвакуатор", устанавливает по этому шифру необходимую бригаду, а если среди свободных такой бригады нет – наиболее подходящую замену. В алгоритме предусмотрены все возможные в жизни ситуации, в том числе и одновременное направление по одному вызову 2 бригад: линейной, которая расположена ближе к месту событий, и специализированной, которая необходима по характеру вызова, но находится на большом расстоянии. Предусмотрено и одновременное использование многих бригад при массовой травмы – на этот случай система выдаёт диспетчеру чёткую программу последовательных действий, учитывающую распределение функций между бригадами и особенности эвакуации пострадавших.
Шифр вызова, о котором шла речь, передаётся врачу вместе со временем поступления, временем выезда и адресом. Уже после оказания помощи пациенту этот шифр дополняется суждением врача о том, какая бригада была бы наиболее подходящей на самом деле. Так шифр вызова превращается в шифр выезда, позволяющий судить и об эффективности работы диспетчеров, принимающих вызов, и о точности действий эвакуатора, и о профильности использования бригад, и о соответствии между необходимой и оказанной медицинской помощью.
В автоматизированном варианте алгоритмы диспетчера связаны между собой автоматически и, кроме того, сопряжены с постоянно меняющимися данными о местонахождении и занятости выездных бригад. Это позволяет использовать последние наиболее эффективно.
Основной носитель информации – карта выезда скорой помощи, в которой врач описывает адрес, фамилию и состояние пациента, а также, конечно, свои действия и которая, кроме того, содержит обширную формализованную информацию: шифр вызова, район обслуживания, пол и возраст пациента, время поступления вызова, время передачи его бригаде, время выезда, прибытия к пациенту, доставки в стационар и освобождения, код диагноза по Международной классификации, результат действий бригады, код стационара, а также код поликлиники, если больной состоит на диспансерном учёте. Эта сведения позволяют делать обобщения относительно действий станции скорой помощи и её взаимодействия с другими медицинскими учреждениями. Введённые в автоматизированную систему управления, они образуют базу данных, из которой получаются ежедневные и ежемесячные, а также квартальные и годовые сводки и отчёты. Они позволяют судить о работе каждого отдельного врача и каждого диспетчера, о работе каждой подстанции и каждой дежурной смены, а также о совокупной работе бригад каждого профиля. Иначе говоря, эти сводки и отчёты характеризуют работу не только отдельных врачей, но и работу заведующих подстанциями, старших врачей смен и старших специалистов.
Для станции скорой медицинской помощи разработан комплект частных алгоритмов действий врача, учитывающий разнообразие профилей врачебных бригад. Для линейных бригад подготовлены и апробированы алгоритмы "Сердце, сосуды", "Дыхание, живот, урология, гинекология", "Дети", для специализированных – "Сердце, сосуды (для кардиологов и реаниматологов)", "Комы, отравления, коллапсы", "Травмы". Все эти алгоритмы выполнены в виде компактных брошюр, в которых каждая страница соответствует отдельной элементарной ситуации.
Все они представляют собой пошаговые программы принятия решений о диагнозе, срочной помощи, показаниях к госпитализации, к вызову "на себя" специализированной бригады или к активному повторному выезду. Все они позволяют формализованно (кодами использованных ситуаций) отразить в карте выезда рассуждения и действия врача. Вполне возможна и автоматизация частных алгоритмов. Разумеется, это предполагает оснащение бригад не брошюрами, а компьютерами типа NOTE BOOK.
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17-летний опыт внедрения наших систем в практику лечебных учреждений (в неавтоматизированном, частично автоматизированном и полностью компьютеризированном вариантах) позволяет автору сделать некоторые обобщения.
Ни логичное обоснование алгоритмов принятия решений, ни неопровержимые доказательства их эффективности, ни современная (автоматизированная) форма, ни всё это вместе взятое не делает внедрение лёгким. При этом главные барьеры, которые приходится преодолевать, – отнюдь не материально-технические. Как приобрести компьютеры и как расположить их на рабочих местах врачей, – с этим главный врач, решивший автоматизировать учреждение, справляется просто. Другое дело – барьеры психологические. Сопротивление привычек, традиций, устоявшихся ложных представлений, о которых шла речь в самом начале, неизбежно. Преодолевать его трудно именно потому, что оно иррационально. Логичные аргументы здесь бессильны.
По мере приобретения опыта, отношение к системе проходит все известные стадии: "этого не может быть, потому что не может быть никогда", "что-то в этом есть" и "а как же иначе?", причём последнее вовсе не означает, что все возможности новой организации осознаны и используются.
