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ПРОГРАММА КОНФЕРЕНЦИИ

4 апреля

08:00 – 09:45 Регистрация участников конференции (2 этаж главного корпуса санатория «Металлург» в фойе конференц-зала по адресу: г. Сочи, Курортный проспект, 92)

09:45 – 10:00 Церемония официального открытия конференции (2 этаж главного корпуса санатория «Металлург», конференц-зал)

10:00 – 13:00 Пленарное заседание: «Актуальные проблемы внедрения информационных технологий в курортологии, реабилитации и рекреации» 

Доклады: Регламент докладов 15 минут

1. Данильченко А.Н. – Информационные технологии в курортологии, реабилитации и рекреации.

2. Георгиади-Авдиенко К.А. – Роль внедрения информационных технологий в развитии восстановительной медицины.

3. Кран Д.И. – Основные направления медицинской информатизации в СКУ.

4. Голубева Л.А. – Автоматизированная система управления санаториями ОАО «Сургутнефтегаз». Опыт эксплуатации в санатории «Кедровый лог», перспективы развития.

5. Назаренко Л.Н. – Практические аспекты использования ИТ в санатории «Долина Нарзанов»

6. Рудницкая Л.Н. – Опыт применения информационных технологий в санатории «Мыс Видный».

7. Коваленко В.В. – К вопросу о применении CASE – технологий в проектировании медицинских информационных систем.

8. Ходасевич Л.С. – Возможные подходы использования информационных технологий в оценке эффективности санаторно-курортного лечения.

9. Ихно Л.Б. – Опыт и перспективы использования информационных технологий в ЗАО «Санаторий «Светлана».

10. Вернюк А.А. – Практика, особенности и перспективы использования ИТ в детском санатории «Юный нефтяник» ОТ «Сургут» ОАО «Сургутнефтегаз».

11. Яковлев И.В. – Информационные системы в деятельности и управлении санаторно-курортными учреждениями холдинга «Бальнеологический курорт «Мацеста».

13:00 - 14:30 Перерыв

14:30 Тематическая экскурсия

5 апреля

09:00 – 13:00 Работа в секциях:

· «Информационные технологии в управлении санаторно-курортными учреждениями (планирование и реализация основных видов услуг, прием и размещение пациентов, организация питания, МТС, учет)» (1 этаж главного корпуса санатория «Металлург», малый зал).
· «Информационные технологии в лечебном процессе санаторно-курортного учреждения (организация лечебного процесса, электронная история болезни, оценка эффективности проведенного лечения и др.)» (2 этаж главного корпуса санатория «Металлург», конференц-зал).
13:00 – 14:30 Перерыв

14:30 Экскурсионная программа

6 апреля

10:30 – 13:00 Подведение итогов и закрытие конференции (2 этаж главного корпуса санатория «Металлург», конференц-зал).

13:00 – 14:30 Перерыв

14:30 – 19:00 Торжественная часть

ТЕЗИСЫ ДОКЛАДОВ

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ЭЛЕКТРОННОЙ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ В ПЯТИГОРСКОМ САНАТОРИИ ИМ. С.М. КИРОВА РОССЗДРАВА

А.Ф. Бабякин, А.Н. Можельский, Т.Н. Гиренко

Санаторий им. С.М. Кирова, Пятигорск

(sankirova@kmv.ru, телефон - 8(8793)363499)

Желание руководства санатория повысить эффективность работы персонала с медицинской информацией циркулирующей в здравнице привело в 2004 г. к заключению договора с ОКБ «Контур». Нами было достигнуто соглашение о совместном создании и внедрении на базе нашего ЛПУ программы «Медицина - сервис» (электронная история болезни). Для решения этой задачи была выбрана платформа Lotus Notes Domino обладающая следующими характеристиками:

-
поддержка архитектуры клиент / сервер;

-
поддержка архитектуры нереляционных, объектно-ориентированных баз данных;

-
формирование и передача сообщений;

-
поддержка распределенной архитектуры и репликация данных;

-
обеспечение безопасности;

-
поддержка мобильных пользователей;

-
поддержка различных компьютерных платформ;

-
обеспечение различных вариантов доступа к данным;

-
создание интегральной среды разработки;

-
поддержка расширений и настроек;

-
поддержка Web – сервера;

-
поддержка web – браузеров;

-
поддержка службы каталога;

-
обеспечение гибкого управления.

Данный выбор позволил создать программу, изначально работающую в среде, предназначенной для групповой работы с корпоративной информацией. На сегодняшний день в санатории внедрены и полноценно эксплуатируются следующие рабочие места:

-
маркетолога;

-
регистратора;

-
лечащих врачей;

-
врачей консультантов;

-
врача лаборанта;

-
дежурного врача;

-
медстатистика;

-
администратора системы.

В режиме тестовой эксплуатации находятся следующие модули: аптека, талонный отдел.

Основными трудностями при внедрении данной программы явились:

Организационные:

1. Организация процесса ведения электронной истории болезни в строгой последовательности (маркетинг, регистратура, лечащий врач, врачи - консультанты и т.д. так как прохождение ЭИБ заложено в алгоритме действия программы)

Человеческий фактор:

1. Нежелание изучать компьютер (врачи старшего возраста).

2. Необходимость обучения персонала (основы компьютерной грамотности и сама программа).

3. Доработка ТЗ нескольких рабочих мест после внедрения.

4. Ведение двух историй бумажной и электронной, следовательно, увеличение нагрузки (юридический аспект).

Внедрение ЭИБ дает следующие преимущества:

1. Получать оперативную информацию о поступивших, пребывающих и выбывших пациентах, информацию о загруженности санатория.

2. Формировать автоматически всевозможные отчеты.

3. Получать оперативный доступ к истории болезни пациента с любого рабочего места сети (при наличии прав доступа).

4. Избавиться от дублирования информации на каждом этапе прохождения ЭИБ.

5. Исключить поиск истории болезни между специалистами.

6. Просматривать архивную информацию о неоднократно отдыхающих пациентах.

7. Освободить врача от рутинной бумажной работы, но не путем замены ее на не менее рутинную работу с клавиатурой, а путем использования возможностей компьютера по обработке информации для формализованного ввода данных путем выбора информации из справочников и шаблонов.

8. Создать единое информационное пространство, обеспечивающее централизованное обслуживание, хранение, корректировку, анализ информации.

9. Автоматически составлять расписания работы врачей, диагностических и процедурных кабинетов, приема процедур пациентами.

Электронная история болезни позволила нам значительно упростить контроль над работой врачей, уменьшить вероятность ошибок, получить возможность быстрого и удобного анализа данных, автоматического построения статистических документов и многое другое.

ОПЫТ СОЗДАНИЯ И ПРИМЕНЕНИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ПЯТИГОРСКОМ САНАТОРИИ ИМ. С.М. КИРОВА

А.Ф. Бабякин, А.Н. Можельский

Санаторий им. С.М. Кирова, Пятигорск

(sankirova@kmv.ru, телефон - 8(8793)363499)

Санаторий им. С.М. Кирова находится в подчинении Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию МЗ РФ. С января 2006 года в санатории был создан отдел автоматизированных систем управления, объединивший в своем составе специалистов санатория, ранее обслуживающих кабельную телевизионную сеть санатория, радиоузел, телефонную станцию, локальную сеть санатория, оргтехнику и все компьютеры, находящиеся в здравнице. Данное решение обосновано тенденциями развития информационных технологий в настоящее время. На сегодняшний день во всем мире происходит переход от традиционной телефонии в IP-телефонию, аналогового телевидения в IP-TV и, следовательно, для принятия решений по комплексной информатизации здравницы необходимо учитывать интеграцию всех систем санатория в единое информационное пространство.

Цель, стоящая перед отделом, выражается одной фразой: «внедрение в лечебно-диагностический процесс и досуг отдыхающих новых информационных технологий, и поддержание решений, созданных на их основе, в работоспособном состоянии». В своей деятельности отдел руководствуется следующими руководящими документами:

1. Концепцией информатизации Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию (приказ № 240 от 30.12.2004г.).

2. Федеральным законом от 20.02.95 г. № 24-ФЗ «Об информации, информатизации и защите информации».
3. Концепцией государственной информационной политики, одобренной на заседании комитета Государственной Думы Российской Федерации по информационной политике и связи 15.10.98 г.
4. Доктриной информационной безопасности Российской Федерации.
5. Концепцией Федеральной целевой программы «Развитие информатизации в России на период до 2010 года».
6. Федеральной целевой программой «Электронная Россия (2002-2010 годы)».
За год существования отдела при ограниченном финансировании из бюджетных и внебюджетных средств, собственными силами была создана локальная сеть санатория, соединившая три корпуса и насчитывающая на сегодняшний день 53 компьютера. Данная сеть служит информационной магистралью для двух подсистем  нашего учреждения:

-
это административно-хозяйственная подсистема на основе 1С Предприятия v.7.7;

-
медицинская подсистема на основе Lotus Notes и Domino – сервер  с созданной совместно с ОКБ «Контур» г. Пятигорск по клиент-серверной технологии программы «Медицина-Сервис» (электронная история болезни).

Административно-хозяйственная подсистема - это типовое решение. Для увеличения скорости работы (бухгалтерские машины РII-PIII) программа 1С Предприятие была установлена на терминальный сервер, а обращение к ней пользователей осуществляется посредством «тонких клиентов». Программа «Медицина-Сервис» состоит из следующих баз данных, взаимосвязанных между собой:

-
регистратура;

-
электронная история болезни;
-
структура ЛПУ;

-
талонный отдел;

-
аптека;

-
справочники;

-
настройка.

Программа полностью отражает медицинскую часть бизнес-процесса, протекающего в здравнице. На сегодняшний день программа позволяет формировать в автоматическом режиме следующие отчетные формы:

1. Справка о количественном составе.

2. Ежедневная справка.

3. Журнал отъезда.

4. Отчет по соц. составу.

5. Отчет по койко-дням.

6. Отчет о возрастном составе отдыхающих.

7. Движение контингента.

8. Дополнительные сведения по типам путевок.

9. Дополнительные сведения по контингентам выписанных больных.

10. Дополнительные сведения по детям, проживающих в 15 контролируемых территориях.

11. Сведения о поступивших из контролируемых территорий.

12. Сведения по использованию путевок.

13. Сведения по использованию путевок субъектами РФ.

14. Сведения о недоездах по номерам неиспользованных путевок.

15. Журнал использования бюджетных путевок.

16. Планы распределения госбюджетных путевок по территориям РФ («Отделение для лечения детей с родителями», «Ликвидаторы аварии на ЧАЭС»).

17. Сводные акты рассылки путевок по территориям РФ.

18. Акты рассылки путевок по территориям РФ.

19. Журнал ведения больных врачами.

20. Отчет по нозологии.

21. Анкеты в паспортный стол

22. Журнал использования внебюджетных путевок.

23. План график заезда.

24. Справка заезда.

Это существенно экономит рабочее время медстатистика. Локальная сеть санатория соединена с Интернетом по оптоволоконному кабелю, что позволяет передавать и принимать информацию на больших скоростях. Создан и поддерживается в актуальном состоянии сайт санатория www.sankirova.kmv.ru. Совместно со службой безопасности прорабатываются вопросы по организации на основе существующей локальной сети системы видеонаблюдения на 32 камеры. Со специалистами из отдела культуры планируется создание санаторного информационного телеканала. В перспективе - замена головной станции кабельного телевидения на новую, с возможностью организации видео по запросу и выходом в Интернет из номеров повышенной комфортности.

Перспективы истории болезни на электронном носителе

Т.Г. Беньяш, Э.Г. Солдатенко, Л.Н. Рудницкая
НУЗ «Санаторий «Мыс Видный» ОАО РЖД», Сочи 

(E-mail: smv@au.ru, телефон/факс – 8(8622)650440, 8(8622)609019)

Применение вычислительной техники в медицинских учреждениях страны получило достаточно широкое распространение. Трудно сегодня найти больницу, поликлинику, санаторий, не располагающий хотя бы несколькими персональными компьютерами. Больший эффект от использования вычислительной техники в медицинских учреждениях может быть достигнут путем создания системы взаимосвязанных элементов – автоматизированных рабочих мест, использующих единое информационное пространство, которое в условиях санатория позволяет эффективнее использовать лечебно-диагностическую базу. Именно такой принцип современных информационных технологий заложен в основу создания и внедрения автоматизированной системы управления санаторием «Мыс Видный».

Автоматизированная система управления в нашем санатории создана на базе сетевого программного комплекса «Здравница» (для краткости СПК) и внедрена в медицинскую часть ноябре 2001 г. Сам СПК «Здравница» разработан ООО «Предприятие «Градиент» (в настоящее время – ООО «ИТМ»), который занимается разработкой различных целевых компьютерных медицинских программ на курортах Сочи, Кавминвод, Крыма и др. в течение длительного времени. В ходе работы история болезни постоянно совершенствуется, учитывая навыки врачей и требования текущего момента, в тесном контакте с ООО «ИТМ». Безбумажная технология внутреннего документооборота избавляет от рутины «ручного» составления документов, заполнения историй болезни и т.д. 

Оперативное и качественное предоставление услуг, начиная с приема, размещения и на протяжении всего пребывания в санатории, отсутствие «живых» очередей у диспетчера и под кабинетами – создает благоприятный фон для лечения и отдыха пациентов. Очень непростые задачи планирования и диспетчеризации выполняет сам врач. Медрегистрация пациента сводится к назначению ему первичного приема лечащим врачом или приема дежурным медперсоналом, т.к. все его анкетные данные, сроки пребывания и т.д. уже введены в систему службой приема и размещения. На экране монитора лечащего врача, к которому назначен этот пациент, в графике его работы появится фамилия этого пациента с отметкой – первичный прием. Во время визита пациента врач просто отмечает нужную ему фамилию и на экране появляется титульный лист его истории болезни. Далее в процессе беседы и осмотра пациента врач, пользуясь клавиатурой или мышкой, заполняет «свои» разделы истории болезни, представленные на экране монитора в структурированном виде (мы их называем шаблонами). Лечащему врачу при назначении пациенту тех или иных видов обследования, консультаций, лечебных процедур достаточно выбрать из многоуровневого справочника интересующий объект, допустим – конкретную физиотерапевтическую процедуру. На экране его монитора появится график работы этого процедурного кабинета на весь период пребывания пациента в санатории. В этом графике отображается время уже занятое отпуском процедур другим пациентам и свободное время, по каждому дню. Здесь же отображаются дополнительная, но очень нужная информация. Если процедурный кабинет или медоборудование рассчитано на одновременный отпуск процедур нескольким пациентам – отображается, сколько мест уже занято в конкретное время и сколько свободно. Если это необходимо – цветом отображается половая принадлежность тех, кому эти процедуры в это время уже назначены. Врачу предлагается выбрать одну из общепринятых методик отпуска этой процедуры. При необходимости, врач может внести в нее свою коррекцию или свои комментарии для процедурной медсестры. Если методика отпуска выбранной процедуры носит циклический характер, врачу достаточно «включить» функцию автозаполнения и отметить только время приема первой процедуры, дальнейший график система составит сама с учетом методики отпуска, совместимости и последовательности приема назначенной процедуры с ранее ему назначенными. Таким же образом врач производит остальные назначения согласно составленного им плана обследований и лечения. В процессе лечения врач может вносить необходимые коррективы.

