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Аннотация. В работе описан программно-аппаратный комплекс (ПАК) для управления клиниче-
скими процессами, включающий систему поддержки принятия решений (СППР) и систему радио-
частотной идентификации (СРЧИ). СППР позволяет выбрать тактику ведения пациента, опираясь 
на научно обоснованные рекомендации, учесть тяжесть его состояния при оценке результатов  
лечения, автоматически формировать клинические регистры по качеству, анализировать и сравни-
вать ключевые показатели деятельности лечебных подразделений. СРЧИ обеспечивает объектив-
ный автоматизированный контроль полноты и сроков выполнения ключевых лечебно-
диагностических мероприятий в соответствии с критериями качества Минздрава России и реко-
мендациями клинических руководств. ПАК может применяться самостоятельно или быть инте-
грирован с медицинской информационной системой. Описано внедрение ПАК в многопрофильной 
больнице и продемонстрирована его эффективность на примере лечения пациентов с острым ко-
ронарным синдромом. 
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Введение 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) за-
нимают лидирующее место по распространен-
ности, причинам инвалидности и смертности 
населения. Сейчас от ССЗ ежегодно умирают 
17 млн человек (30% от всех смертей), а к 2030 
году ожидается увеличение смертности до 23,6 
млн человек [1]. При этом острый коронарный 
сидром (ОКС) является основной причиной 
смертности в структуре ССЗ [2].  

В настоящее время считается доказанным 
тот факт, что центральную роль в достижении 
целей эффективной и безопасной медицинской 

помощи играют оптимальные клинические 
процессы, а фундаментом для непрерывного 
совершенствования этих процессов служат 
клинические практические руководства [3]. В 
частности, в ряде исследований продемонстри-
ровано значительное повышение качества ле-
чения и снижение частоты осложнений у паци-
ентов с ОКС и другими ССЗ при условии 
выполнения научно обоснованных клинических 
рекомендаций [4, 5].  

Активная разработка и распространение 
клинических практических руководств нача-
лась еще в 90-х годах ХХ века, однако до сего-
дняшнего дня уровень их соблюдения в повсе-
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дневной практике остается неудовлетворитель-
ным. В исследованиях показано, что врачи ак-
тивнее используют клинические рекомендации, 
если они индивидуализированы и представле-
ны непосредственно в процессе оказания меди-
цинской помощи с помощью систем поддержки 
принятия решений [6]. Доказана эффективность 
СППР в оптимизации процессов и улучшении 
результатов лечения [7], снижении медицин-
ских ошибок и риска осложнений [8].  

К сожалению, широкого распространения в 
практическом здравоохранении СППР пока не 
получили ни в нашей стране, ни за рубежом. По 
данным литературы, одной из причин неактив-
ного принятия врачами этих систем является 
недоверие к генерируемым рекомендациям и 
дополнительные трудозатраты на заполнение 
форм СППР [9]. Последнее является особенно 
критичным в экстренных ситуациях, когда у 
врача нет времени на заполнение электронных 
форм. Например, при подозрении на острый 
инфаркт миокарда в распоряжении врача есть 
всего 10 минут, чтобы снять ЭКГ и поставить 
диагноз, а в случае подтверждения диагноза 
ОКС с подъемом сегмента ST уже через 60 ми-
нут пациенту следует выполнить реваскуляри-
зацию миокарда.  

Не менее важно в экстренных случаях нала-
дить маршрутизацию и управление потоками 
пациентов, например, при одномоментной гос-
питализации нескольких пациентов с ОКС. В 
связи с этим встает вопрос эффективной ин-
корпорации СППР в клинические процессы, а 
также интеграции с другими информационны-
ми системами, позволяющими контролировать 
и управлять этими процессами.  

Одним из распространенных способов про-
ектирования процессов в клинической практике 
является метод клинических путей, описываю-
щий создание мультидисциплинарного плана 
оказания медицинской помощи, ограниченного 
определенными временными рамками и пред-
назначенного для достижения оптимальных 
клинических исходов при лечении пациента в 
определенном состоянии или с определенными 
симптомами [10]. От традиционных стандартов 
медицинской помощи метод КП отличается 
описанием обязательной последовательности 
адаптированных к ресурсам учреждения лечеб-

но-диагностических мероприятий и оптималь-
ного времени их выполнения, а от классиче-
ских алгоритмов - наличием временного факто-
ра и определением места, где данное 
мероприятие выполняется. По мнению специа-
листов, КП целесообразно внедрять для меди-
цинских технологических процессов (МТП), 
характеризующихся большим объемом лечеб-
но-диагностических мероприятий, значитель-
ными финансовыми затратами, высоким 
риском используемых методов лечения, веро-
ятностью возникновения проблем, связанных с 
физическими, психическими, социальными 
особенностями пациента [11]. 