С точки зрения методики и возникающих проблем, внедрение системы достаточно чётко расчленяется на 3 этапа: подготовительный этап, запуск системы и этап адаптации к системе.
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Главный врач, решившийся на радикальные преобразования в управлении лечебно-диагностическим процессом, должен к ним некоторым образом подготовиться. Надо не только приобрести компьютеры, но и чётко представить, как они будут расположены во врачебных кабинетах. Надо познакомиться с принципами системы и, если не усвоить, то хотя бы услышать, что система вводится не вместе со старыми формами управления, а вместо них, и что лечащие врачи сразу же освобождаются от всех учётных форм и от всех отчётов, а статистики сразу же переключаются со сбора и обсчёта этих форм на работу с компьютерными программами. Надо подготовить приказ по учреждению, главная задача которого – фиксировать именно отмену прежних способов работы с медицинской документацией. Наконец, надо прикинуть, кто из активных и авторитетных сотрудников может стать хорошим помощником при внедрении системы, найти тех, кто с любопытством воспринимает новое и готов поделиться с коллегами. Обычно это начмед и те или иные из заведующих отделениями, либо очень активные молодые ординаторы. Хорошо, если они поподробнее познакомятся хотя бы с главными свойствами программ, которые будут у лечащих врачей. Однако можно и обойтись без этого – активные и положительно настроенные люди быстро ориентируются и без предварительной подготовки.
Большего на этом этапе требовать нельзя. Более того, и не следует. Попытки заранее просветить коллектив и убедить его в светлом будущем только будоражат страсти и приносят вред.
Вопрос в том, почему главный врач принял своё решение – в угоду ли моде, из личных ли амбиций, на основании ли хорошего знания системы или потому, что, желая эффективно управлять, изверился в обычных способах управления – этот вопрос вначале не имеет значения. Побудительные мотивы обнаружат себя и скажутся на более поздних этапах, скажутся и на работе системы, и на самом главном враче. Тот, кто хочет получить результат и готов на него работать, будет удовлетворён. Того, кто польстился на форму и неожиданно обнаружит, что система повышает его личную ответственность за результаты работы каждого врача, может постигнуть разочарование.
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Внедрение системы управления начинается с того, что все лечащие врачи учреждения (или все врачи одного подразделения) оснащаются автоматизированными рабочими местами, пользование ими объявляется обязательным и между врачами, заведующим подразделением и главным врачом начинает функционировать (независимо от них) регулярная автоматизированная связь. Врачам и медицинским статистикам на этом этапе надо освоить клавиатуру компьютера и убедиться, что компьютерная история болезни позволяет полностью отразить состояние пациента и текущие проблемы. От руководителей не требуется и этого они просто начинают получать ежедневные и еженедельные (а затем и месячные) сводки. Трудности же состоят в том, чтобы отказаться от старых приёмов работы с информацией, чтобы перейти на новые приёмы и убедиться, что хуже не стало, а кое-что оказалось удобным.
У врача нет системных представлений о больнице и своём положении в ней. Обычно он убеждён, что лично он делает всё возможное и для дальнейшего прогресса надо просто дать больше средств и исправить работу других сотрудников. Представление, что причина неполноценной работы – не в отдельных людях, а в связях между ними, медикам чуждо. Поэтому они с недоверием относятся к возможностям новой системы увеличить эффективность их работы.
Невозможно убедить врачей, что в традиционных условиях они сплошь и рядом допускают неточности, а то и серьёзные ошибки, и что от этого их избавит АРМ. Не верят они, что автоматизация освободит их от всех учётных форм, журналов, от отчётов, вообще от всех запросов на информацию, а также от необходимости напоминать главному врачу, что им нужны те или иные медикаменты, лабораторные исследования, консультанты. Не могут они осознать, что целостная система улучшит и облегчит их работу за счёт хорошего взаимодействия между всеми участниками лечебно-диагностического процесса. И совсем уж невозможно им внушить, что все требования к их действиям уже введены в автоматизированную систему, что она напомнит о них в нужный момент, что не надо держать их в памяти, не надо руководствоваться смутными воспоминаниями об упрёках, полученных когда-то от того или иного руководителя, от той или иной комиссии.
Всё это осознаётся потом, по мере привыкания. И даже не осознаётся, а просто принимается как должное, незаметно входит в привычку. Изначальные же объяснения наталкиваются на глухоту. Она усугубляется страхом перед компьютером и естественными опасениями, что работать будет хуже и сложнее, что из-за компьютера не останется времени на работу с пациентом.