Пациенту выдается на руки автоматически сформированный лист назначений, в котором по каждому дню его пребывания в санатории приведен перечень процедур, обследований, консультаций, указывается время, местоположение, номера кабинетов и указания больному как готовиться к лабораторным исследованиям, процедурам.

По совокупности медицинских назначений всех лечащих врачей автоматически формируются ежедневные планы работы процедурных кабинетов, лабораторий, диагностических кабинетов, узких специалистов и всего задействованного в лечебном процессе медперсонала. Эти планы появляются у врачебного персонала на экранах их мониторов в виде списка пациентов, назначенных в этот день к ним на консультации, обследования и т.д. с указанием времени, когда им назначено. Для процедурных медсестер, рабочие места которых не оснащены компьютерами – такие планы печатаются на бумаге. Здесь же имеется вся информация о методике отпуска назначенной процедуры и комментарии к ним лечащего врача или узкого специалиста.

Предварительный диагноз, как и все последующие, выбирается из имеющихся в системе справочников МКБ-10, при этом имеется возможность дополнить его клиническим диагнозом.

Эффективные стороны и перспективы электронной истории болезни:

· все истории болезни читаемы, полные, т.е. шаблоны позволяют достигнуть высокую степень детализации в описании жалоб и объективного статуса больного на уровне стационара, можно отпечатать на бумаге на любом этапе работы;

· так как все компьютеры врачей в т. ч. начмеда, в единой сети, последний может открыть любую историю болезни текущую, а также прошедших лет и проконтролировать  целесообразность, адекватность назначений врача, не выходя из кабинета, т.е. они «прозрачны»  для любого контроля и в то же время – недоступны случайным лицам (у каждого компьютера свой персональный код). Каждая запись сопровождается датой и временем заполнения, корректировать и делать дополнительные записи возможно только до момента «отправки» историй в архив (хранятся на носителях на сервере);

· все вышеперечисленные функции системы позволяют нам видеть оперативное состояние лечебной базы, загрузку медперсонала, оборудования, выполнение пациентами врачебных назначений;

· лечащий врач полностью владеет информацией о лечебно-диагностическом процессе в каждом конкретном случае, т.к. сам лично грамотно делает назначения, учитывая совместимость, последовательность, перерывы в проведении процедур. При необходимости может легко найти своего пациента. Некоторые могут посчитать это отрицательным моментом в работе врача – совмещение функций диспетчера, но при среднем сроке пребывания пациента в санатории 16-17 дней и дальнейшей устойчивой тенденции к сокращению этого срока такая возможность является достаточно актуальной;

· функции учета обеспечивают возможность автоматического формирования периодических отчетов (за любой заданный период) по интересующей нас информации в любом разрезе;

· представление медицинской информации в «электронном» виде позволяет использовать возможности телемедицины, облегчить и ускорить процесс научно-прикладных медицинских исследований;

· с опытом, при высокой технике работы на компьютере, время на оформление истории болезни будет короче, чем при её написании вручную;

· легко проводить любой анализ и научно – практическую работу,

· электронная история болезни явилась положительным моментом в оценке работы  10 лучших санаториев в смотре-конкурсе  «На лучшую санаторно-курортную организацию Краснодарского края 2002 года», и наш санаторий стал победителем конкурса.

К проблемам можно отнести зрительную нагрузку врача, т.к. отсутствует понятие нормы ведения больных 1 врачом при наличии электронной истории болезни, когда необходимо учитывать гигиенические нормы при работе с ПК. Сохранение здоровья врача как человека  не должно быть забыто, так как мы являемся основными, если не единственными, пропагандистами здорового образа жизни.

ИНФОРМАЦИОННОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ И ЕГО РОЛЬ В ПРОЦЕССЕ РЕАБИЛИТАЦИИ И РЕКРЕАЦИИ КАКОЙ-ЛИБО СИСТЕМЫ

Г.Н. Вершинина, Э.Л. Соловкин

ГОУ ВПО СГУТиКД, г. Сочи 

(Е-mail: kaf_it@rambler.ru; тел. 8(8622)689105)

1. В результате анализа литературных источников авторы настоящей работы считают, что в существующей реальности можно выделить достаточное множество различных систем, каждая из которых предназначена для функционирования по достижению определенной цели. К таким системам, например, относятся:

a. индивидуум (отдельный элемента мироздания, – например, человек, цветок, животное, камень и т.д.),

b. социальная система
,

c. экосистема (экологическая система)
 того или иного уровня.

Каждая из систем может рассматриваться в качестве наблюдателя
.

2. Любая система представляет собой «такой комплекс избирательно вовлеченных компонентов, у которых взаимодействие и взаимоотношения принимают характер взаимосодействия компонентов на получение …. результата», причем «…параметры результата, формируется системой в виде определенной модели …. раньше, чем появится сам результат».

a. Ожидаемый результат задается извне системы или формируется внутри нее в процессе обучения.

b. Каждая система имеет подсистемы, в составе которых можно выделить управляющий элемент и исполнительный механизм. 

c. Подсистемы объединены общей целью, достижение которой координируется высшей управляющей подсистемой. Высшая управляющая подсистема – одна из подсистем, в которой имеется модель (проект) достижения общей цели и исполнительный механизм распределения отдельных этапов этого проекта между управляемыми подсистемами.

d. Каждая подсистема – система, входящая как составная часть в более сложную систему. Она получает свою часть общей цели этой сложной системы, ей передается модель ее достижения или она сама создает такую модель в результате обучения. Исполнительный механизм каждой подсистемы производит действия в соответствии со своей «частной» целью.

e. Таким образом, образуется иерархия целей подсистем, моделей достижения частичных результатов, для достижения общего ожидаемого результата. Управляющая подсистема корректирует «проект» и соответствующие цели в процессе их реализации подсистемами и самой собой за счет обратных связей в системе. Образуется контакт целей сверху вниз и контакт результатов снизу вверх.

f. Каждая подсистема, помимо цели, связанной с достижением общего результата, имеет свои индивидуальные цели. Согласованность индивидуальных и общих целей определяет эффект их реализации. 

3. Все воздействия в системах и между системами авторы условно разделяют на информационные и неинформационные. Эта точка зрения присутствует и в других работах [3]. Авторы предлагают определение этих воздействий, которое существенно отличается от известных, а именно:

Информационное воздействие – действие на управляющий элемент какой-либо системы, несущее (внешнюю по отношению к ней) или запускающее (ее внутреннюю) программу достижения определенной цели по изменению ее состояния, которую выполняет исполнительный (внутренний) механизм этой системы.

В случае неинформационного воздействия цель достигается воздействием на систему механизма внешнего по отношению к ней.
4. Достижение конкретной цели по изменению состояния системы посредством информационного воздействия на нее, как правило, превосходит по эффективности достижение той же цели посредством механизмов (сил), внешних по отношению к этой системе. Поэтому информационное воздействие, по мнению авторов, является наиболее важным при реабилитации и рекреации любой системы. 
5.
Последнее объясняется природой информационного воздействия и свойствами системы, на которую производится воздействие. Любое действие – это изменение состояния, которое возбуждает изменение другого состояния. Структура этого состояния – программа изменения возбуждаемого состояния – информация. Различные структуры представляют собой различные программы воздействия. Любая система, которая подвергается информационному воздействию, может воспринять его или игнорировать в зависимости от природы его носителя и настройки управляющего элемента системы на этот носитель.
6.
Известно, что все состояния имеют волновую природу. Соответственно, если ритмы волн состояния системы совпадают или близки ритмам волн носителей тех или иных программ, то этой системой такие программы реализуются. На этом, в частности, основываются методы биорезонансной диагностики и биорезонансной терапии.

Тот же принцип информационного воздействия широко используется в психотронном оружии, в рекламе, в средствах массовой информации и в шоу бизнесе. Этим же воздействием можно объяснить многие необъяснимые на первый взгляд явления, эффект архитектурных форм (например, пирамидальных сооружений), музыкальных произведений и многое другое.

7.
В процессе реабилитации и рекреации любой системы информационные воздействия на эту систему играют значительную роль. При создании программ реабилитации и рекреации, их реализации необходимо учитывать как весь комплекс информационных воздействий той экологической системы, в недрах которой эти программы осуществляются, так и совместимость этих воздействий между собой.

8. На кафедре «Информационные технологии» СГУТиКД проводятся теоретические исследования по проблемам фундаментальных информационных процессов их восприятию, моделям и применению этих исследований в соответствующих информационных технологиях. Результаты этих исследований могут быть использованы в курортологии, реабилитации и рекреации различных систем. 

РОЛЬ ВНЕДРЕНИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

В РАЗВИТИИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

К.А. Георгиади-Авдиенко

ФГУ «НИЦ КиР Росздрава», г. Сочи

(E-mail: nic_kir@mail.ru, телефон/факс – 8(8622)619519)

В 60-х годах прошлого века появились первые автоматизированные системы управления (АСУ) в здравоохранении. Они обеспечивали учет и планирование ресурсов медицинской помощи, учет услуг, контроль оплаты лечения. В отдельных крупных медицинских центрах предпринимались попытки ведения формализованной электронной истории болезни (ЭИБ). Дальнейшее развитие информационных технологий (ИТ) связано, прежде всего, – с такой технической революцией, как появление способа цифровой записи информации (дигитальные технологии). Бурный прогресс в области телекоммуникаций и обработки изображений в конце 80-х годов дал возможность передачи огромных, невиданных ранее объемов информации с очень высокой скоростью. 

Наступление XXI века ознаменовано проникновением ИТ во все сферы общественной жизни, включая здравоохранение, и превращением отрасли ИТ в одну из главных движущих сил экономического роста и развития нашей страны. Поэтому важнейшей задачей Российской Федерации является информатизация общества, направленная на полное и своевременное удовлетворение его информационных потребностей. Президент России В.В. Путин в 2005 году на совещании с ведущими учеными страны заявил, что государство готово поддерживать развитие отрасли ИТ всеми средствами, в том числе формированием современной инфраструктуры информационного сектора экономики путем создания технопарков. Это может стать одним из национальных проектов. Для развития российской отрасли ИТ есть и кадровый потенциал, и весомый научный задел, а при эффективном и грамотном использовании этих возможностей страна может добиться серьезного прорыва в информационной сфере.

Использование в здравоохранении ИТ в информационном обществе оценивается по двум критериям:

· решение конкретных социальных и экономических проблем;

· повышение качества диагностики и лечения при снижении себестоимости.

Это возможно, когда основой концепции медицины является ориентация на пациента. В США для решения этого выделяют 3 медицинские технологии:

· электронные истории болезни;

· телемедицину;

· информационную структуру здоровья.

В России пока не решены организационно-финансовые вопросы, а также правовые условия внедрения медицинских ИТ. На примере г. Москвы можно выделить пять направлений внедрения ИТ, характерных в настоящее время для российского здравоохранения в целом:

· организация оказания экстренной медицинской помощи;

· автоматизация учета медицинского учреждения;

· компьютерная диагностика и мониторинг состояния больных в условиях учреждения здравоохранения;

· ведение электронной истории болезни;

· удаленное взаимодействие врачей друг с другом и с пациентом.

Реальному внедрению ИТ в России мешает 2 обстоятельства:

· малое число ЛПУ, оснащенных техническими средствами ИТ и медицинскими информационными системами;

· отсутствие экономической мотивации со стороны учреждений здравоохранения.

Вместе с тем, на Западе медицинские ИТ интенсивно внедряются в здравоохранение. В качестве примера можно привести британский проект по созданию национальной базы данных электронных медицинских карт всех пациентов. К 2010 году здравоохранение Великобритании переходит на единые электронные медицинские карты пожизненного действия для 50 млн. пациентов с круглосуточным доступом.

Управление здравоохранением невозможно без системного учета, анализа, контроля и планирования на основе достоверной оперативной информации о деятельности учреждений здравоохранения и показателях здоровья обслуживаемого населения. Медицинские ИТ в настоящее время рассматриваются, как средство продвижения реформ российского здравоохранения. Централизованное управление здравоохранением в России будет эффективно на основе создания отраслевых стандартов учета и отчетности, а также клинических протоколов. Программирование медицинских ИТ основывается на системном подходе и двух стандартах: электронной записи о пациенте и стандарте (протоколе) электронного обмена данными. Вертикаль управления здравоохранения основана на взаимодействии программного обеспечения нижнего звена системы управления здравоохранением – ЛПУ с программным обеспечением медицинских информационно-аналитических центров федерального (ФФОМС) и территориальных (ТФОМС) фондов обязательного медицинского страхования, а также с вычислительными центрами Росздрава и Минздравсоцразвития в рамках создаваемой «Единой информационной системы здравоохранения России». Концепция информатизации системы обязательного медицинского страхования, утвержденная ФФОМС, интегрирует информационные системы учреждений здравоохранения, органов управления здравоохранением субъектов федерации, ТФОМС, страховых компаний, ФФОМС, Росздрава и Минздравсоцразвития в единую информационную систему отрасли. 

ИТ являются важным фактором не только улучшения управления здравоохранения, но и повышения качества медицинской помощи на всех этапах, в том числе санаторно-курортном. Потребности санаторно-курортных учреждений в автоматизации процессов сбора, обработки и передачи информации велики. Правильный выбор направления внедрения информационных технологий существенно зависит от финансовых возможностей санаториев, особенностей состояния здоровья и социальных условий обслуживаемого контингента и общего уровня компьютеризации санаторно-курортного учреждения.