Проверка исполнения КП является ключе-
вым компонентом его эффективного управле-
ния. Такая проверка может осуществляться ли-
бо ретроспективно (по законченному случаю в 
виде клинического аудита), либо в текущем 
режиме. Текущий контроль выполнения КП яв-
ляется более сложной и менее разработанной 
проблемой [12]. Если аудит законченных слу-
чаев лечения можно проводить и без использо-
вания средств автоматизации, то эффективный 
текущий контроль МТП на современном этапе 
без помощи информационных технологий 
практически невозможен. Вместе с тем, именно 
своевременное выявление отклонений и под-
держка принятия решений непосредственно в 
ходе МТП позволяют обеспечить его соответ-
ствие научно обоснованным рекомендациям, 
что, в свою очередь, способствует существен-
ному повышению качества и безопасности ме-
дицинской помощи. 

Для текущего контроля в модель МТП встра-
иваются контрольные правила, запускаемые 
определенными триггерными событиями [13]. В 
качестве триггерных событий могут выступать 
лечебно-диагностические мероприятия или пара-
метры времени. Кроме того, триггером может 
быть запрос пользователя, инициируемый в лю-
бой момент МТП. В этом случае пользователь 
запускает контрольное правило, выбирая его 
вручную из определенного списка правил. 

Как говорилось выше, при оказании экс-
тренной медицинской помощи пациентам с 
ОКС к медицинским работникам предъявляют-
ся жесткие временные требования. В этом слу-
чае желательно использовать технологии, не 
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требующие непосредственного участия испол-
нителя для объективного контроля своевремен-
ности и полноты оказанных пациенту медицин-
ских услуг. Одной из таких технологий 
является радиочастотная идентификация (РЧИ).  

Система РЧИ включает проводную и бес-
проводную инфраструктуру, сетевые устрой-
ства, сервера, рабочие станции, а также номен-
клатуру меток и сенсоров (датчиков). Метки 
осуществляют беспроводную связь по широко 
распространенному протоколу Wi-Fi. Сеансы 
связи представляют собой короткие отправки 
нескольких байт информации с частотой не 
выше 1 раза в 10 секунд, в зависимости от 
настроек. При этом мощность импульса состав-
ляет всего 10 мВт – в 50-100 раз меньше, чем 
мощность излучения мобильного телефона 
стандарта GSM, излучающего непрерывно. По-
этому метки РЧИ полностью безопасны и ис-
пользуются в различных областях экономики 
во многих странах мира.  

Первые сообщения об использовании РЧИ в 
учреждениях здравоохранения появились в 
начале 2000-х годов. Варианты устройств РЧИ 
для применения в медицинских организациях 
включают: 

 персональный бейдж медицинского ра-
ботника, который может использоваться для 
определения его местоположения, аварийного 
вызова, текстовых сообщений; 

 метка для пациента, с помощью которой 
его можно идентифицировать, определить ме-
стоположение, автоматически подать сигнал 
при отсутствии движения, сделать аварийный 
вызов нажатием кнопки; вызвать пациента све-
тодиодом /зуммером; 

 метка для оборудования для определения 
местоположения, отправки сообщений о стату-
се прибора; может иметь датчик движения и 
сигналы светодиода.  

Основные преимущества использования си-
стем РЧИ в лечебных учреждениях заключаются 
в повышении безопасности пациентов, снижении 
риска опасных событий, в усилении контроля ис-
пользования лекарств и оборудования, в оптими-
зации нагрузки на персонал [14]. В литературе 
описано сокращение частоты ошибок в иденти-
фикации пациентов и медицинской документа-
ции, уменьшение затрат времени на поиск пере-

движного оборудования, сокращение простоя ко-
ек и приборов, повышение удовлетворенности 
пациентов после внедрения РЧИ [15]. По некото-
рым оценкам, ежегодная экономия средств от си-
стемы РЧИ в 500-коечной больнице может соста-
вить 1 млн $ [16]. 