В отношении врачей к внедрению системы всегда преобладает консервативное начало – нежелание перемен. Разъяснения, предварительное обучение, даже демонстрация уже функционирующего учреждения здесь бессильны. Остаётся уповать на исполнительность врачей после того, как главный врач распорядился и установил систему на рабочих местах. Эти упования всегда оправдываются. Врач готов действовать не разумно, а так, как ему укажут. Внедрение лишний раз обнаруживает, насколько традиционная система подавила во врачах чувство рационального. Остаётся надеяться, что в иных условиях управления его можно возродить.
Разумеется, необходимо преодолеть специфические трудности, связанные с практически полной неподготовленностью врачей к обращению с компьютером. Здесь очень полезна роль медицинских статистиков. По роду занятий они склонны к строгости и точности и поэтому быстро осваиваются с автоматизаций, тем более, что она освобождает их от прежних функций. Регулярно обходя с дискетой врачебные кабинеты для переноса информации с АРМ'ов врачей в центр, статистики неизбежно и естественно становятся консультантами для врачей по таким вопросам, как включение и выключение компьютера, вход в программу и выход из неё, использование важнейших клавиш, работа с принтером. Сама функция переноса информации с АРМ'а на АРМ и в центр должна осуществляться с первого дня запуска и быть обеспечена организационно: медицинские статистики должны иметь свободный доступ к каждому компьютеру. Для этого лучше всего в кабинете медицинских статистиков иметь ключи от всех врачебных кабинетов.
Заведующие отделениями и главный врач на этапе запуска трудностей не испытывают. Они управляют ещё по-прежнему, а затем берут в руки первые сводки и обнаруживают в них обширную и полезную информацию, с лихвой перекрывающую их потребности. Поначалу ничего, кроме удовлетворения, это не вызывает.
Продолжительность этого этапа составляет 1-1,5 месяца. Он завершается получением первого месячного отчёта о работе каждого врача, каждого подразделения и учреждения в целом. Отчёт этот ещё неполон, ещё искажён неправильным использованием и отражает не столько работу врачей, сколько степень овладения новыми условиями труда, но он зримо показывает, как работает весь комплекс. Кроме того, чётко обнаружившиеся различия в характеристиках работы каждого врача и каждого подразделения – это точки опоры для главного врача и заведующих отделениями для дальнейшей работы с врачами. 
Подчеркнём ещё раз, что предварительное обучение работе с программно-вычислительным комплексом неэффективно. Врачам надо не рассказывать и обосновывать, а демонстрировать на деле, на их собственном деле, на историях болезни, которые они ведут, новые возможности, распределение ответственности, технические приёмы.
Понятно, что для этого необходим куратор. Такими кураторами на начальном этапе могут быть либо разработчики системы, либо заведующие отделениями или начмеды тех учреждений, где автоматизация и алгоритмизация управления прочно освоены.
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Волнения и тревоги лечащих врачей проходят через 2-3 недели, и для большинства из них работа в условиях автоматизации становится привычной. Это не значит, что система освоена, что используются все её возможности, – это значит, что прошёл страх и самые частые, повседневные операции за компьютером стали выполняться без затруднений. Однако и этого уже достаточно, чтобы включились те механизмы, которые обеспечивают повышение эффективности медицинской помощи: опираясь на введённые сведения, система управления напоминает врачу о необходимых действиях и сроках, сообщает руководителям о проблемах, обеспечивает преемственность в ведении пациентов, регулярно сравнивает работу врачей.
Но полноценное использование – впереди и приходит оно раньше или позже в зависимости от того, насколько быстро руководители начинают применять систему как средство повседневного управления и насколько быстро они отказываются от старых приёмов. Здесь тоже главными, если не единственными, являются психологические проблемы. Однако разрешаются они не так легко и скоро, как проблемы у лечащих врачей.