Следует отметить, что одним из наиболее важных аспектов внедрения ИТ является создание программных средств. В настоящее время в учреждениях здравоохранения распространены программные средства, созданные под конкретные задачи разными организациями разработчиками, в каждой из которых имеются свои подходы к созданию программных средств. Поэтому программы очень разнотипны и трудно сопрягаемы между собой. В этой связи разработку ИТ в санаторно-курортных учреждениях целесообразно поручать одному разработчику – системному интегратору, выбор которого необходимо проводить на конкурсной основе с учетом критерия «эффективность-стоимость-реализуемость» и других неформализованных показателей, например, устойчивость в сфере ИТ-услуг 

Автоматизированная информационная система (АИС) санаторно-курортного учреждения должна удовлетворять следующим требованиям:

· адаптируемость к изменениям нормативно-правовой базы;

· информационная совместимость;

· масштабность (сохранение работоспособности при увеличении числа пользователей и информационного потока);

· модульность (поэтапное введение);

· открытость (взаимодействие с другими системами на основе открытых спецификаций обмена, открытой структуры базы данных и использованием открытых интерфейсов прикладного программирования);

· расширяемость (расширение функционала системы силами персонала санатория);

· конфиденциональность и целостность информации.

Следует отметить, что ИТ санаторно-курортных учреждений имеют свои особенности. При создании и внедрении ИТ в санаториях основными задачами являются:

· повышение эффективности и оперативности управления ресурсным потенциалом и обоснованности принятия управленческих решений;

· обеспечение оптимизации деятельности структурных подразделений санатория;

· повышение качества и эффективности санаторно-курортного лечения за счет комплексной автоматизации лечебно-диагностического процесса;

· оперативный контроль состояния учреждения и различных видов его обеспечения.

Выполнение этих задач обеспечивается за счет автоматизации управленческой и лечебно-диагностической деятельности санатория. При этом управленческая деятельность его включает такие процессы, как:

· бухгалтерский учет;

· учет материальных ценностей;

· расчет заработной платы;

· кадровый состав;

· тарификация персонала;

· планирование основных экономических показателей и др.

Лечебно-диагностическая деятельность санатория включает:

· учет поступивших пациентов;

· учет выполнения процедур;

· ведение статистической отчетности;

· ведение электронной истории болезни и др.

Успехи ИТ в восстановительной медицине убедительно свидетельствуют об огромных перспективах их использования в решении насущных проблем здравоохранения, таких как: 

· обеспечение высокого качества оказания медицинской помощи;

· создание условий для постоянного совершенствования профессиональных знаний медицинских работников, в том числе быстрое распространение информации о новых методах диагностики и лечения, фармацевтических препаратах и т.д.

· эффективное внедрение единых стандартов медицинского обслуживания на всей территории России.

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ПРИ ЭНДОЭКОЛОГИЧЕСКОЙ

РЕАБИЛИТАЦИИ В ШКОЛЕ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ

Е.Ю. Деменчук, Н.А. Семенова, А.В. Полякова

ГОУ ВПО «Сочинский государственный университет туризма и курортного дела», ООО «Школа здоровья Н. Семеновой», Сочи

Понятие «эндоэкология» отграничивает проблемы экологии организма от смежных дисциплин. Прикладная задача эндоэкологии – создание и внедрение методов очищения организма от экзо- и эндотоксинов. Термин «эндоэкологическая реабилитация» первоначально был использован для обозначения детоксикации организма на уровне микрооргана. Однако в литературе этот термин стали эксплуатировать для обозначения разных видов и способов очищения организма, вплоть до промывания кишечника. Следует подчеркнуть, что предложенный Ю.И. Левиным термин «эндоэкологическая реабилитация и лечение (ЭРЛ)», подразумевает комплексную детоксикацию организма с обязательным включением одного или нескольких воздействий, корригирующих функции лимфатической системы и внесосудистого гуморального транспорта (лимфостимуляция лимфосанация, лимфопротекция и др.). 

Под термином «традиционная медицина», официально принятым в России, понимают совокупность знаний, навыков и умений, не всегда имеющих научное обоснование и логическое объяснение, применяемых в процессах профилактики, диагностики и лечения заболеваний. Методы традиционной медицины обнаруживают общие черты, а именно: научная не доказанность, необычность подходов к патогенезу и лечению по сравнению с общепринятыми принципами современной медицины. Проблема состоит в отсутствии достоверных результатов оценки эффективности и безопасности, а, следовательно, четких оснований для разрешения к медицинскому применению и регистрации многих традиционных средств и методов оздоровления и лечения. Все это обусловлено тем, что влияние веществ естественного происхождения или методов психического воздействия на регуляцию жизненных функций не всегда можно проанализировать с помощью общепринятых фармакологических, статистических и других объективных методов, которые базируются на строго научных критериях истинности: логическая непротиворечивость, возможность экспериментальной проверки, повторяемость результатов.

Эндоэкологическая реабилитация в традиционной медицине получила широкое распространение в виде так называемых «школ здоровья». Данная организационная форма профилактической работы с больными хроническими заболеваниями признана Минздравсоцразвития РФ. 
Н.А. Семеновой первоначально был создан в 1990 году клуб здоровья, работавший по программе очищения организма и раздельного питания, который она зарегистрировала как ИЧП «Центр здоровья «Надежда» в городе Ростов-на-Дону. Первый год работы был ознаменован сотрудничеством с Международной Ассоциацией «Аюрвед». Более тридцати иностранных специалистов из США, Индии, Англии, Швеции, Югославии работали по программе «Центра здоровья «Надежда».

С 1993 года в «Школе здоровья «Надежда» отрабатывалась программа комплексного оздоровления человека без лекарств на основе препаратов кремния. В 1995 году, когда эндоэкологическая реабилитация стала популярной среди населения, школа была организована в городе Сочи. На примере ее работы было продемонстрировано, как может работать курорт не только летом, но и зимой. Работа «Школы здоровья «Надежда» была совмещена с работой туристских гостиниц, которые обеспечивали проживание, раздельное питание, баню (сауну), спортивные сооружения, аудитории для лекций и практических занятий. Это способствовало переходу от эндоэкологической реабилитации хронических больных к оздоровлению отдыхающих.

С 1995 года «Школа здоровья «Надежда» работает круглогодично, принимая слушателей. Данное направление ее деятельности является новым видом курортного бизнеса, привлекательным круглый год не только для Россиян, но и для граждан Швеции, Германии, Югославии, Израиля и других стран. Сначала «Школа здоровья «Надежда» работала на арендованных площадях базы отдыха «Черноморец», с сентября 1996 года – на базе пансионата «Бургас», а с декабря 2006 года в пансионате «Автомобилист». 

С конца 1996 года «Школа здоровья «Надежда» проводит выездные занятия и в течение нескольких лет работает в Подмосковье, С. Петербурге, Туле и в других городах России. Возраст слушателей, принимавших участие в программе «Надежда», от 11 до 70 и более лет. «Школа здоровья «Надежда» ведет большую просветительскую работу и работает по нескольким программам, таким как: раздельное питание, очищение кишечника, дыхательная гимнастика, статическая гимнастика, литотерапия, йога, глинолечение, бани, гирудотерапия, оздоровительный массаж, мануальная терапия, ипотерапия и др. 

В настоящее время коллектив «Школы здоровья «Надежда» работает по программам:

· кухня раздельного питания;

· экоаудит и экомониторинг биосистемы человека;

· конно-туристическая программа с элементами ипотерапии;

· программа очищения кишечника;

· дополнительное образование учителей экологии для дошкольных и средних учебных заведений и др. 

Для очистки организма от паразитов стали использовать в питании рекреантов различные масла (льна, кедра, тыквы, расторопши, перца болгарского, виноградной косточки и др.). Позднее производителям масел было предложено перерабатывать жмых после экстракции масла. Так появились такие продукты, как мука из семени расторопши, тыквы, арбуза, ореха, льна, каштана и др. За последние годы получено сотрудниками школы более 20 патентов на способы получения, изготовления и применения антипаразитарных продуктов, а также на способы оздоровления организма человека и производства профилактических продуктов.

Школа здоровья «Надежда» в своей работе использует информационные технологии. Информация о проводимых оздоровительных программах, а также сроки заездов имеются на сайте www.semenova.sochi.ru. Со слушателями школы, а также с подобными школами в других городах России поддерживается связь по e-mail: semenov@sochi.ru .

ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

М.В. Иванова, Л.Н. Назаренко, А.А. Олемский

НУЗ «Санаторий «Долина Нарзанов» ОАО РЖД», Кисловодск

(E-mail: dolina_plan@mail.ru, телефон/факс 8(87937)67464)

Новые задачи в системе здравоохранения требуют сегодня других, отличных от ранее известных методов управления медицинскими учреждениями улучшения организации лечебного процесса с целью совершенствования и создания новых форм и методов в работе здравниц, что выдвигает особые требования, как к руководителям, так и к персоналу. С целью совершенствования системы управления медицинским учреждением, повышения эффективности функционирования, совершенствования стратегического и оперативного прогнозирования результатов работы администрацией санатория проведен анализ организационной, управленческой структуры санатория, что позволило внедрить практически на всех этапах работы системы информационных компьютерных программ. Были определены ряд задач, сгруппированных по определенным признакам и позволившим выделить несколько подсистем объединенных в единую информационную сеть.

Административная часть:

· бухгалтерия, экономический отдел, система учета, подбора и расстановки кадров, служба маркетинга и др.

Медицинская часть:

· первичный и последующие приемы пациента терапевтом; 

· консультации врачей специалистов;

· лечебно-диагностические разделы (с введением лечебных методик);

· лабораторные исследования;

· организация диетического питания;

· процедурный кабинет – персонифицированный учет лекарственных препаратов; 

· ежедневный, ежемесячный учет и отчетность согласно требованиям;

· различные нормативные и справочные материалы.

В основу информационной базы пациента положен стандартный документ пациента - «история болезни».

Емкость санатория 293 места. Лечебно-диагностическая база оснащена новейшим оборудованием и отвечает всем современным требованиям. Санаторий оборудован локальной компьютерной сетью на 80 рабочих мест, укомплектованных персональными компьютерами. Для управления и администрирования лечебно-диагностическим процессом используется программа «Здравница» и «Бухгалтерия-1С».

Основной целью медицинской информационной программы является повышение качества оказываемой медицинской помощи за счет средств автоматизации лечебно-профилактических процессов. Это было достигнуто внедрением электронного документооборота и постепенным отказом от бумажных носителей. Основу составляет электронная история болезни (ЭИБ) для санатория. На первом этапе были оснащены компьютерной техникой все рабочие места санатория, затем поэтапно полностью введены электронные аналоги применявшейся бумажной документации. С августа 2005 года медицинская служба санатория работает в электронном варианте истории болезни. 

Самая большая проблема при внедрении электронной документации (ЭД) состоит в решении задачи ввода информации на врачебном приеме. Чем интенсивней прием (большая длительность, большое количество пациентов в единицу времени), тем эта задача сложнее. Наш опыт свидетельствует, что пока компьютерные технологии не позволяют вносить информацию в систему быстрее, чем ее рукописный ввод на бумагу т.к. врачу дополнительно приходится вносить назначенные процедуры в компьютерную систему по кабинетам (ранее это входило в обязанности палатной медицинской сестры).

Поэтому, наиболее эффективный путь внедрения ЭД – перераспределение рабочего времени таким образом, чтобы увеличение времени на внесение электронных записей компенсировалось за счет возможностей системы. В нашем случае мы достигаем этого за счет отсутствия необходимости во внесении паспортных  данных (вносятся регистратурой), автоматизацией заполнения дневниковых записей за счет подключения справочников. Значительное сокращение времени на формирование вторичной документации, которая предзаполняется системой автоматически и лишь проверяется и, при необходимости, корректируется пользователем (эпикризы, выписки, справки, планы, наблюдения и т.д.). 

Применение ЭД позволили нам практически полностью исключить очереди в кабинетах санатория (за счет применения электронных графиков работы кабинетов). Нагрузка на персонал стала оптимальной и контролируемой, стала редкой недозагруженность кабинетов (это быстро выявляется руководством) и перезагруженность за счет того, что пороговые показатели загрузки контролируются системой. Например, на отпуск процедур не может поступить число заказов больше, чем указано в графике работы кабинетов в настройках. Доступность и наглядность информации несоизмерима с бумажным носителем, при этом у врачей формируется более высокая степень ответственности за свои записи. Работа вспомогательных служб (медрегистратора, информатора) полностью автоматизирована, удается обеспечить полный учет не только медикаментов, но и продуктов питания, расходных материалов, реактивов в лаборатории и т.д. В целом результаты носят качественный характер.

Имеющиеся в системе административные функции, с одной стороны, позволяют быстро получать интересующую статистическую информацию в объеме требований Минздравсоцразвития, с другой – обеспечить оперативный контроль ряда показателей, включая возможность принятия решения дальнейшего лечения пациента в санатории. 

Выводы:

В ходе развития информационных и медицинских технологий продолжается процесс интеграции данных, необходимых для поддержки лечения больных, однако он требует решения вопросов, связанных с созданием правовой основы, защитой конфиденциальности и обеспечением безопасности. Дальнейшая информационная и технологическая интеграция, приведут к повышению информированности и расширению возможностей ЭИБ, пересмотру роли медицинских работников и появлению электронных историй болезни, которые будут по-настоящему ориентированы на оказание помощи пациентам. На сегодня для нас осталась одна нерешенная проблема – это легализация в отказе от бумажных носителей и юридическая защита лабораторно-диагностического отделения и работающих в нем врачей в случае только электронного документооборота. 

ОПЫТ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЗАО «САНАТОРИЙ «СВЕТЛАНА»

Л.Б. Ихно, Ж.А. Коваленко, Н.М. Нехай 

ЗАО «Санаторий «Светлана», Сочи,

(Е-mail: svtln@sochi.ru, телефон 8(8622) 921534, факс8(8622)621060)

Система санаторно-курортного лечения на территории бывшего СССР в период социализма снимала с санаториев заботу о выпуске санаторных путевок, их реализации, определении сроков и видов лечения. Работа здравниц ограничивалась функциями приема отдыхающих, обеспечения лечения, питания и организации досуга.

Переход к работе в рыночных условиях повлек за собой необходимость решения новых задач:

-
создать варианты санаторно-курортного лечения с разнообразными сроками пребывания на курорте;

-
самостоятельно определить потребность рынка в тех или иных путевках;

-
подготовить графики заездов;

-
выпустить путевки;

-
продать их.

Разнообразие вариантов санаторных путевок привело в свою очередь к усложнению бухгалтерского учета. Необходимость решения этих задач повлекла за собой значительное увеличение объема перерабатываемой информации.

В санатории «Светлана» ежегодно проходят лечение более 20 тысяч человек. Выполнение такого объема разноплановой работы было бы невозможным без применения современных информационных технологий.

Санаторий «Светлана» является пользователем программного комплекса «Здравница» с 1996 года. Внедрение программного продукта происходило поэтапно.

