ПОДДЕРЖКА ПРИНЯТИЯ И ИСПОЛНЕНИЯ ВРАЧЕБНЫХ РЕШЕНИЙ

Полемические заметки
1 
Два направления – две сущности

Работу лечащего врача можно представить и описать как повторяющуюся последовательность  «вопрос – решение – исполнение решений – оценка результата и порождённый ею новый вопрос». 
Вопросы возникают из медицинских знаний о болезнях, решения – из существующих возможностей их распознавания и лечения. Эти знания и возможности разрослись настолько, что для рационального выбора из них в каждый данный момент ведения пациента врачу нужна внешняя информационная поддержка. 
Технические устройства для такой поддержки разрабатываются по двум направлениям. Одно из них - СППР, другое – алгоритмизация лечебно-диагностического процесса, представленная системой МИС-Т (исходное наименование, выражающее суть, - АСУ ЛДП) и частными алгоритмами действий врача.

Главной базой знаний СППР служат статистически обработанные обширные данные о больных, их обследовании, лечении и исходах (big data). В основе алгоритмизации лежат выработанные наукой и опытом врачебная логика, правила целенаправленного поведения участников лечебно-диагностического процесса. 

Эти два направления практически не пересекаются, за исключением того что используемая в процедурах логического вывода наука может включать в себя медицинскую статистику, а врачебный опыт всегда учитывает субъективные вероятности.

2
О месте средств поддержки решений

Когда говорят о СППР в медицине, то, как свидетельствует первая буква аббревиатуры, имеют в виду специальную систему. Она, как всякий инструмент, – рядом с врачом, под рукой. Врач задаёт ей вопрос и в ответ получает решение проблемы с рекомендацией о действиях. 
Причина обращения к СППР – либо желание врача, либо официальное требование для ряда заранее установленных ситуаций. При этом не имеет значения, каким образом организована работа врача в лечебном учреждении, традиционно или с использованием МИС. Следовательно, если СППР и оценивает деятельность врача, то делает это без учёта условий его работы, изолированно.
При использовании МИС-Т врач погружён в неё, в эту систему, полностью Она охватывает всю информационную работу врача с пациентом и все его взаимодействия с другими участниками ЛДП вне зависимости от его желаний. Она охватывает и все условия работы врача, которые прямо или косвенно влияют на клинические и экономические результаты. Среди них – действия руководителей: совет, коррекция, обеспечение ресурсами. Их учёт создаёт возможность разделения ответственности ЛПР (лиц, принимающих решения) за конечный результат.
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Кто ведёт?

Взаимодействие врача и СППР возникает в момент вопроса врача и завершается ответом (рекомендацией) системы. Взаимодействие возобновится, когда пожелает врач или в случае, когда он попадёт в ситуацию, где обязан обращаться к СППР по регламенту учреждения.
Взаимодействие врача с МИС-Т возникает сразу при открытии истории болезни. Оно начинается  «сигналами тревоги» на первом экране истории болезни. Эти сигналы – суть вопросы (напоминания), ожидающие ответа. Пока не констатировано завершение работы с пациентом, эти сигналы тревоги (вопросы к врачу), сменяя друг друга, существуют всегда. 
Таким образом, взаимодействие врача со средствами поддержки решений в МИС-Т существует постоянно. То же относится и к частным алгоритмам: с момента обращения к ним врачу предлагаются рекомендации и сроки их исполнения, после чего врач с помощью алгоритма оценивает полученный результат, алгоритм формирует следующий вопрос и предлагает очередной решение  – о действиях на следующем этапе.
При СППР активен врач, а в МИС-Т и в частных алгоритмах – система. Ведёт тот, кто задаёт нужные вопросы. 
Но именно потому, что в МИС-Т и в частных алгоритмах ведёт система, врачу разрешается отклоняться от предложенных решений, если он, опираясь на свои знания,  не приемлет предложенное решение или не имеет средств его осуществить. Это обстоятельство делает МИС-Т и частные алгоритмы жизнеспособными, а зарегистрированные отклонения – материалом для оценки врача, оценки больницы и для совершенствования системы. 
Такое взаимодействие реализует идею развития.
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Помочь спросить и помочь ответить

СППР не ставит вопросы – она их ждёт от врача. Ответы при этом не предполагают участия врача в аргументированном выборе из возможных альтернатив. На усмотрение врача оставляется и учёт множества факторов, важных для особенностей решения здесь и сейчас (варианты и стадии течения болезни, социальные характеристики пациента, организационные условия в лечебном учреждении). 
МИС-Т , ставя вопрос, предлагает ответить на него врачу, помогая ему выводом справочников, в которых эти ответы содержатся, и напоминаниями об имеющихся у пациента особенностях,  которые надо учесть при окончательном решении. Если же обратиться к частным алгоритмам действий врача, то там на каждый вопрос предлагается полное множество уместных ответов и аргументы для выбора из этого множества. 
Что сложнее в работе профессионала: вовремя поставить вопрос или найти ответ? 
Иначе: что на первом месте: рациональная тактика или эрудиция? 
Врача со студенческой скамьи учат находить ответы. Умение ставить себе вопросы приходит только с опытом. При верно поставленном вопросе возможные ответы и действия часто уже предполагаются. Хороший студент – это эрудит. Опытный врач – это тактик.