Во-первых, главный врач и его заместители оказываются под необычным давлением требований снизу, которые надо либо удовлетворить, либо терпеть, но, по правилам игры, нельзя глушить. Во-вторых, для заведующих отделениями и главного врача быстро накапливается обширная и несомненно важная информация, но сначала неизвестно, как ею пользоваться. В третьих, и с появлением этой информации, и, тем более, с использованием алгоритмов анализа и управления обнаруживается, что многие из привычных процедур управления абсолютно не нужны, что в части случаев управление действиями врачей осуществляется автоматически, а в другой части надо выждать не вмешиваясь, что, наконец, в отношении большинства подразделений и большинства врачей не требуется никаких воздействий, поскольку их показатели благополучны. Исчезает необходимость публичных действий: общих призывов на собраниях и заседаниях, начальственных упрёков на рапортах и планёрках – на смену им приходит конкретная работа над допущенными ошибками со спокойным выяснением всех обстоятельств, благо для этого есть информация, и такая же конкретная работа над формулировками требований к подчинённым, благо для передачи этих требований есть эффективные информационные каналы. 
Руководителям на первых порах кажется, что они недостаточно активны, недостаточно общаются с подчинёнными, недостаточно проявляют себя. Это ощущение проходит по мере переключения их внимания с оперативного управления на стратегические задачи, с отдельных коллизий на их источники. Руководители далеко не сразу (и не все) понимают, что рациональная система освобождает их от власти пресловутой "текучки", что, врачей, которые застрахованы автоматизацией от множества ошибок и несогласованностей, не надо контролировать ни сплошь, ни выборочно, что контролировать надо только тех немногих, кто по ежемесячным итогам работает хуже большинства, а остальным надо доверять (до очередного месячного результата). 
Естественно, что переход к новым формам, новому стилю управления – это не рывок, а процесс, привычные приёмы волевого руководства не сразу уступают место точным воздействиям, основанным на информации. Всё дело в том, с какой скоростью пойдёт этот процесс и на чём он остановится. И то и другое целиком зависит от главного врача и заведующих отделениями.
Автоматизация хороша уже тем, что легко составляются разнообразные отчёты, – можно успокоиться и на этом, тем более что слава учреждения, использующего современные методы организации, уже обеспечена. Успокоиться можно и потому, что даже при самом поверхностном использовании система вскоре начинает давать заметный клинический эффект, а добиваться возможного максимума извне ничто не побуждает, не принято сегодня оценивать учреждение по конечным результатам. Поэтому полнота использования системы целиком зависит от того, в какой мере руководители сохранили профессиональное стремление оказывать медицинскую помощь наилучшим образом. Конечно, руководители – люди разные и вникают в новое по-разному. Те из них, кто проник глубже и захотел больше, так или иначе будут воздействовать на своих более консервативных коллег. Кроме того, самые компетентные в системе люди – лечащие врачи – вскоре могут обнаружить, что управляют ими нерационально, что систему можно использовать лучше. Этот механизм давления на руководителя снизу всегда имеет место, но эффективность его невелика: руководитель-консерватор может долго не замечать, что он отстал от своих подчинённых в понимании того, как надо управлять лечебно-диагностическим процессом.
Между тем, чем точнее использует систему руководитель, тем полнее и правильнее используют её врачи, тем больше насыщают они её важной информацией, а это позволяет руководителям действовать всё точнее и эффективнее. Наоборот, если руководитель управляет по-старому, описанный круг связей превращается в порочный круг: врачи вынуждены снабжать руководителя информацией по-старому, автоматизированная система обедняется и мало что даёт руководителю, так что он перестаёт видеть в ней эффективный инструмент управления. 
Эта зависимость адаптации медицинского коллектива к новой системе управления от субъективизма руководителей может быть преодолена специальным обучением главных врачей, их заместителей, заведующих подразделениями и старших медицинских статистиков. Обучение может быть весьма эффективным, если проводится так, чтобы и главный врач, и заведующие оказались в одной группе слушателей, и чтобы материалом для обучения была собственная база данных учреждения. 
Наилучшее время для такой учёбы – четвёртый-пятый месяц от запуска, когда в базе данных уже достаточно материала, на котором можно показать и все основные возможности управления, и то, как недостаточно и не всегда верно их используют.
В общих чертах, этап адаптации завершается к году от момента запуска, хотя и после этого срока вдумчивые руководители время от времени открывают для себя то одни, то другие свойства системы, мимо которых они проходили ранее.
[bookmark: _Toc101893271]7.4. О внедрении частных алгоритмов действий врача
Всё, что сказано о проблемах внедрения выше, относится к общему алгоритму взаимодействия и к алгоритмам принятия решений. Внедрение частных алгоритмов действий врача становится возможным лишь спустя несколько месяцев. Здесь есть свои особенности.