Вначале был установлен модули «размещение» и «питание». Это позволило значительно ускорить прием отдыхающих, оперативно получать отчеты о прибывших путевках, загрузке санатория, наличии свободных мест. Следует отметить, что приемное отделение санатория работает круглосуточно, и здесь постоянно находится дежурный администратор. В дневное время к работе по приему подключается оператор, который занимается только вводом в систему данных о поступающих в санаторий пациентах. В период пиковых нагрузок в работу включается также заведующая приемным отделением.

С 2000 в санатории внедрена подсистема «реализация», автоматизирован бухгалтерский учет. В 2006 году  начато внедрение модулей «медицина», частично автоматизировано медицинское обслуживание.

Медицинская регистрация прибывающих отдыхающих производилась с 1996 года, однако она ограничивалась назначением первичного приема с выдачей санаторной книжки и формированием титульного листа истории болезни. На протяжении 10 лет эта работа выполнялась в приемном отделении санатория. С 2006 года функция медицинской регистрации передана палатным медицинским сестрам и производится в спальных корпусах. С учетом того, что здравница принимает на лечение ежедневно до 150 отдыхающих, такая реорганизация оказалась весьма эффективной. Она дала возможность сократить время приема одного пациента до 2-3 минут, избавиться от очередей в приемной отделении.

Кроме того, палатным медицинским сестрам вменено в обязанность занесение в электронную историю болезни назначений лечащего врача и выдача отдыхающим листа назначений. Также палатные медицинские сестры формируют и выдают в лечебные кабинеты план работы на каждый день, а в конце рабочего дня, получая план работы с отметкой о выполнении процедур, вносят соответствующие изменения в историю болезни.

Внедрение этой части модуля «медицина» позволила получать более объективные сведения о загрузке того или иного кабинета, того или иного специалиста, оперативно менять режим работы кабинетов.

Безусловно, без подключения к сети кабинетов врачей-терапевтов, специалистов и ряда лечебных кабинетов система работает недостаточно эффективно. Так, например, врач-терапевт не может достаточно оперативно отреагировать на изменяющуюся в течение рабочего дня нагрузку кабинетов. Имея перед глазами сведения о нагрузке на начало рабочего дня, он может назначить процедуру, которую его пациент не получит, так как за прошедшие с момента назначения время может измениться нагрузка кабинетов.

Опыт работы показал, что в ряде кабинетов с высокой пропускной способностью (ингаляции, мацестинские процедуры), ручной (механический) вариант отметок о выполнении процедур требует довольно много времени и удлиняет отпуск процедуры. Поэтому в перспективе планируется внедрение цифровых носителей информации о пациенте и считывающих устройств.

В санатории «Светлана» большое значение придается объективизации данных об эффективности лечения. В этом направлении сделаны первые шаги: приобретено оборудование – две диагностические системы «Валента» с модулями ЭКГ, суточного мониторирования артериального давления, кардиоритмографии, реовазографии, реоэнцефалографии, спирометрии, холтеровского мониторирования. При сотрудничестве с предприятием «Информационные технологии в медицине» ведется работа по включению диагностического оборудования в сетевой комплекс. Выполнение исследования той или иной функции в день поступления пациента и в момент выписки даст возможность оценить результаты санаторного лечения.

Безусловно, слабой стороной курортологии является относительно короткий срок общения врача здравницы и пациента и, как следствие, ограниченность диагностических возможностей и сложность в определении отдаленных результатах  санаторного лечения.

Таким образом, стратегической задачей развития санатория и курортологии в целом представляется формирование единого информационного пространства в здравоохранении с возможностью доступа в него для санаторно-курортных учреждений с целью оперативного получения информации о состоянии здоровья пациентов.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КЛАСТЕРНОГО АНАЛИЗА В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

В.В. Коваленко

Сочинский институт экономики и информационных технологий, Сочи

(E-mail: vlvas@mail.ru, телефон – 8(8622)557279)

Кластерный анализ является многомерным статистическим аппаратом, предназначенным для упорядочивания объектов (совокупности наблюдений) в сравнительно однородные группы (кластеры). Существует достаточно много методов кластерного анализа, которые реализованы в соответствии с теорией распознавания образов без обучения и в большинстве своем носят эвристический характер, реализуя принцип “здравого смысла”.

Техника кластерного анализа базируется на понятиях сходства объектов и  широко применяется в медицине, ихтиологии, социологии, маркетинге, биологии и т.п. Несмотря на многообразие задач, типов данных и применяемых методов кластеризации, все исследования с применением кластерного анализа содержат пять основных этапов: определение объема выборки для кластеризации; определение информативных признаков, по которым будут сравниваться объекты в выборке; вычисление значений меры сходства между объектами; применение метода кластерного анализа для формирования групп сходных объектов; проверка достоверности результатов кластерного анализа.

Выборка формируется конкретно для каждой задачи. Обычной формой представления данных служит обычная прямоугольная таблица (матрица с числом строк, равным количеству объектов, и с числом столбцов, равных количеству признаков). Данные представляются в виде таблицы в СУБД или электронных таблицах в dbf-формате.

Определение информативных признаков, в пространстве которых будет осуществляться кластеризация, является одним из наиболее важных и ответственных шагов. Основная  проблема состоит в том, чтобы найти такую совокупность признаков, которая наилучшим образом отражала бы понятие сходства. При этом количество информативных признаков не должно превышать 5–6, в противном случае будет формироваться большое количество кластеров, что существенно затрудняет анализ. 

Применение кластерного анализа для создания групп сходных объектов (кластеров) является основным этапом решения задачи. Под кластером понимают области пространства признаков с относительно высокой плотностью точек, отделенные от других таких же областей областями с относительно низкой плотностью точек. Разработано большое количество кластерных методов, которые образуют семь основных семейств. 

Все исследования проводились с помощью пакета “Сегмент”, в котором реализованы наиболее популярные методы кластерного анализа (метод Форэл, метод одиночной связи, иерархический метод) с использованием метрик евклидово расстояние, квадрат евклидова расстояния и расстояние городских кварталов.

В пакете реализованы также расчет корреляционной матрицы, построение корреляционных полей, гистограмм по всей выборке, а также для одного или нескольких кластеров, представление исходных данных и результатов обработки в графическом виде или в виде файлов.

Задача заключалась в том, чтобы определить комплексную методику, направленную на устранение профессиональной офтальмопатии и негативных последствий вынужденной гипокинезии. На предприятиях были обследованы более тысячи человек, занятых зрительно-напряженным трудом (микроскописты и пользователи компьютеров) в возрасте от18 до 60 лет со стажем работы от 3-х до 60 лет и рефракцией от -6,0 диоптрий до +4,5. По данным анкетирования для большинства из них требовалось проведение профилактических и реабилитационных мероприятий.

Состояние каждого пациента до реабилитации характеризовалось одиннадцатью параметрами: острота зрения правого и левого глаза, рефракция правого и левого глаза, ближайшая точка ясного видения и левого глаза, дальнейшая точка ясного видения правого и левого глаза, объем абсолютной аккомодации правого и левого глаза, анизоаккомодация. Необходимо было выделить из их числа только те параметры, которые содержали наибольшее количество информации о результатах воздействия трех разработанных реабилитационных методик. 

Выбор осуществлялся средствами пакета “Сегмент” путем построения и анализа корреляционной матрицы параметров, корреляционных полей и гистограмм с расчетом дисперсии, среднеквадратического отклонения и математического ожидания. В результате были выбраны три информативных признака: объем абсолютной аккомодации правого и левого глаза, анизоаккомодация. Значения этих трех признаков фиксировались до лечения, после десяти и пятнадцати сеансов лечебных процедур для каждого  варианта реабилитационных методик.

Затем в пространстве этих трех признаков производилось построение трех кластеров: попадание объекта в кластер №1  означало отсутствие воздействия лечения, в кластер №2 - лечение принесло пользу, в кластер № 3 - нанесение вреда в результате лечения.  Такие построения кластеров производились для интервалов: ДО и ПОСЛЕ 10 сеансов лечебных процедур, ДО и ПОСЛЕ 15 сеансов, ПОСЛЕ 10 сеансов и ПОСЛЕ 15 сеансов для каждого из трех предложенных вариантов реабилитационных методик.

Полученные результаты кластеризации подвергались анализу с помощью средств визуализации пакета “Сегмент”, которые позволяли проследить динамику миграции пациентов по трем указанным выше кластерам и определить наиболее оптимальный вариант реабилитационных методик в зависимости от возраста и профессионального стажа пациента.

К ВОПРОСУ О ПРИМЕНЕНИИ CASE-ТЕХНОЛОГИЙ В ПРОЕКТИРОВАНИИ МЕДИЦИНСКИХ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ

В.В. Коваленко

Сочинский институт экономики и информационных технологий, Сочи

(E-mail: vlvas@mail.ru, телефон – 8(8622)557279)

Медицинские информационные системы (МИС) обычно характеризуются невысокими сложностью и масштабностью. Поэтому для их проектирования удобно применять такие распространенные CASE-инструменты, как BPwin и Erwin.

В предлагаемой технологии на основе словарей групп ролей, ролей и ресурсов рекомендуется построить организационную диаграмму (Organization Chart) как результат первого знакомства с предметной областью. Затем на базе тех же словарей можно построить диаграммы плавательных дорожек (Swim Lane Diagram) для основных сценариев деятельности медицинских и реабилитационных предприятий – оформление приема пациентов, процесс лечения или реабилитации, процесс выписки и т.п. Полученные диаграммы проектировщики могут использовать в качестве модели “AS IS”.

После разработки, анализа и утверждения этих диаграмм можно приступить к построению функциональной модели “TO BE” будущей МИС. Для первых уровней иерархии этой модели рекомендуется  применять IDEF0-методологию, а уже на последних уровнях, описывающих функции непосредственно на рабочих местах, следует применять IDEF3-методологию и диаграммы потоков данных. Декомпозиция функциональных блоков производится до тех пор, пока каждый функциональный блок нижнего уровня иерархии не удастся реализовать одним программным модулем.

Полное представление о функциях проектируемой МИС  и ее подсистемах  дает дерево узлов. Полезно подвергнуть полученную функциональную модель стоимостному анализу АВС.

Все перечисленные выше работы по проектированию выполняются в среде пакета Bpwin. Теперь на основе функциональной модели с помощью пакета Erwin разрабатывается информационная модель   проектируемой МИС в виде ER-диаграммы. Информация, которая должна быть размещена в базе данных, представлена в функциональной диаграмме дугами. Поэтому полезно после построения ER-диаграммы в среде пакета Erwin экспортировать ее в среду пакета Bpwin, в котором есть режим работы, позволяющий поставить в соответствие каждой дуге функциональной модели атрибут или сущность информационной модели. 

Реализация полного сопоставления дуг функциональной модели с атрибутами и сущностями ER-диаграммы обеспечивает полное информационное обеспечение каждой функции будущей системы.

Завершающим этапом в проектировании МИС является разработка пользовательского интерфейса, например, с помощью средства быстрой разработки Delphi. При его проектировании необходимо обеспечить реализацию двух задач: 

-
каждая функция нижнего уровня иерархии функциональной модели должна иметь хотя бы один элемент управления;

-
ввод данных и их редактирование во всех таблицах базе данных.

Этот перечень работ рекомендуется выполнять не только при разработке проекта новой системы, но и при адаптации покупной МИС к конкретной предметной области. При проектировании МИС рекомендуется разработать документы: технико-экономическое обоснование, техническое задание и технический проект.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАТИЗАЦИИ В САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Д.И. Кран

НУЗ «Санаторий «Октябрьский» ОАО РЖД», Сочи

1. Приложения для регистратуры и медицинской диспетчеризации. 

2. Медицинские информационные системы:

a. частные (информационные системы - медицинского оборудования);

b. общие (глобальные многопользовательские медицинские информационные системы):

-
модуль электронной истории болезни;

-
модуль поддержки принятия клинических решений;

-
модуль оценки эффективности качества лечения;

-
модуль медицинской статистики.

3. Медико-экономические информационные системы (медицинская бухгалтерия, администрация).

4. Телемедицинские информационные системы.

Санаторно-курортная сфера относится к сфере медицинского обслуживания, зачастую, особенно в пиковые периоды нагрузки санаториев, контингент одновременно прибывающих и принимающих лечебные процедуры возрастает в разы. Эффективное использование материально-диагностической базы уже немыслимо без приложений ведущих базу отдыхающих и лечащихся в санатории. Автоматизированное рабочее место (АРМ) регистратуры и портье появились в санаторно-курортных учреждениях (СКУ) практически в одно и то же время с гостиницами и отелями и другими домами отдыха. Специфика лечебных учреждений накладывает свои требования к разработке и внедрению подобных приложений, как правило, для СКУ требуется вносить дополнительные сведения об отдыхающих. В первую очередь самой насущной стала необходимость распределения и назначения медицинских услуг, предоставляемых санаторием. В ряде санаториев выбор числа лечебно-диагностических процедур достаточно широки. Чем большей пропускной способностью обладает СКУ, тем выше вероятность оснащения его сетевыми АРМ медицинского диспетчера, которые устанавливаются и эксплуатируются в лечебных корпусах. С помощью подобных систем эффективность использования рабочего времени лечебно-диагностических кабинетов возрастает на порядок, появляется возможность заранее выявлять участки повышенной нагрузки, своевременно принимать меры по ликвидации очередей и создавать удобные индивидуальные графики лечения для каждого пациента.

Следующим шагом на пути информатизации СКУ уже является разработка и создание многопользовательских медицинских систем, решающих большое количество задач и имеющих модульную архитектуру. Стоит заметить, что медицинское оборудование, выпускаемое последние пару десятков лет, уже снабжено каждое своим программным обеспечением, но эти системы, как правило, не имеют внешних интерфейсов, за редким исключением, и используются лишь для ведения базы обследований и навигации по ней. Поэтому подобные системы относят к разряду частных, закрытых и предельно специфичных. В ряде крупных клиник уже полностью осуществлен переход с бумажной медицинской документации на электронный документооборот, в других ЛПУ и СКУ этот процесс только в самом начале. Есть большое количество тонкостей осуществления такого перехода, и особенностей ведения электронных медицинских карт, которые не везде приведены к единому знаменателю, но стоит отметить, что законодательная база по сути уже готова. Это ряд законов и постановлений правительства РФ, начиная с Федерального закона «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации». 28.06.91 № 1499-1 (в редакции ФЗ от 02.04.93 № 4741-1), и заканчивая Федеральным законом от 10 января 2002 года N 1-ФЗ «Об электронной цифровой подписи». Перечисление преимуществ использования электронного документооборота в СКУ является отдельной темой и вряд ли найдется хоть один руководитель медицинского учреждения, оспаривающий целесообразность этого шага.

С внедрением глобальной многопользовательской МИС в СКУ появляется возможность использования в ней следующих модулей:

· поддержка принятия клинических решений;

· объективная оценка эффективности качества лечения;

· достоверная медицинская статистика.