МИС-Т способствует обоснованной тактике, применению знаний в конкретной обстановке. Частные алгоритмы – это тактика в чистом виде. СППР обогащает общую эрудицию.
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Вопросы, ответы, проблема выбора глазами разработчика систем поддержки
Вопросы к врачу основываются на представлениях медицины о природе и течении болезней. Эти представления сейчас меняются мало: они хорошо обоснованы наукой и практикой.  Всё множество вопросов, с которым имеет дело врач, можно заранее описать и вложить в систему поддержки. Это и сделано в МИС-Т на первой странице истории болезни: там перечислены все разделы работы врача, в которых при ведении пациента может возникнуть потребность. Когда потребность возникла, наименование радела  помечается «сигналом тревоги» до её удовлетворения. 
Для СППР проблемы вопросов нет, она не предназначена для решения всех вопросов. Врач может ставить перед ней только вопросы диагноза и лечения. а также интерпретации результатов функционального обследования  (ЭКГ, энцефалография и т.п.) и изображений, получаемых при лучевых исследованиях (рентген, УЗИ).
Ответы – это решения о способах обследования, лечения и наблюдения. Их неизмеримо больше, чем вопросов. Это связано не только с вариантами состояний при одной и той же болезни, не только с разными условиями в лечебном учреждении, но и с тем, что при прочих равных условиях в одной и той же ситуации возможны разные, но равнозначные по обоснованности решения. Добавим, что средства диагностики и лечения непрерывно совершенствуются и множатся, а условия работы в больнице, заведенные порядки могут время от времени меняться.  
Ответы в общем виде (о принципах диагностики и лечения, о направлении действий) можно заложить в систему всегда - принципы меняются редко. Но врачу надо от правильных принципов переходить, к выбору того, что необходимо и достаточно, к выбору оптимального варианта  
МИС-Т оставляет решение проблемы  выбора врачу. Она только предоставляет врачу  справочников с полным перечнем возможностей и напоминает об имеющихся у пациента факторах, влияющих на выбор. 
Частные алгоритмы идут дальше: они для каждой возникшей ситуации перечисляют все возможные альтернативы и приводят аргументы в пользу каждой из них. Тем не менее, и здесь окончательный выбор и определение конкретных деталей (например, дозы медикаментов, выбор из нескольких препаратов одинакового действия) предоставляются врачу.
Предполагаю, что в СППР возможны только рекомендации общего типа. Если это так, то проблема оптимального выбора там решается исключительно врачом, без поддержки со стороны системы.
Программная исчерпывающая помощь в своевременности и правильности вопросов реализуется достаточно просто. Помощь в ответах если и может быть исчерпывающей, предлагающей конкретные решения, то только путём моделирования логичного врачебного рассуждения. Но даже при этом условии такие решение должны допускать «ручные» поправки врача. 
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Вопросы, ответы и логичная врачебная мысль

МИС-Т, задавая врачу вопросы и напоминая ему обо всём существенном для ответа, рассчитывает на логическое мышление врача, способствует его логическому рассуждению в поисках ответа. Такой подход совершенствует клиническое мышление врача.
СППР отвечает на вопросы врача, опираясь на большую статистку (big data), заменяя ею врачебную мысль. 
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Big data и врачебная мысль
Базой знаний для СППР служат сведения о реальных пациентах. Считается, что при достижении определённых размеров массива историй болезни удаётся установить такие статистические зависимости и закономерности, которые можно применить при оценке сведений об отдельном конкретном пациенте для распознавания его состояния и подобрать ему адекватное лечение.

Здесь возникают сомнения двоякого рода. Во-первых, спорна опора исключительно на статистическую вероятность. Она означает, что внимание врача приковывается к тому, что встречается часто. А он должен распознавать и то, что бывает редко. То же относится и к средствам лечения: часто и успешно применявшиеся в прошлом методы могут уступать место более эффективным, но пока ещё редко применяемым. Чем в СППР компенсируются эти присущие чисто статистическим выводам недостатки?