Хотя частные алгоритмы – это сама клиническая медицина, именно они первоначально вызывают наибольшее сопротивление. И дело не только в том, что многие видят в них покушение на творчество врача и индивидуальный подход, – это-то как раз легко опровергается, стоит лишь сопоставить с требованиями алгоритма несколько реальных историй болезни с неблагоприятным исходом. Просто врачу трудно понять, зачем не только в сложных случаях, но всех больных надо вести с помощью алгоритма, когда у большинства из них "и так всё ясно". "Сойдёт и так" – вот, с позволения сказать, тезис, который противостоит профессионализму, несовместим с ним и которому, тем не менее, слишком часто следуют в медицинской практике.
Между тем, даже в банальных случаях алгоритм предлагает врачу и более тщательное обдумывание обнаруженных симптомов, и более точное (без упущений и без излишеств) лечение. Главное же в том, что "сложные случаи" – это чаще всего те ситуации, когда неточность и недостаточная тщательность действий не сходят с рук, приводят к явным неудачам, ставят врача перед трудноразрешимыми загадками. При обязательном и тотальном использовании алгоритма таких "сложностей" не бывает вообще. Но оно должно быть именно обязательным и тотальным. Убедить в этом врачей можно, но для этого надо регулярно разбирать все трудные и неудачные случаи с помощью алгоритма и показывать, что, пользуясь им, врач и будет лучше лечить, и надёжно защитится от необоснованных упрёков со стороны руководителей. 
Второе препятствие к внедрению частного алгоритма действий врача состоит в том, что уже общий алгоритм взаимодействия даёт учреждению выраженный эффект, выделяет его среди ему подобных, и этого вполне достаточно, чтобы удовлетворить профессиональное честолюбие руководителей: работая лучше других, они не видят причины употреблять новые усилия для дальнейшего улучшения работы. Так упускаются серьёзные возможности повышения качества и экономичности лечебно-диагностического процесса.
* * *
Заканчивая разговор о проблемах внедрения, надо подчеркнуть, что успешность их решения целиком зависит от руководителей. Лечащим врачам всё можно объяснить, можно показать, как именно система поможет им действовать во благо больных. Это не так уж и трудно, потому что совпадает с их профессиональными устремлениями, с потребностями пациентов, так сказать, с давлением снизу. Конечно, врачей надо ещё обязать действовать так, а не иначе. Это тоже не сложно – они люди подчинённые. Наконец, врачей надо ещё убедить и словом и делом, что никаких других требований, не заключённых в системе, к ним не предъявляют и не предъявят. Это последнее могут сделать только те руководители, которые сами приняли новую систему взамен старой, а не в дополнение к ней.
Между тем, руководители, от которых так много зависит, не испытывают адекватного давления ни снизу (врачи сами не просят о новой организации), ни сверху (никто не проверяет, как они используют автоматизацию и алгоритмы). Скорее, наоборот: низы не хотят перемен, верхи не хотят вникать в особенности отдельно взятого учреждения. В общих чертах это верно для всей иерархической лестницы от заведующего отделением до руководителя городского здравоохранения. Естественно, что именно руководители, организаторы здравоохранения – главные проводники реорганизации лечебно-диагностического процесса. Но они же (в зависимости от личных качеств и установок) – и главное сопротивление ей. Новая целостная система управления требует от них, ни много ни мало, коренных и совершенно необычных изменений в профессиональном поведении, тогда как врачей она лишь возвращает к тем принципам, с которыми они знакомы со студенческой скамьи. Положение осложняется тем, что шкала ценностей в этой новой системе – не та, что в системе традиционной. Руководитель добивается в своей сфере более точной регистрации заболеваний, устраняет дублирование, а следующий уровень управления упрекает его в плохом выявлении больных. Руководитель защищается тем, что у него снижается смертность, это невозможно при плохом выявлении, а ему говорят, что смертность зависит от многих причин и по ней судить о медицинской помощи нельзя. Вот здесь-то и есть корень сопротивления.
Пока будет сохраняться нынешняя система отчётности, пока конечные показатели медицинской помощи не станут основой шкалы ценностей, пока организаторы здравоохранения будут считать, что смертность населения от них не зависит (не оспаривая при этом, что здоровье и жизнь отдельного пациента в немалой мере зависят именно от медицинской помощи), до тех пор рациональная организация медицинской практики, использование новых рациональных систем будут возможными только там, где руководители сами хотят мерить свою работу истинными ценностями и способны в этом смысле противостоять давлению сверху.