Поддержка принятия клинических решений может быть реализована как на примитивном уровне, так и в виде сложных алгоритмов. В первом случае это может быть дополнительная информация для пользователей о лечебно-диагностическом процессе, клинических анализах, ситуационные решения, шаблоны и стандарты лечения, возникающие императивно по ходу лечения, критические и срочные оповещения о выявленных отклонениях и дальнейшей тактике. В более сложном варианте, алгоритмы будут иметь под собой достаточно репрезентативную базу, достоверно выявленные подходы и тактику использования того или иного лечения либо дополнительного обследования, которые например, были установлены путем какого-либо статистического анализа, либо наоборот, нецелесообразность и бесперспективность того или иного подхода.

Использование модуля объективной оценки эффективности качества лечения позволит в автоматическом режиме на основании клинических данных судить о результатах. Помимо таких очевидных, легко подвергающихся вычислительной обработки данных, как лабораторные анализы и результаты функциональной диагностики, существуют другие критерии и параметры. Для них разработана, например система оценки в баллах, это может касаться и степени выраженности отдельных симптомов, соматического или психического статуса в целом до лечения и после.

Для медицинской статистики, ведения ежемесячных, ежеквартальных и годовых отчетов в медучреждениях зачастую выделяется отдельный сотрудник – медицинский статистик. С внедрением статистического модуля в МИС, появляется возможность использования создания наглядных, графических отчетов деятельности СКУ за любой интервал времени, анализа и сравнения динамики.

Отдельным блоком в информатизации СКУ стоят приложения, выполняющие бухгалтерские, складские, административные и другие функции. Как правило, помимо широко распространенных бухгалтерских систем сюда входят АРМ «Склад», «Аптека» и другие. Подобные приложения имеют более универсальный характер. Доступ к ним носит ограниченный характер, и пользуются ими небольшое количество лиц из числа персонала СКУ. Аптечная база данных часто объединяется с глобальной МИС и представляет собой удобный модуль, позволяющий вести точный учет и автоматическое списание медикаментов. Стоит отметить, что многие санатории с переходом на самоокупаемость вынуждены следить за эффективностью использования своей лечебной базы, внимательно относиться к расходу процедур, чтобы стоимость оказанного лечения была адекватна оплаченной путевке или курсовки, не говоря уже о том что, в последнее время увеличилось количество оказываемых коммерческих медицинских услуг.   Контроль над этими задачами немыслимо выполнить без соответствующих приложений.

Перечисляя аспекты информатизации СКУ и ЛПУ, нельзя не упомянуть о специфических приложениях, призванных обеспечить такую новую, пока еще, область, как телемедицинские консультации, удаленные врачебные консилиумы и обучающие семинары. Для этих целей выделяется другой ряд специфических программ способных работать с протоколами передачи видеоизображения и звукового сигнала. Подобные системы пока еще являются малораспространенными на территории РФ, так как требуют устойчивого и широкого полнодуплексного канала связи либо IP, либо ISDN. Причем если последний является более «старым» с ростом пропускной способности каналов он постепенно вытесняется первым. Для приложений обеспечивающих проведение телемедицинской консультации или многоточечной врачебной видеоконференции-консилиума, необходимо предусмотреть доступность интерфейсов для приема или передачи, например медицинских снимков в оригинальном DICOM формате, качественного просветного сканера и ряда дополнительного видеозаписывающего оборудования.

Таким образом, мы коснулись основных направлений информатизации СКУ, часть уже реализована практически повсеместно, часть требует доработки и обкатки под пристальным вниманием как ИТ специалистов, так и медиков, часть находится на стадии формирования требований, и условия для реализации проектов еще не сложились. Тем не менее, очевиден факт того, что информатизация СКУ является одним из приоритетных направлений дальнейшего развития сферы медицинских услуг в условиях рынка и решение задач информатизации зависит лишь от степени мотивации и финансирования разработок.

КВЧ – ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ 

И.Д. Ляхов, Н.П. Скороход

ФГЛПУ «Санаторий «Радуга» ФНС России», г. Сочи

Информационная медицина, как предмет медицины, изучает информационные процессы, протекающие в организме человека как, в норме, так и в состоянии патологии, во взаимосвязи с информационными процессами окружающей среды. Информация в живых организмах отражает взаимодействие молекул, клеток, тканей, органов и систем и, в значительной степени, определяется колебательными процессами, присущими молекулам и живым клеткам, т.е. их мембранам и отдельным структурам. Информационную нагрузку несут специальные информационные молекулы. Межсистемные информационные связи в организме наиболее чувствительны к стрессовым нагрузкам и нарушаются в первую очередь без видимых изменений внутриклеточных молекулярных связей. Последние же нарушаются при далеко зашедших патологических процессах.

Школой Н.Д. Девяткова на основе исследований были сформулированы основные положения, описывающие роль электромагнитных излучений  крайне высоких частот (КВЧ) в жизнедеятельности живой клетки, межклеточных взаимодействиях и реакциях организма в целом на внешнее электромагнитное излучение (ЭМИ). Высокая эффективность использования КВЧ колебаний – технических средств для информационного гомеостаза связана с тем, что используемые сигналы генерируются самим организмом. КВЧ восстанавливает информационно-управляющую систему организма, его основные сферы: психическую, эмоциональную и соматическую. Сверхнизкие (гомеопатические) уровни миллиметрового излучения выполняют синхронизирующую и координирующую роль, восстанавливая физиологическое равновесие пораженных органов. В настоящее время ни одно лекарственное средство столь широким спектром воздействия не обладает. 

М.В. Вогриликом и М.А. Кревским обнаружен эффект резонансного поглощения организмом ЭМИ КВЧ на терапевтически значимых частотах. При достаточно низкой интенсивности сигнала живой организм (в том числе организм человека) отфильтровывает и поглощает составляющие спектра, обеспечивающие лечебно-профилактический эффект, успешно отражая другие спектральные составляющие. Это метод немедикаментозного и бесконтактного лечения, что важно при терапии детей и людей с противопоказаниями к фармакологическому лечению и другим видам физиотерапии, а также которые боятся физиотерапевтических процедур. 

Данный вид физиотерапии в санатории «Радуга» используется как самостоятельный метод лечения, так и в сочетании. Он не имеет побочных эффектов и отдаленных неблагоприятных последствий. В результате КВЧ – воздействия нормализуется иммунный статус организма, повышается активность антиоксидантных систем, улучшается местное восстановление тканей, трофика, уменьшается отечность, болевой синдром. Методом КВЧ терапии лечатся следующие заболевания:

-
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки;

-
остеохондроз позвоночника, артрит, артроз;

-
нейроциркулярная дистония;

-
гипертоническая болезнь;

-
ишемическая болезнь сердца, заболевания сосудов;

-
мочекаменная болезнь, хронический пиелонефрит, цистит, хронический простатит, аденома простаты;

-
миома матки, мастит, эрозия шейки матки, кистозные образования на яичниках, бесплодие;

-
заболевания легких, хронический бронхит; 

-
осложнения сахарного диабета;

-
ЛОР-заболевания. 

Метод используется для повышения иммунитета организма, профилактического оздоровления человека (т.е. предупреждение негативных срывов, депрессий, вегетативно-астенических реакций). Для лечения и реабилитация лиц, подвергшихся радиационному облучению. Нами используется аппарат КВЧ терапии КВЧ-НД. Учитываются 4 группы пациентов: 1) – с заболеваниями суставов и позвоночника; 2) – с заболеваниями легких (бронхиты, бронхиальная астма); 3) – с заболеваниями желудка и 12-перстной кишки; 4) – лица с ОРЗ, ОРВИ и часто, длительно болеющие.

Воздействие проводится с учетом основного и сопутствующего заболеваний, возрастных особенностей. Рупор излучателя устанавливается на биологически активные точки (БАТ), либо на биологически активные зоны (БАЗ), а также на крупные суставы, при наличии патологического процесса в них. Выбор длинны волны, времени воздействия и длительности курса зависит от группы и диагноза. Так, в первой группе применяется длина волны 4,9 или 5,6 или 7,1; продолжительность сеанса – 20-25 мин, на курс лечения – 8 – 10 сеансов. Во второй группе воздействие проводится длинной волны 5,6 или 7,1, в режиме «дробный»; продолжительность сеанса – 20 мин, на курс – 10 сеансов. В третьей группе воздействие проводится длинной волны 5,6 или 7,1, смена длин волн – во время очередного курса. Воздействие в непрерывном режиме; продолжительность сеанса – 20 мин, на курс– 10 сеансов. При проведении сеансов в четвертой группе воздействие осуществляли на точки акупунктуры, используемые для профилактики простудных заболеваний и повышения резистентности организма, по 3-4 точки в день. Курс лечения – 6-10 дней, ежедневно или через день.

Оценивая результаты лечения, необходимо отметить положительные эффекты у всех пациентов. У 47% больных, получающих КВЧ, улучшение отмечалось к 4-5 процедуре. У оставшихся 53% положительный эффект наблюдался к концу курса лечения. При применении методик профилактики ОРВИ, гриппа заболеваемость снижается в 2,5 раза, а при развитии заболевания отсутствуют тяжелые формы и осложнения. Остаточный эффект воздействия возрастает от сеанса к сеансу и достигает максимума через 5 – 8 дней после окончания курса. Сохраняется в течение 3-5 месяцев.

Помимо КВЧ-терапии нами используется еще один вид ИВТ, реализуемой через аппарат «Минитаг». С его помощью устраняются нарушения в информационном гомеостазе человека, стимулируется саморегуляция организма. Благодаря этому методу оздоравливаются все органы и системы, повышается физическая активность, нормализуется функция иммунитета. Использование этого аппарата позволило значительно расширить спектр показаний и оказать помощь группе пациентов, противопоказанной к физио- и бальнеолечению. Наиболее часто применяется иммуномодулирующая методика воздействия на БАТ  GI 4, GI 20, E 36, VB 20, V40, P 7.

Проводимая в санатории диспансеризация сотрудников налоговой службы дает возможность проследить эффективность и отдаленные результаты лечения. 

ПРОЕКТИРОВАНИЕ ПРОГРАММНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ
С.С. Макаров, Т.З. Жидкова, Д.В. Акулов, М.В. Зиборов

ФГУ «Санаторий «Красные камни», г. Кисловодск 

В современных условиях оказание услуг пациентам санаторно-курортных учреждений (СКУ) осуществляется при непрерывном развитии информационных технологий, оснащением СКУ новыми приборами и устройствами, интерфейс которых позволяет объединять эти системы с ЭВМ в одно целое. Интенсификация работы медицинского персонала, внедрение современных медицинских технических устройств приводит к увеличению объема информации, который должен обрабатывать медицинский работник. Это свидетельствует в пользу необходимости применения специальных программных систем для решения разных задач, начиная от хозяйственных задач и кончая сложными задачами принятия решений, связанными с управлением СКУ или идентификации состояния пациентов. Задача информатизации в СКУ успешно решена на уровне финансового управления, бухгалтерского учета, имеются системы для составления отчетов медицинской статистики. Однако в настоящее время интенсивно ведутся работы, связанные с проектированием интегрированных информационно-управляющих систем, которые на основе интегрированной базы данных могли решать задачу полной автоматизации деятельности СКУ.

Для разработки специальных программных систем, проектирования информационно-управляющих систем медицинского назначения применяются методы системного анализа, эффективные для решения задач управления в самых различных областях, включая исследование и моделирование функционирования санаторно-курортных учреждений. Исследование функционирования медицинских учреждений осуществляется на основе методологии системного анализа.

Предлагается метод разработки информационного обеспечения медицинских учреждений, отличающийся тем, что на основе структурирования цели определяется этапы разработки информационного обеспечения, совокупность инструментальных средств информационных структур, а также выполняется разработка алгоритмов функционирования информационных структур медицинских учреждений.

Информационная структура программного обеспечения СКУ представляет собой комплекс аппаратно-программных средств, реализующих мультикомпонентную информационную среду, обеспечивающую управление процессами объекта в режиме реального времени при транзакционной обработке данных. При разработке информационно-управляющей системы учитывалась организационная структура и структура документооборота. 

Задача формализации обслуживания пациента сводится к составлению бизнес правил для каждого медицинского учреждения и составления унифицированной структуры данных, которая будет соответствовать особенностям всех медицинских учреждений. Разработана информационно-управляющая система для обслуживания пациентов СКУ. Главное диалоговое окно этой системы имеет навигационную панель с помощью, которой осуществляется вся работа с программой. Возможности/функции доступные на (с помощью) навигационной панели разделены на группы по функциональному назначению.

ИДЕНТИФИКАЦИЯ ГРАНИЧНЫХ СОСТОЯНИЙ ПАЦИЕНТОВ
С.С. Макаров, Т.З. Жидкова, Д.В. Акулов, М.В. Зиборов

ФГУ «Санаторий «Красные камни», г. Кисловодск 

Определим понятие граничного состояния пациента, для которого характерна существенная возможность заболевания. Появляется задача определения понятия граничного состояния, а также идентификации реального состояния пациента и определения степени близости реального состояния пациента с граничным состоянием. При разработке модуля идентификации граничных состояний пациента важно правильно поставить задачу, исходя из функционального назначения модуля и перечня выполняемых им функций. Модуль идентификации граничных состояний пациента преследует определенные цели, которые состоят в том, чтобы предсказать возможное появление заболевания и оказать информационную поддержку врачу в процессе принятия решений относительно разработки индивидуальной терапевтической и профилактической программы лечения для каждого пациента с учетом неповторимых особенностей состояния организма. 

Для определения условий проектирования разработана схема процесса определения граничных состояний пациента. Работу можно разбить на этапы: расспрос больного, обследование больного физическими методами, анализ результатов лабораторных и инструментальных обследований, постановка диагнозов и синтез листа назначений на основе полученной информации. Рассматриваемый процесс состоит из двух частей: сбор информации о пациенте и обработка полученной информации. Сбор информации о пациенте разбивается на блоки получения паспортных данных, индивидуальных данных, ранее выявленных заболеваний, жалоб отдыхающего классифицированных по органам и системам и блок ввода граничных состояний пациента, классифицированных согласно заболеваниям органов и систем. Эти данные частично могут поступать с уже имеющихся медицинских документов пациента. 

Блок ввода граничных состояний пациента условно разбивается на две части. Основные граничные состояния, которые могут быть определены врачом в результате собеседования с пациентом и граничные состояния, выявленные на основании результатов лабораторных и инструментальных исследований пациента. 

Выявление граничных состояний пациента дополняет возможности идентификации и позволяет оценить не только наличие и выраженность фактических заболеваний пациента, но и прогнозировать состояние здоровья на ближайшее время и производить разработку целевых программ по профилактике органов и систем. 