Второе сомнение относится к достоверности «больших данных». Кем и в каких условиях они создаются? Главное, как верифицированы диагноз и исход. Общая врачебная практика для создания базы больших данных заведомо непригодна, потому что в ней и заключительный диагноз, и исход формулируются не без бюрократического давления в угоду благоприятной отчётности.  Если гарантий от этого нет, то надежность поддержки  не вызывает доверия. «Большие данные» не гарантируют от систематических искажений, они принимают их за истину.

Разумеется, сомнения могут быть развеяны результатами использования СППР. Но их надо дождаться, их надо предъявить.

Активность МИС-Т и частных алгоритмов действий врача опирается на вложенные в них врачебные правила, на обычные врачебные рассуждения и здравый смысл, на клиническую мысль.  Обоснования, логичность их рекомендаций и даже требований – на виду. При желании их можно оспаривать, можно предлагать их исправление и развитие. Врач, пользуясь  этими средствами, на каждом шагу понимает, почему ему предлагают поступить так, а не иначе. Это и возбуждает, и дисциплинирует его собственную мысль. А возможность отклонений означает, что использование поддержки ничуть не снижает ответственности врача за пациента.
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Врачебные ошибки
Одна из задач поддержки врача – избежать врачебных ошибок. Врачебные ошибки – тема, требующая отдельного разностороннего обсуждения. Применительно к сопоставлению способов поддержки врача можно ограничиться механизмом уменьшения ошибок.

СППР уменьшает ошибки в установлении диагноза и выборе лечения разовым вмешательством, когда ей задают вопрос. Она не гарантирует от неправильности или несвоевременности вопроса. Между тем, неправильная постановка вопроса означает, что допущена ошибка в выборе пути. Такая ошибка обычно обнаруживается не скоро и исправляется с серьёзными затратами.
МИС-Т и частные алгоритмы способствуют снижению ошибок путем своевременной постановки правильных вопросов, а уж затем включается помощь в выборе оптимальных ответов. Если ошибка всё же допускается, то история болезни позволяет понять, когда именно и почему это случилось. Понимание механизма ошибки обогащает врачебную мысль. 
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Поддержка исполнения решений


Аббревиатура СППР не предполагает поддержки исполнения решений, но об этой поддержке иногда упоминают. Вероятно, она должна состоять в какой-то проверке истории болезни на свидетельства исполнения решений или в извещении руководителя о том, что такую проверку надо провести, или в том и другом.


В МИС-Т и в частных алгоритмах действий врача слежение за исполнением принятых решений – неотъемлемый элемент управления ЛДП. Каждое принятое решение снабжается датой принятия и предполагаемым сроком его исполнения. Этот срок устанавливает себе лечащий врач, в части случаев он определяется принятым в медицине правилом (сроки постановки диагноза, сроки сбора клинического минимума, сроки получения запрошенных консультаций и анализов и т.п.). Всякое принятое, но ещё не исполненное решение помечается сигналом тревоги на первом экране истории болезни. Если предполагаемый срок исполнения превышен, информация об этом поступает в регулярные оперативные сводки для заведующего отделением и главного врача. Так в процесс исполнения решений система включает руководителей.
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Ещё о разных сущностях.
 
Поддержка принятия и исполнения врачебных решений, используемая в МИС-Т и в частных алгоритмах действий врача, с точки зрения организации лечебного дела, не представляет собою ничего принципиально нового. Когда врачи не были перегружены информацией, они и вопросы ставили правильно, и оптимальный выбор из нескольких возможностей находили только силами своего ума, без технической интеллектуальной поддержки. Заведующий отделением включался со своим опытом в каждую сложную ситуацию, главный врач был в курсе всех важных событий с пациентами, на виду были способности, привычки, знания и умения каждого врача и это позволяло своевременно придти на помощь и вовремя всё проконтролировать. Для эффективной работы хватало коллективного ума и очевидных правил.
МИС-Т и частные алгоритмы всего лишь моделируют эту естественную деятельность врачебного коллектива.  Поэтому их условия и требования воспринимаются врачами как нечто понятное, привычное и естественное, а в сравнении с нынешним положением без вскких систем – и как удобное.
СППР помогает врачу способом, принципиально отличающимся от всего привычного. Механизм вывода, который врач получает, не виден и потому может быть неубедительным.
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Поддерживать или поддерживая управлять?


СППР обеспечивает правильность отдельного поступка врача. Однако само по себе правильно выполненное действие может  быть  неуместным или несвоевременным. Лишние обследования, лишнее лечение, преждевременность и опоздания, - всё это реально существующие врачебные ошибки. В большинстве случаев целенаправленность и своевременность  действий врача оказываются за пределами воздействия СППР. Статистика не знает о целях и сроках.