Как видим, внедрение рациональных систем управления, не выявляет ничего нового: оно только очень резко, контрастно обрисовывает противоречия между требованиями, которые неизменно и всегда предъявляла и будет предъявлять к врачу его профессия, и теми колеблющимися и далеко не осмысленными критериями, по которым управляют врачом в нынешней системе здравоохранения. Устраните эти противоречия – любая система, улучшающая судьбы больных, будет вводиться дружными усилиями всех уровней управления. Пока же приходится наблюдать не дружные усилия, а затяжную борьбу.
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Смысл описанных принципов и систем управления – в преодолении противоречий между информационным взрывом, в условиях которого работает врач, и его ограниченными возможностями в обработке информации, между высокой степенью разделения труда в медицине и архаичностью способов взаимодействия участников лечебно-диагностического процесса, между высоким уровнем развития медицинской науки и информационным хаосом во врачебной практике. И принципы, и системы в том виде, как они здесь представлены, – результат не только теоретического осмысления проблемы, но и практического использования новых приёмов в ряде учреждений и специализированных служб многих крупных городов. Именно практика на протяжении 20 с лишним лет неизменно убеждала автора, что в здравоохранении есть очень значительные внутренние резервы, есть неиспользованные или не рационально используемые ресурсы. Их нужно мобилизовать, это позволит значительно улучшить результаты медицинской помощи и, кроме того, сделать её более экономичной. Но это возможно только при коренной, системной, тотальной реорганизации управления лечебно-диагностическим процессом. Каждый из участников этого процесса нуждается сегодня в специальных средствах работы с информацией, в интеллектуальной поддержке, сама информация должна быть иной, отношение к ней – иное.
Когда сегодня речь идёт об информационных процессах, немыслимо игнорировать возможности компьютерной техники. Конечно, современное управление – это управление автоматизированное. Но не менее важно решить, что же именно автоматизировать. Для меня ответ очевиден – надо автоматизировать процесс принятия решений: решений врача о пациенте, решений руководителя о воздействии на врачей и на вспомогательные службы, решений об оценке работы каждого действующего лица. Это значит, что автоматизация должна вытеснить существующую систему управления, а не "дополнить" её. Это значит, что и клинический опыт, и опыт управления надо уложить в строгие алгоритмы поведения и именно их передать компьютеру, прежде всего. Медицинская статистика при этом – непременный, но не единственный и вовсе не главный объект автоматизации, разнообразные отчёты необходимый, но побочный её продукт.
Осуществление такого проекта, конечно, требует условий, которые встречаются сравнительно редко. Тем не менее, они встречаются и будут встречаться, пока среди организаторов здравоохранения есть люди, осознающие необходимость вырваться из того тупика, в котором медицинская практика, организационно отставшая от века, оказалась сегодня.
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Curyauus ¥Y. NYNIbMOHONOMMA.
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Curyauusa 73. NYNIbMOHONOTUA.
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B. YnpaBrieHue Ha OCHOBe afiropuTMOB NPUHATUA peLueHuni
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Beaenue vctopuu Goneanu. fnan paboTel Ha Heaenio.
I Nepepava nHdopmaum Ha gpyrue KOMNbHTEPDI

yupexaerus. Boibopka nctopuit 6oneann Ansa KOHTPOoNs.
YdeT 3amevaHuin ¥ pekoMeHaaunia pykosogurenem.

"PETNCTPATYPA".
Bbigava TanoHoB k Bpadam. Boigada BpadaM CnvcKoB Bbl30BOB
Ha [oM, NnaHa paboTb! Ha AeHb, rpaduka paboTbl Ha mecsu,.
Boiava Bpavam 1 3aBegyrowim OTAENEeHUAMU CBEAEHNA CO
CTaHLN CKOPOI MEAVLIMHCKON NOMOoWiN. Belgada caepeHvi
rnaBHOMy Bpady O Harpyske spaqen.
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PE3KWE HAPYLUEHWA OBLLETO COCTOAHUA:
TemMnepaTtypa Tena ceblilie 38 rpanycos,
OAbILLKA NPU HEZHAUUTENBHBLIX PUINHECKUX Harpy3Kax,
yactota nyneca caoilile 100 B MUHyTY,

cyTouHbIM Auypes meree 1000 mn,
peduumnt Beca bonee 20% A0MKHOrO,
03HOOb!, NPONUBHLIE NOThI,
noTepst TYpropa Koxu,
4acTeIA Manbii NyrbC co cHkeruem ALl Hinke 100 Mm pT.CT,
HapyWeHUst CO3HaHuUs.