Почти все данные, поступающие из блока сбора информации, рассматриваются как основание для дополнительных лабораторных и инструментальных обследований пациента. Практически каждое граничное состояние подразумевает под собой определенную алгоритмическую цепочку, которая качественно разбивается на диагностические, терапевтические и профилактические мероприятия. 

На этапе проведения работ по выявлению граничных состояний на основании данных лабораторных и инструментальных обследований, на основании выявленных граничных состояний, жалоб пациента и списка, ранее установленных заболеваний, составляется перечень предположительных заболеваний пациента и перечень алгоритмических цепочек по терапии и профилактике выявленного списка заболеваний. 

На выходе процесса составляется список выявленных граничных состояний с учетом их сочетания с некоторыми сопутствующими заболеваниями, которые в несколько раз повышают вероятность заболевания соответствующих органов и систем пациента и список граничных состояний, которые не исследовались у конкретного пациента. Необходимо отметить, что вследствие повышения стоимости медицинской услуги, пациент вправе отказаться от части или от всех исследований, но информация о непроверенных граничных состояниях важна как пациенту, так и медицинскому учреждению. Также по окончанию процесса определения граничных состояний пациента формируется список различных процедур и обоснование необходимости каждой процедуры, либо обоснование невозможности предоставить ту или иную процедуру, в зависимости от состояния пациента. Пациент может сам участвовать в регулировании стоимости суммарной медицинской услуги и выбирать глубину диагностического обследования, терапевтические и профилактические процедуры.

После идентификации состояния пациента необходимо провести экспертную оценку и определить состояние пациента в виде составной лингвистической переменной «Диагноз» и на основе всего описания сформировать составную лингвистическую переменную «Лист назначений».

ЛЕЧЕБНО-ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ОЦЕНКИ РЕЗЕРВОВ ЗДОРОВЬЯ РАБОТАЮЩИХ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНИКОВ (МАШИНИСТОВ)

Б.А. Полищук, Н.А. Полищук

НУЗ «Санаторий «Мыс Видный» ОАО РЖД», Сочи

(E-mail: PolishchukBorisSochi@yandex.ru; тел. 8(8622)609130, факс: 8(8622)650440)

Необходимость развития приоритетного направления – восстановительной медицины, в основе которого лежит сохранение здоровья здоровых людей, профилактика заболеваний, продление профессионального долголетия, заставляет искать новые идеи для внедрения современных профилактических, лечебно-оздоровительных и реабилитационных направлений, методов диагностики донозологических состояний организма, приводящих к современным компьютерным разработкам в области медицинских технологий для объективной интегральной оценки резервов индивидуального здоровья, мониторинга здоровья и оценки эффективности проводимых реабилитационно - восстановительных программ, особенно на санаторно-курортном этапе оздоровления работников железнодорожной отрасли.

Возникшая потребность в проведении исследований, направленных на повышение резервов здоровья работающих железнодорожников в нашем санатории была решена посредством применения передовых компьютерных технологий для обследования функциональных резервов здоровья человека. 

Изучен и апробирован новый аппаратно-програмный комплекс (АПК) «Истоки здоровья» (разработчик Ю.П. Баландин) с целью обследования резервов здоровья пациентов (Св. РОСПАТЕНТ № 2004610012 от 5 января 2004 г.).

Одними из важных профессий железнодорожного транспорта являются машинисты и помощники машинистов. Данные специальности связаны с воздействием вредных факторов условий труда, таких как шум, вибрация, магнитное поле. Отмеченная категория лиц при выполнении своих служебных обязанностей подвергается стрессам, гиподинамии, находится в повышенном напряжении внимания, связана с высокой ответственностью, скоростью мышления, быстротой и правильностью выполнения необходимых действий, часто в ночное время суток.

Нами использован метод компьютерной диагностики (АПК «Истоки здоровья») с целью исследования резервов здоровья пациентов для повышения эффективности и качества профилактических, лечебно-оздоровительных и реабилитационных мероприятий на этапе санаторно-курортного лечения. АПК «Истоки здоровья» даёт возможность определять интегральный показатель здоровья, который вычисляется на основании результатов диагностики функциональных резервов (ФР) основных систем организма ДО и ПОСЛЕ восстановительных процедур,  проводить объективизацию санаторно-курортного лечения. Полученный алгоритм оценки результатов определяет наличие слабых звеньев организма. Это позволяет врачу сосредоточить своё внимание на слабом звене, правильно и грамотно составить индивидуальную профилактическую, реабилитационно-оздоровительную программу, преимущественно не медикаментозными методами. Проведя обследование пациента на АПК, врач может оценить динамику резервов здоровья по завершению проведённого курса восстановительного лечения и дать дальнейшие рекомендации по оздоровлению и сохранению здоровья. При помощи программы АПК проводилась оценка уровня здоровья пациентов:

1. Оценка уровня активности регуляторных систем по Баевскому. ПАРС (показатель адаптации регуляторных систем): Тест пульса–«Вариационная пульсометрия».

2. Оценка уровня функциональных возможностей центральной нервной системы по зрительно-моторной реакции по Лоскутовой.

3. Оценка физического здоровья. Физические возможности (энергопотенциал организма) по Апанасенко и нагрузочное тестирование, адаптированное к возможностям пациента (Проба Мартине, проба Руфье, тест PWC 170 с определением МПК – максимального потребления кислорода).

4. Оценка психологического статуса (тесты САН, СЖО, тест цветовых выборов, тест Спилбергера) - определение личностной и ситуативной тревожности, эмоциональной стабильности и стрессоустойчивости, типа и уровня адаптивных реакций по Гаркави, тест САН (Самочувствие – Активность - Настроение).

Для содержательной интерпретации интегрального показателя резервов здоровья используется подход на основе концепции гомеостатического потенциала. Согласно этому подходу вся зона наблюдаемых параметров здоровья, в том числе и интегральных, делится на 4 области: оптимального состояния здоровья, субъоптимального состояния, предболезни, болезни.

По опыту эксплуатации АПК в рамках технологии восстановительного лечения в санатории профессор А.В. Соколов считает обоснованным соотнесение области: скрытых и явных нозологий с величиной интегрального показателя резервов здоровья (ИПРЗ) до 25%, области предболезненных состояний с величиной ИПРЗ в пределах 26-50%, области субъоптимальных состояний с ИПРЗ в пределах 51-75%, области оптимального состояния с ИПРЗ в пределах 76-100%.

Нами была взята группа пациентов, состоящая из 30 человек, поступившая в наш санаторий на восстановительное санаторно-курортное лечение: машинисты (27), помощники машинистов (3). Возраст обследуемых от 24 до 55 лет, в среднем возраст группы 53,5 лет. Преимущественно были направлены и проходили лечение в санатории по поводу остеохондроза позвоночника (по МКБ-Х М42-М51). Срок пребывания пациентов в санатории был от 14 до 21 дня и составил в среднем по группе 15 дней.

Первое обследование резервов здоровья пациентов проводилось после их акклиматизации, не ранее 3 дней пребывания в санатории. Повторное обследование резервов здоровья пациентов проводилось после комплексного приёма восстановительных методов лечения, в среднем по группе через 10 дней от первого обследования, т.е. начала приёма курса лечебных процедур. 

Получены результаты обследования. Оценка показателей здоровья приводится в % в среднем по группе обследуемых. Норма каждого показателя - 100%. Результаты первого обследования: ПАРС - 69,3; Функц. рез. ЦНС - 54,9; Физич. Возможности - 15,0; МПК - в 99,0% случаев отмечено увеличение потребности кислорода больше нормы при выполнении теста физических нагрузок и только 1 случай с пониженным потреблением; Личн. Тревожность - 62,1; Ситуатив. тревож. - 67,9; Эмоц. Стабильность - 59,6; Стрессоустойчивость - 64,5; Общая самооценка - 81,0. Динамика: ПАРС - 2,1; Функц. рез. ЦНС - 9,7; Физич. Возможности - 3,3; МПК - в 20,0% случаев отмечено уменьшение потребности кислорода ближе к норме при выполнении теста физических нагрузок; Личн. тревожность -3,1 с 4 случаями со снижением показателей; Ситуатив. тревож. - 5,2 с 1 случаем со снижением показателей; Эмоц. Стабильность - 9,3 с 1 случаем со снижением показателей; Стрессоустойчивость - 7,3 с 2 случаями со снижением показателей; Общая самооценка - 6,1.

Проведён анализ заключительных результатов интегральной оценки резервов здоровья (в %) в среднем по группе обследуемых:

Первое обслед. Второе обслед.

1. Общие резервы здоровья –                 33,8                        38,3 

2. Соматический компонент –                34,5                        39,4 

3. Психоэмоциональный компонент –   65,3                        68,1

4. Гомеостатический компонент –         42,8                         57,3

5. Динамика процент/число случаев: Положит. Отрицат. Без динамики

5.1. Общие резервы здоровья                  10,8/7;      6,3/3            -

5.2. Сомат. компонент                              12,1/8;      7,1/2            -

5.3. Психоэм. компонент                           4,6/7;       1,3/3            -

5.4. Гомеостат. компонент                      12,1/8;      2,4/2           3,0/1

6. Вес. Избыточный – на 17,0% в среднем по группе (20 случаев) – 66,6%.

7. Кистевая динамометрия (в % от обследуемых): результат низкий – 22 случая (73,3%), средний - 3 (10,0%), высокий – 5 (16,6%). 

8. Артериальное давление (в % от обследуемых): нормальное – 10 случаев (33,3%), высокое нормальное - 17 (56,6%), гипертензия 1ст. – 3 (10,0%).

9. Жизненная ёмкость лёгких: низкая – 30 случаев (100%).

Отмечены 3 случая снижения показателя общих резервов здоровья - физических возможностей пациента, что составило 10,0% от обследуемых, возможно, по причине их, почти ежедневного, употребления значительных количеств, преимущественно крепких, алкогольных напитков в период пребывания в санатории. Анализ полученных данных показал, что физические возможности (ФВ) в среднем по группе машинистов составляют 15,0% (норма 100%), снижение показателей отмечается у всех обследуемых (100%). У 50% обследуемых ФВ равны 0-3,0%. Данные показатели обращают на себя внимание и говорят о серьёзной проблеме, связанной с ФВ, у лиц данной профессии. 

На втором месте по снижению показателей стоят функциональные резервы ЦНС (ФР ЦНС), которые составляют в среднем по группе 54,9%. Снижение ФР ЦНС отмечено у всех обследуемых (100%), в 11 случаях показатель равен 15-30%. При проведении обследования зарегистрировано 4 случая повышения личностной тревожности, которые они связывают с решением накопившихся проблем. Многие пациенты отмечают, что пребывания по выдаваемым путёвкам на предприятии в основном стал не превышать 14 дней, из которых 2-3 дня уходит на акклиматизацию. По плану путевок на СКЛ железнодорожникам предоставляется такая возможность 1 раз в 2-3 года. Пациенты и авторы считают, что данного количества дней не достаточно для отдыха, лечения и восстановления утраченных сил машинистов, а кратность СКЛ должна быть ежегодной. 

В группе обследуемых 66,6% с избыточной массой тела, в среднем на 17,0%, у 73,3% низкий результат КД, низкая ЖЕЛ в 100% случаев, высокое норм. АД у 56,6%, АГ 1 ст. у 10,0%. Данные показатели требуют дополнительного подхода.

Выводы:

Определение резервов здоровья на АПК «Истоки здоровья» до и после лечения является доказательным показателем эффективности санаторно-курортного лечения.

АВТОМАТИЗИРОВАННАЯ СИСТЕМА УПРАВЛЕНИЯ САНАТОРИЯМИ ОАО «СУРГУТНЕФТЕГАЗ». ОПЫТ ЭКСПЛУАТАЦИИ В САНАТОИИ «КЕДРОВЫЙ ЛОГ», ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

Т.С. Портнягина

Санаторий «Кедровый Лог» ОАО «Сургутнефтегаз», Сургут

(E-mail: rezvan_yv@surgutneftegas.ru, телефон/факс – 8(3462)417510)

На сегодняшний день работа санатория невозможна без соответствия материально-технической базы растущему спросу населения и требованиям органов контроля и управления здравоохранением к качеству медицинских услуг. Объем медицинской информации (и информации о деятельности санатория в целом), требующей тщательного анализа и систематизации настолько велик, что без современных информационных технологий обойтись невозможно. Информация для медицинского учреждения, ее качество и адекватность – это главное в решении задач, связанных со здоровьем пациентов, проблем жизнеобеспечения самого санатория.

В санатории «Кедровый Лог» используется программный комплекс «Автоматизированная система управления санаториями ОАО «Сургутнефтегаз» (условное обозначение ПК АСУС), разработанный ООО «Предприятие «Градиент»» г.Сочи и введенный в работу санатория в 2002 году. Под ПК АСУС понимают совокупность средств вычислительной техники, объединенной в единую сеть и позволяющей выполнять весь комплекс задач, стоящих перед учреждением: 

-
наличие полного спектра требуемых функциональных возможностей;

-
все, что нужно для работы, - в одном информационном пространстве; 

-
в силу требований мер информационной безопасности – работа в системе с учетом распределения прав доступа;

-
внесения информации в месте ее зарождения с совместным многократным использованием ее в дальнейшем.

Основным назначением ПК АСУС является внедрение электронного документооборота с возможностью групповой работы над различными документами: электронной историей болезни, отчетов, использование материалов различных справочников, материалов архива и др. Целями внедрения программного комплекса являются улучшение качества медицинской помощи и повышение эффективности труда сотрудников за счет комплексной автоматизации всех возможных видов деятельности санатория – от регистрации пациента, внутреннего документооборота до более рациональной и экономичной организации лечебно-диагностического процесса, питания, снабжения, учета расходов и данных о сотрудниках. 

С помощью программного комплекса произошла интеграция отношений пациента и всех участников информационного обмена, будь то регистратора, лечащего врача, врача-диагноста,  «узкого специалиста» или статистика, в одной среде. Теперь в едином информационном поле каждый медицинский работник имеет свои права и свою определенную возможность вносить новые данные или изменять текущие.

В результате внедрения АСУС в регистратуре санатория сократилось время работы с одним пациентом; врачи, получили возможность оперативно просматривать результаты диагностики; оперативно пользоваться данными всех посещений в электронном виде, просматривать результаты лечения пациента коллегами. Избавив врачей от работы по заполнению бумаг, появилась возможность  больше времени  отводить пациенту. 