МИС-Т (она же АСУ ЛДП) и частные алгоритмы действий врача построены не на статистике, а на логике лечебно-диагностического процесса. Они охватывают всю целенаправленную последовательность поступков и с каждым поступком связывают представление о целесообразных сроках. Врач извещается о том, что и когда настало время делать. Невыполнение, опоздание. чрезмерное расходование ресурсов, - такие отклонения от должного видны заведующему отделением и главному врачу. Это означает, что руководители могут вносить своевременные коррекции в ведение больных. Следовательно, с определённого момента они разделяют с лечащим врачом ответственность за эти отклонения. Так реализуется целевое управление по отклонениям. 
Оно усиливается ежемесячным статистическим и логическим анализом действий, затрат и результатов каждого врача, сравнением врачей. Такой анализ выявляет проблемы, требующие решения руководителей. Одновременно он показывает, в чём должны состоять эти решения.
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От СППР к ИИ


Из того, чем богата сфера разработки информационных технологий в медицине, на первом месте, конечно, создание новых терминов. Неудобопроизносимое словотворчество (цифровизация), немыслимые сочетания (врачебно-цифровая система). И аббревиатуры, аббревиатуры... 

Всё это изобретается до того, как будут определены соответствующие новым терминам понятия, и сразу пускается в оборот. А с понятиями и, тем более, с их воплощением в нечто осязаемое и полезное для врачей - затруднения. О ЕГИСЗ, например, рассуждают уже с десяток лет, а воз и ныне там. МИС каждый понимает по-своему. Просто ИТ уже ничего не означает, либо означает всё, что угодно.
             Надо полагать, разработка информационных технологий мыслится как область науки и конструкторских работ.  Но в этих областях произвольное образование терминов и неопределённость стоящих за ними понятий нетерпимы. Неизбежное следствие такого положения - разночтения и взаимное непонимание, невозможность  объективных оценок, отсутствие общепринятых содержательных представлений, отталкиваясь от которых можно продвинуться дальше. Так останавливается прогресс.


В последнее время всё чаще появляется выражение «Искусственный интеллект в медицине» - ИИ (для важности на английский манер – AI). Что за этим стоит? В общем виде – желание помочь врачу в его работе с информацией. Но это желание уже породило и разносторонние МИС, и СППР. и алгоритмы действий врача. По смыслу слов, «искусственный интеллект» должен осуществлять нечто большее, чем подсказки в наперёд известных ситуациях, напоминания о несделанном, арифметические расчёты, поиск необходимой литературы и т.п. Даже умение предложить и решить логическую задачу или осуществить статистический анализ не тянет на ИНТЕЛЛЕКТ. 

Интеллект – это способность психики приспосабливаться к НОВЫМ обстоятельствам. Сегодняшними средствами мы стараемся помочь врачу приспосабливаться к множеству меняющихся, но заведомо возможных, известных, повторяющихся обстоятельств. Мы помогаем осуществлять отдельные интеллектуальные функций, в лучшем случае активно участвуем в них. 
Тут следует обратить внимание на слово ОБСТОЯТЕЛЬСТВА. На поверку оказывается, что разработчики (или только глашатаи?) «искусственного интеллекта в медицине», стараясь поставить ИИ на службу врачу, рассматривают диагностику и лечение только как таковые, в чистом виде, не учитывая никаких обстоятельств, ни новых, ни старых, известных, всегда существующих. А эти обстоятельства – ни много, ни мало – вся больница с её главным врачом, заведующим отделением, консультантами, её лабораториями и кабинетами, с её ресурсами, с её порядками и правилами. Не учитываются не только окружающие обстоятельства . За пределами внимания «искусственного интеллекта» остаётся развивающаяся цепь событий, из которых состоит ведение пациента врачом, переходы из одного состояния в другое, ожидаемые и неожиданные повороты, промежуточные и конечные цели, степень их достижения. 
Чтобы действовать, всё это гибко учитывая, нужен интеллект профессионала. Нужна и помощь ему в отдельных функциях, среди которых лучше всего можно помочь в напоминаниях о рисках, в запоминании планов, в осуществлении контактов с другими участниками лечебно-диагностического процесса, в обобщении и анализе сделанного и в значительно меньшей мере – в простейших логических операциях.
Рано говорить об искусственном интеллекте в медицине. И до смешного самонадеянно. Нам бы сначала всерьез, средствами естественного интеллекте вникнуть в работу врача, понять её увидеть явление и во всех его деталях, и одновременно во всех его связях, увидеть в качестве элемента больницы - системы следующего уровня. 
Сегодня утрачен системный подход к разработкам, сегодня не осуществляется системный анализ объекта, который предполагается оснастить современными информационными технологиями. На заре эры вычислительной техники это было. Надо это возродить. Тогда и увидим, как далеки мы от создания искусственного интеллекта, но зато поймём, как к нему идти.