Описание ПК АСУС санатория «Кедровый Лог»

Санаторий «Кедровый Лог» имеет локальную компьютерную сеть. Рабочие места справочно-регистрационной группы, врачей, ведущих прием пациентов, лаборатории, диагностических кабинетов, службы питания оснащены персональными компьютерами. 

В качестве хранилища баз данных используется четырехпроцессорный сервер с дублированием хранения данных. В качестве операционной системы (ОС) сервера используется Windows Advanced Server 2000, в качестве ОС рабочих станций – Windows XP и Windows 2000. Программный комплекс «Автоматизированная система управления санаториями ОАО «Сургутнефтегаз» является многомодульным программным продуктом, что позволяет увеличить его функциональность за счет разработки новых модулей в случае необходимости. Структура ПК АСУС санатория «Кедровый Лог» состоит из подсистем и входящих в их состав автоматизированных рабочих мест (АРМ) пользователей. Каждая из подсистем обеспечивает сбор, обработку, передачу и хранение информации, необходимой для подразделений и служб санатория, для автоматизации деятельности которых, она предназначена. 

Функционирование всех входящих в подсистему АРМ обеспечивается одной базой данных. Функциональные возможности каждого АРМ, входящего в подсистему, контролируются  подсистемой безопасности, которая основана на распределении прав доступа. Все технические средства, входящие в состав АСУС обеспечивают круглосуточный режим работы в реальном масштабе времени. 

Более 4 лет специалисты санатория «Кедровый Лог» успешно используют ПК АСУС, на более 50-ти рабочих местах, оснащенных персональными компьютерами. Здесь автоматизированы рабочие места: справочно-регистрационная группа, кабинеты врачей лечебно-диагностического отделения и физиотерапевтического отделения, отделения лабораторной диагностики, службы питания, администрации и др.

Электронная документация

Как уже было сказанного выше, основным назначением ПК АСУС  является внедрение электронного документооборота с  возможностью работы с документами всех медицинских работников, касающихся лечебного процесса. Основным документом санатория «Кедровый Лог» является электронная история болезни.  

Основу системы информатизации работы санатория представляет единая электронная история болезни пациента.

Работа с электронной историей болезни начинается с регистратуры, где единственный раз за весь период наблюдения за пациентом, записывают его паспортные данные, все обязательные анкетные данные, вносят номер страхового полиса  и другие общие данные, используемые затем во всех последующих документах. В итоге в истории болезни накапливается вся информация о выполненных исследованиях, назначенном лечении, консультациях и др. В электронную историю болезни включены разделы:  анкетные данные, состояние, план лечения, медикаменты, лаборатория, дневник, эпикриз.

Развитие ПО АСУС

В перспективе в ПО АСУС планируется добавить ряд блоков.

Блок выбора программ оздоровления и реабилитации при выявленной патологии и по первичному основному диагнозу МКБ. Предназначен он для автоматического составления плана оздоровления и реабилитации пациента согласно ранее составленной и утвержденной программы оздоровления и реабилитации с учетом перечня необходимых медицинских услуг и процедур по профилю его заболевания. А также для дальнейшего субъективного анализа оценки эффективности проведенного лечения.

Блок оценки эффективности проведенного лечения. Предназначен для оценки эффективности проведенного лечения субъективно по программе оздоровления и реабилитации, по количеству дней нетрудоспособности и больничным листам пациента в течение года после получения лечения в санатории, по патологиям прошлых лет.

Блок медицинской статистической отчетности. Предназначен для формирования сводных отчет по подсчету нагрузок медицинского персонала, посещений, структуры заболеваний и т.д.

Блок учета платных медицинских услуг санатория. Предназначен для учета, контроля отпуска платных медицинских услуг санатория.

Блок предоставления прав пользователям. Предназначена для более гибкого обеспечения пользователей правами доступа к информационным ресурсам и функциональным возможностям АСУС.

Выводы:

Внедрение программного комплекса АСУС ОАО «Сургутнефтегаз» создает условии для развития эффективных методов управления. Оперативный анализ деятельности санатория, персонифицированный учет услуг (затрат) на каждого пациента,  учет реальной нагрузки на каждого сотрудника дают возможность осуществлять поиск сберегающих  технологий, определить контрольные цифры обеспечения медицинской помощью, максимально эффективно использовать медикаменты и материалы.

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ: НАЗНАЧЕНИЕ, ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ

Г.В. Рындыч

НУЗ «Санаторий «Мыс Видный» ОАО РЖД», Сочи 

(E-mail: ryndych_galina@mail.ru; телефон/факс: 8(8622)650440; 609138)

Стремительное увеличение ассортимента лабораторных технологий, расширяющийся спектр биологических материалов для исследований обуславливают большое количество информации, используемой как при диагностике, так и в процессе лечебного воздействия. Для того чтобы осуществлять федеральные стандарты медицинской помощи необходимо выполнять около 300 различных видов исследований. 

Автоматизация работы клинико-диагностической лаборатории (КДЛ) санаторно-курортного учреждения значительно увеличила количество выполняемых лабораторных тестов, повысила их качество и способствовала внедрению и развитию лабораторной информационной системы (ЛИС). Освоение системы имеет смысл при загрузке лаборатории от 250 биоматериалов в день, однако, внедрение ЛИС в КДЛ с меньшим потоком материалов также дало ощутимый эффект. 

ЛИС представляет собой комплекс программного обеспечения и аппаратных средств, созданный специально для КДЛ. Система поддерживает основные виды лабораторных исследований: гематологические, биохимические, иммунологические. Проблема коммуникаций с клиническими отделениями решена интегрированием ЛИС с единой информационной системой санатория.

Функциональные возможности ЛИС весьма разнообразны, а их набор варьирует. В составе  единой информационной системы нашего санаторно-курортного учреждения она обеспечивает:

· автоматизированный процесс составления заявок на лабораторные исследования, списков пациентов, а также передачи результатов клиницистам;

· регистрацию пациентов и образцов их биоматериалов;

· регистрацию заданий на исследование для каждого образца и распределение заданий образцов между рабочими местами;

· регистрацию результатов исследований;

· формирование бланков-ответов, где дополнительно указываются границы норм каждого показателя, а также маркируется отклонение показателя от нормы, что облегчает интерпретацию результатов;

· автоматизацию процесса внутри лабораторного контроля качества исследований, позволяющего эффективно управлять достоверностью получаемых результатов;

· ведение архива в формате, гарантирующем неизменность данных в течение длительного времени;

· обмен данными с другими подразделениями, что позволяет получать заказы на лабораторные исследования и обратную передачу их в историю болезни пациента на электронном носителе.

Основной задачей и критерием оценки деятельности КДЛ является, на наш взгляд, не количество выполненных тестов, а повышение качества генерируемой информации для поиска клиницистом решения дифференциально-диагностических задач и, в итоге, для эффективности лечебного процесса. 

Минимизация количества ошибок при выполнении лабораторных исследований достигается за счет:

· высокого уровня автоматизации технологических процессов конкретного рабочего места;

· наличия сопровождения единой информационной службы медицинского учреждения, что сводит к минимуму ручную работу, а также обеспечивает идентификацию каждого образца;

· стандартизации документации, что облегчает восприятие и интерпретацию данных, устраняя ошибки прочтения рукописных документов. 

· наличия долговременного архива результатов обследования, позволяющего оперативно найти любые из них, а также сравнить в динамике;

· уменьшения времени выполнения исследований, что дает возможность ускорить начало адекватного лечения;

· уменьшения объема рутинной работы персонала лаборатории путем исключения непроизводительных операций; 

· автоматизации статистической и экономической отчетности, позволяющей вести учет рабочего времени и расходных материалов;

· получения заказов и выдачи результатов в электронном виде, что снижает расходы на курьерские услуги;

· обеспечения требований безопасности и конфиденциальности;

· наличия автоматической системы четкого протоколирования рабочего процесса (фиксация времени поступления результатов, их утверждения и времени выдачи отчета об исследовании) как основы безопасности самой лаборатории. 

Версия ЛИС, представленная в КДЛ санатория, является хорошим решением на фоне первых шагов в освоении информационных технологий. При наличии определенных ресурсов времени и средств система имеет перспективу перехода к более крупному решению - автоматизации всех рабочих процессов с адаптацией сотрудников к работе с ЛИС, что будет способствовать качеству труда. Кроме того, наличие возможности включения в систему связей телемедицины с целью диагностики, консультации и обучения, расширит рамки внешних коммуникаций. В свою очередь, повышение качества будет способствовать престижу медицинского учреждения и приведет к повышению спроса на оказываемые услуги.

ВОЗМОЖНЫЕ ПОДХОДЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Л.С. Ходасевич, Э.Т. Ходасевич

ФГУ «НИЦ КиР Росздрава», г. Сочи

(E-mail: nic_kir@mail.ru, телефон/факс – 8(8622)619519)

Проблема качества медицинской помощи не может рассматриваться без учета эффективности лечения. Оценка результатов лечения на санаторном этапе, разработка и совершенствование критериев оценки эффективности санаторно-курортного лечения является одной из актуальных задач восстановительной медицины. Только объективная и унифицированная методика оценки результатов лечения может способствовать улучшению системы санаторно-курортного отбора, уточнению показаний и противопоказаний к его проведению на различных курортах, а также оптимизации его сроков. 

До настоящего времени для оценки эффективности санаторно-курортного лечения используются критерии, рекомендованные методическими указаниями МЗ СССР от 1984 года, в которых выделяют: «значительное улучшение» (5 баллов), «улучшение» (4), «незначительное улучшение» (3), «без изменений» (2), «ухудшение» (1). Вместе с тем данные критерии основываются с одной стороны на субъективной оценке своего состояния пациентом, а с другой на субъективной оценке, казалось бы, объективных клинико-лабораторных и инструментальных показателей пациента врачом. В конечном итоге бальная оценка эффективности санаторно-курортного лечения является субъективной. И по этой причине во всех отчетах санаторно-курортных учреждений эффективность лечения оказывается близкой к 100%.

Имеются также предложения использовать для оценки санаторно-курортного лечения индивидуальный мониторинг качества жизни. При этом на основе опроса предлагается определять не только физическое здоровье, но и психологическое состояние пациентов. Данная оценка эффективности санаторно-курортного лечения также имеет свои недостатки, а именно: субъективизм и кратковременность.

В связи с этим высказано мнение, что в основе контроля качества медицинской помощи и оценке эффективности лечения должны быть федеральные стандарты. В настоящее время такие федеральные стандарты активно разрабатываются, а по некоторым специальностям они утверждены Росздравнадзором. При их создании удалось добиться:

· согласования некоторых стандартов лечения между различными школами;

· постоянства критериев выполнения технологии стандартов;

· законодательного принуждения к использованию стандартов врачами.
Принятие отраслевой программы «Управление качеством в здравоохранении на 2003-2007 годы», утвержденной решением коллегии МЗ РФ в марте 2003 года, подтвердило актуальность задач по разработке и внедрению в деятельность лечебно-профилактических учреждений современных методик и технологий информационного обеспечения оценки качества медицинской помощи. Выполнение работ в этом направлении регулируется приказом МЗ РФ и ФФОМС от 24.10.199 г. № 363/77 «О совершенствовании контроля качества медицинской помощи населению Российской Федерации», утвердившего основные нормативные документы по проведению экспертизы качества медицинской помощи.

Современные требования по информатизации здравоохранения обуславливают переход от автоматизации отдельных процессов выполнения и экспертной оценки оказания медицинских услуг к созданию интегрированных систем, позволяющих проводить комплексную непрерывную автоматизированную обработку всего лечебно-диагностического процесса как ЛПУ, так и в санаторно-курортных учреждениях. В перечне основных нормативных документов по стандартизации, разработанных в рамках системы стандартизации в здравоохранении или находящихся в стадии подготовки к внедрению в разделе «Информационные технологии и документация в здравоохранении» готовятся два отраслевых стандарта (ОСТ) «Информационные системы. Общие требования» и «Информационные системы. Общие требования к форматам обмена информации».

Опыт использования автоматизированных технологий для контроля качества медицинской помощи показал, что врачи предъявляют к ним ряд жестких требований. Они готовы сотрудничать с экспертами, если метод оценки их труда:

· отражает суть врачебной деятельности;

· доступен для широкого круга врачей;

· может использоваться независимо от изменений медицинских технологий;

· препятствует субъективности экспертного мнения;

· устанавливает оптимальность использования реальных ресурсов.
В настоящее время созданы и внедрены в работу санаторно-курортных учреждений ряд автоматизированных экспертно-консультативных систем. Одна из таких систем («Эффект») используется для практической работы в РНЦ восстановительной медицины и курортологии Росздрава, поликлинике ОАО «Газпром», санатории профилактории «Жемчужина Севера» Севергазпрома (г. Ухта), Центральной поликлинике и санатории «Байкал» ФСБ РФ, Областной больнице восстановительного лечения «Озеро Чусовское» (г. Екатеринбург), санатории «Тараскуль» Фонда социального страхования РФ, ГНИИИ военной медицины МО РФ, 6-ом Центральном военном клиническом госпитале МО РФ, военном санатории «Чемитоквадже» ВВС МО РФ. 

Использование данной автоматизированной системы позволяет определить интегральный показатель, свидетельствующий об эффективности различных восстановительных мероприятий, и провести дифференцированную оценку эффективности лечения больных с различными заболеваниями. Врачу-пользователю система предлагается комплекс методов лечения, имеющих самый высокий рейтинг, однако, решение принимается врачом исходя из доступности и возможности проведения того или иного компонента набора в условиях реального санаторно-курортного учреждения.
Для поддержки врачебных решений относительно выбора комплекса восстановления разработана прогнозная модель эффективности медицинской реабилитации с помощью классических моделей статистического анализа. Построенные этим методом на обучающих выборках дискриминантные функции дают для каждого нового пациента индивидуальный прогноз эффективности разных вариантов лечения по данным первичного обследования и позволяют прогнозировать значения исходных переменных, что может быть интересно врачу в плане коррекции того или иного компонента здоровья. 

Вместе с тем, в рассмотренной автоматизированной экспертно-консультативной системе «Эффект», созданной на основе бальных критериев, во многом оценка эффективности санаторно-курортного лечения носит прогностический характер. Она также характеризуется кратковременностью, т.е. только на период санаторно-курортного лечения
Нам представляется, что объективная и унифицированная оценка эффективности лечения, в том числе на санаторно-курортном этапе, может быть достигнута только при использовании одной электронной медицинской карты пожизненного действия с круглосуточным доступом, как это предполагается сделать в Великобритании. Поэтому, создаваемые электронные истории болезни для санаторно-курортных учреждений должны быть совместимы с таковыми лечебно-профилактических учреждений или являться их частью. 

Широкое внедрение информационных технологий в работу современных санаторно-курортных учреждений сопровождается развитием локальных и корпоративных сетей с тесными связями между различными учреждениями здравоохранения. Расширение доступа в Интернет и к электронной почте, распространение разного рода персональных карт врача и пациента - от самых простых магнитных до оптических смарт-карт, все более широкое внедрение персональных компьютеров во все сферы жизни – эти и другие реалии неизбежно будут повышать компьютерную грамотность врачей. Электронные истории болезни, став первым элементом компьютерного ведения пациентов, позволят проводить объективную унифицированную оценку эффективности санаторно-курортного лечения.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИКИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ 
ГЕСТОЗА БЕРЕМЕННЫХ В УСЛОВИЯХ КАЗАНСКОГО 
САНАТОРИЯ «ЛИВАДИЯ»

Л.Р. Сафиуллина, Л.Г. Макарова, Л.М. Тухватуллина, А.К. Шакиров

ЛПУП «Санаторий «Ливадия», ГОУ ВПО «КГМА Росздрава», г. Казань
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Проблемы профилактики и лечения осложнений беременности и родов являются неотъемлемой частью медицинской помощи населению страны. В последние годы отмечается рост заболеваемости женщин репродуктивного возраста и в связи с этим, рост осложнений беременности. Приоритетным направлением отечественного здравоохранения является снижение материнской и младенческой смертности. Приказ N 44 от 27. 01. 06. года "О долечивании беременных женщин групп риска в условиях санатория" принятый Минздравсоцразвитием России создан для преодоления этих проблем. В приказе представлены требования, которым должны соответствовать оздоровительные учреждения, показания и противопоказания для направления в них беременных женщин. У санатория "Ливадия" имеется положительный опыт лечения больных с гинекологической и экстрагенитальной патологией.

Частота гестоза беременных в нашем регионе достигает 15-20%. В большинстве случаев гестоз протекает на фоне экстрагенитальной патологии и приводит к гипоксии плода в основе, которой лежит фетоплацентарная недостаточность. Целью исследования явилось обоснование и разработка этапной профилактики тяжелых форм гестоза беременных в здравницах Республики Татарстан. 

Всего обследовано 234 пациентки, поступившие в санаторий непосредственно из родовспомогательных учреждений города Казани и Республики Татарстан, где они лечились по поводу гестоза легкой степени, угрозы прерывания беременности на разных сроках, анемии беременных. Программа лечения беременных, разработанная в условиях нашего санатория, рассчитана на 21 день и включает в себя: щадяще-тренирующий режим, климатотерапию, диетическое питание с учетом калоража и сопутствующей патологии, комплекс ЛФК, оксигенотерапию, гипокситерапию, психотерапию, бальнеолечение (жемчужные и хвойные ванны), бассейн, ингаляции сбором трав, массаж воротниковой зоны, фиточай, питье минеральной воды "Ливадия" (3раза в день). Основную группу составили 121 беременная с гестозом легкой степени тяжести, они были выделены в две подгруппы: 1-я подгруппа - 51 пациентка проходили реабилитацию, включавшую только режим, питание, ЛФК, психотерапию, питье минеральной воды. 2-я подгруппа - 70 пациенток дополнительно получали массаж воротниковой зоны, водные процедуры, фитолечение, кислородный коктейль и нормобарическую гипокситерапию. 

Для оценки эффективности лечения ежедневно контролировались динамика жалоб, артериальное давление, сердцебиение плода. По показаниям: УЗИ, показатели мочи и крови, АЧТВ, гематокрит, общий белок, оценка психологического состояния (тест Спилбергера-Ханина). Наилучшие результаты получены у пациенток 2-ой подгруппы. При этом среди пациенток с гестозом легкой степени тяжести, после курса восстановительного лечения в 96% случаев наблюдалось улучшение в течение экстрагенитальной патологии. Исходы беременностей и родов оказались благополучными для всех матерей и детей. 

Таким образом, проведенная реабилитация беременных групп риска, включавшая комбинацию современных физиотерапевтических методик, природных лечебных физических факторов, оказало положительное влияние на клиническое состояние женщин с гестозом легкой степени тяжести.

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ НА САНАТОРНОМ ЭТАПЕ

Л.Г. Макарова, Р.С. Фассахов, Л.Ф. Сабиров
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Бронхиальная астма является распространенным заболеванием. Эпидемиологические показания последних лет свидетельствуют о том, что от 4 до 10% населения планеты страдают бронхиальной астмой различной степени выраженности. В детской популяции доля этих больных достигает до 15%. По данным на конец 2006 год в Республике Татарстан бронхиальная астма (БА) зарегистрирована у 12 265 человек, из них 2172 заболели впервые.

Качество лечения больных с БА зависит от множество факторов, из которых целесообразно выделить следующие:

-
особенности клинического состояния, обусловленные фазой клинического течения степенью нарушения функции внешнего дыхания и наличием сопутствующего заболевания, в частности ишемической болезни сердца (ИБС), артериальной гипертензии (АГ);

-
возрастные и бытовые показатели, среди которых наибольшее значение имеет постоянное место жительство больных и наличие профессиональных вредностей;

-
адекватность назначенной терапии, включающий лечебные, природные и преформированные факторы, двигательный режим.

Об эффективности курортного лечения, как правило, судят по динамике трех групп показателей: клинического течения, функции внешнего дыхания и параметров, отражающих активность воспалительного процесса бронхолегочного аппарата. Сдвиги показателей клинического состояния, наступающих под влиянием лечения, обычно однонаправлены. Так снижение интенсивности экспираторной одышки и уменьшение частоты или прекращение приступов удушья у большинства больных сопровождается улучшением аускультативных данных, в том числе уменьшением или исчезновением хрипов. При уменьшении или прекращении кашля обычно снижается количество выделяемой мокроты. Необходимо при этом иметь в виду, что при обострении заболевания, когда нарушается дренажная функция бронхов, также возможно уменьшение кашля и количество мокроты. В связи с этим целесообразно полагать, что положительный сдвиг лишь одного показателя, при необратимости интенсивности и частоты других, не может служить критерием улучшения.

Оценка динамики клинико-функциональных и лабораторных параметров под влиянием комплексного курортного лечения на базе санатория "Ливадия" позволила установить высокий процент эффективности последнего. В 18-дневную программу восстановительного лечения больных с БА входили: климатолечение, индивидуальные и групповые ингаляции, спелео-галотерапия, лечебная физкультура, включая комплекс дыхательной тренировки, лекарственный электрофорез, ультразвук, индуктотермия, фитотерапия. Большое применение получила лазеротерапия.

Так среди 263 наблюдаемых нами больных значительное улучшение среди лиц с инфекционно-зависимой бронхиальной астмой (ИЗБА) наступило у 6,9%, улучшение - 87,1%, у больных с атопической бронхиальной астмой (АБА) соответственно у 15,3% и 83,1% и со смешанной формой заболевания - у 5,2% и 85,6%.Отсутсвие терапевтического эффекта на курорте отмечено лишь у 1,0% с ИЗБА и 1,5% со смешенной формой БА. Нужно отметить, что эффективность лечения находилась в прямой зависимости от тяжести заболевания в докурортный период и в процессе курортной терапии.

Таким образом, санаторно-курортная реабилитация  реально способствует улучшению клинического течения БА. Более высокая эффективность наблюдается у лиц, поступивших с нетяжелым течением заболевания и без наклонности к частым обострениям. Это нашло подтверждение в снижении количества дней временной нетрудоспособности, сроков стационарного лечения и обращаемости за амбулаторной помощью. 

РОЛЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ В ЭТАПНОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
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Профессиональные заболевания по-прежнему остаются актуальной проблемой для медицины. К профзаболеваниям относят патологические процессы, возникающие в результате воздействия вредных для здоровья работающих людей производственных факторов или определенных проявлений трудового процесса. Клиническая симптоматика отличается полиморфизмом, так как обычно речь идет о поражении многих органов и систем организма. Кроме того, неблагоприятные производственные факторы могут способствовать утяжелению общих заболеваний, имеющихся у больных. Основные направления медицинской реабилитации - амбулаторное медикаментозное лечение, в дополнение к ежегодному стационарному обследованию в Центре профпатологии Республики Татарстан, и санаторно-курортное лечение. 

Среди нозологий наиболее часто встречаются заболевания периферического отдела нервной системы, обусловленные физическими нагрузками и функциональным перенапряжением. Большую роль в эффективном лечении данной категории больных играет санаторно-курортная реабилитация, где широко используется комплекс терапевтических воздействий в виде назначения природных (преформированных факторов) и методов аппаратной физиотерапии. Комплексное применение различных физических факторов оказывает влияние на основные механизмы саногенеза и дает возможность для реабилитации и лечения нарушенных функций организма.

Основной причиной заболевания больных поступивших в санаторий «Ливадия» (142 человека) являлась вибрационная болезнь, вызванная общей или локальной вибрацией. Нарушения проявлялись преимущественно в виде трех клинических форм: ангиодистонического синдрома верхних конечностей, вегетативно-сенсорной и сенсомоторной полиневропатий и рефлекторных синдромов шейного уровня. Характерными симптомами вибрационного поражения являлись парестезии, боли в покое, повышенная зябкость верхних конечностей. Этим больным был проведен курс, включающий методы физиотерапии: лекарственный электрофорез, магнито- и ультразвуковая терапия, местная дарсонвализация. При сильных болях использовались токи низкой частоты. Также широко использовались водо- и грязелечебные процедуры. У пациентов без выраженных ангиоспастических явлений значительной эффективностью обладали хлоридно-натривые ванны, а также жемчужные и хвойные ванны. Большинство больных (91 %) получали массаж, по показаниям – питьевое применение минеральной воды, подводный душ-массаж и другие процедуры. Как правило, все виды процедур больные переносили удовлетворительно.

Непосредственные результаты лечения, основанные на субъективном состоянии пациентов и данных объективного обследования, свидетельствуют о высокой эффективности санаторно-курортной реабилитации, так как большинство больных (96,5%) выписались из санатория с улучшением.

СУТОЧНОЕ МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭКГ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЭКСТРЕМАЛЬНОЙ РЕКРЕАЦИИ
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Наиболее полно резервные возможности организма выявляются в экстремальных условиях, в частности, при выполнении максимальных физических нагрузок в условиях высокогорной гипоксии. Для оценки адаптивных реакций сердечно-сосудистой системы на действие экстремальных факторов – гипоксии и высокой физической нагрузки нами проводились комплексные исследования с участием 28 практически здоровых мужчин – альпинистов в возрасте от 23 до 52 лет. Исследования осуществлялись при проведении экспедиций на Эльбрус (Кавказ, высота 5642 м) – высшую точку Европы. Суточное мониторирование проводили на приборе «Кардиор» ECG (Россия).

Выполненные исследования показали, что занятия альпинизмом, как одним из экстремальных видов рекреации, сопряжены с воздействием целого комплекса неблагоприятных факторов выраженной силы (гипоксия, физическая нагрузка и др.), которые на фоне перенапряжения регуляторных механизмов способны приводить к существенным изменениям функционирования ССС. Так, по мере увеличения длительности пребывания на высоте объективные показания исследований ухудшались, в том числе выявлены изменения в конечной части желудочкового комплекса. Чаще всего они проявлялись в виде снижения зубца Т в основном в ночное время, и были более выражены в период пробуждения. 
Также выявлены нарушения внутрижелудочковой проводимости различной степени, суправентрикулярные экстрасистолы (в том числе с аберрацией желудочкового комплекса). В этой связи использование экстремальных видов спорта в организации рекреационных мероприятий должно базироваться на принципе безопасности, направленном на предотвращение (исключение) риска получения травм, увечий, качественного (физического или умственного) ущерба здоровью. Реализация этого принципа исключает опасность для жизни и здоровья людей при проведении спортивных и оздоровительных рекреационных мероприятий. 

Полученные данные в результате холтеровского мониторирования ЭКГ, позволили объективизировать отрицательное воздействие комплекса факторов высокогорья на деятельность сердечно-сосудистой системы альпинистов. Важным инструментом в оценке функционального состояния ССС и ее регуляции является анализ вариабельности сердечного ритма (ВСР), получивший широкое распространение в прикладной физиологии и клинической практике. Из результатов исследования следует, что во время ночного сна наблюдается тенденция к восстановлению всех исследованных показателей, что свидетельствует о снижении напряжения регуляторных систем. 

Вместе с этим наблюдается выраженный рост значений VLF и LF, что свидетельствует об активации звеньев, связанных с энергетическим и метаболическим обеспечением организма. Анализ данных, полученных во время восхождения, свидетельствует о реакциях срочной адаптации, которая сопровождается выраженным перенапряжением регуляторных механизмов. Представляет интерес баланс LF/HF, отражающий изменение периода активности возомоторного центра по мере подъема на высоту. Основное влияние на рост этого показателя оказывает многофакторное воздействие высокогорья: гипобария, гипоксия, гипокапния (вследствие гипервентиляции легких на высоте) понижение температуры и инсоляция. Результатом этих воздействий является включение в адаптационный процесс большого количества регуляторных механизмов, что указывает на усложнение взаимодействия различных звеньев регуляции кардиореспираторной системы. В целом, исследования ВСР на разных этапах адаптации к гипоксии при восхождении альпинистов на Эльбрус показали, что наблюдается значительная активация механизмов регуляции кардиореспираторной системы, связанная с мобилизацией структурно-функциональных, энергопластических и метаболических резервов организма.

Таким образом, дозированный характер влияния внешних природно-климатических факторов, правильная организация текущего контроля за функциональным состоянием рекреантов, показателями их кардиореспираторной системы – все это позволяет рассматривать активный отдых в условиях горного климата в качестве эффективного биостимулятора, способного активизировать неспецифические саногенетические реакции на уровне целостного организма, оптимизировать адаптацию и повышать мощность функциональных резервов организма. Подтверждением этому выступают результаты оценки основных физиологических систем человека, а также проведенный совокупный анализ обменных процессов, раскрывший механизмы активной мобилизации энергопластических и метаболических  резервов организма при проведении рекреации в осложненных условиях высокогорья.

� Социальная система – система, в которой участниками процессов (изменений) в ней являются наблюдатели, имеющие общие цели. Это - внутренний коллектив (семья, стая) или внешний (по отношению к семье) коллектив. Например, профессиональный, общественно-политический коллектив, государство, человеческое общество в целом.


� Экологическая система - единый комплекс, образованный отдельными элементами мироздания (включая наблюдателей и продукты их деятельности) и окружающей их средой (другими элементами мироздания - средой их обитания), в котором все эти элементы связаны между собой как обменом энергии и информации, так и общими целями.


� Наблюдатель – то, чье состояние изменяется при воздействии на него.
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