Однако для получения максимальной отдачи 
от системы РЧИ необходима ее интеграция с 
существующими в учреждении информацион-
ными системами, а также интеллектуальная об-
работка больших массивов данных.  

В данной работе описан опыт создания про-
граммно-аппаратного комплекса (ПАК) с це-
лью повышения безопасности и качества лече-
ния пациентов с ОКС за счет использования 
СППР, мониторинга процессов с помощью си-
стемы РЧИ, а также объективной оценки ре-
зультатов лечения на основе клинического ре-
гистра. 

1. Материалы 
и методы исследования 

1.1. Система радиочастотной  
идентификации  

В стационаре Медицинского центра Банка Рос-
сии (МЦ) в 2013 году была внедрена система 
РЧИ (Ekahau). Основные подходы к ее приме-
нению были описаны ранее [17]. Вкратце,  
система представляет собой комплекс из про-
граммного обеспечения, стандартного беспро-
водного оборудования, WiFi-меток и WiFi-
устройств (ноутбуки, ПК). Программное ядро 
системы включает сервер Ekahau RTLS 
Controller, предназначенный для отслеживания 
местоположения объектов, настройки и управ-
ления метками, а также сервер Ekahau Vision, с 
помощью которого можно упорядочивать мет-
ки по группам, искать и просматривать резуль-
таты поиска по местоположению меток в ре-
жиме реального времени, генерировать 
уведомления и сигналы тревоги. Для анализа 
первичных данных РЧИ были использованы 
стандартные службы Microsoft SQL Server - 
SQL Server Integration Services (SSIS) и SQL 
Server Reporting Services (SSRS). При помощи 
интеграционного пакета SSIS информация по 
объектам собирается с серверов Ekahau RTLS 
Controller и EkahauVision, проходит первичную 
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обработку и накапливается в базе данных 
Microsoft SQL Server. 

В системе РЧИ МЦ было использовано 3 вида 
меток – пациента, персонала и оборудования. 
Метки персонала сгруппированы по отделениям 
и ролям: руководство, врач, медсестра, обслужи-
вающий персонал. Метка пациента присваивается 
ему в приемном отделении и сопровождает его 
вплоть до выписки из стационара. 

Для определения местоположения объектов 
и дальнейшего анализа все помещения ММЦ 
были классифицированы по зонам в соответ-
ствии с их функциональным назначением (ра-
бота с пациентами, работа с документами и со-
вещания, работа с материальными ценностями 
и медикаментами, вспомогательные службы и 
др.). После первичной обработки в SSIS ин-
формация ежесуточно поступает в SSRS, где ее 
можно анализировать в группах объектов и зон 
МЦ. Пример экспликации здания МЦ с локали-
зацией меток персонала и оборудования приве-
ден на Рис. 1. 

1.2. Модель процесса оказания  
медицинской помощи пациентам с ОКС 

С помощью метода клинического пути была 
разработана модель процесса оказания медицин-
ской помощи пациентам с ОКС на догоспиталь-

ном этапе и в период лечения в стационаре. Клю-
чевые лечебно-диагностические мероприятия 
были выделены на основе отечественных и зару-
бежных клинических рекомендаций, стандартов 
оказания скорой и специализированной медицин-
ской помощи при остром инфаркте миокарда, а 
также критериев качества медицинской помощи, 
утвержденных Минздравом России. 

Основной упор при моделировании МТП 
был сделан на мероприятия, которые можно ав-
томатически регистрировать с помощью систе-
мы РЧИ, задействуя метки медперсонала (врач 
бригады интенсивной терапии, реаниматолог, 
ангиохирург, процедурная медсестра и др.), па-
циента и оборудования (электрокардиограф, 
инфузомат, эхокардиограф). На Рис. 2 отобра-
жены триггерные события МТП «ОКС с подъ-
емом сегмента ST» и метки РЧИ, задействован-
ные для их регистрации. 

Например, событие 7 (осмотр пациента ре-
аниматологом) считается свершившимся при 
совмещении меток врача-реаниматолога и па-
циента в одном помещении отделения реани-
мации, началом чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) считается время совме-
щения меток ангиохирурга и пациента в опера-
ционной рентген-хирургического отделения 
(события 10.1, 10.2 и 10.3), а о выполнении 

Рис.1. Экспликация этажа здания МЦ с локализацией меток персонала и оборудования 
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ЭКГ судят по нажатию кнопки на метке элек-
трокардиографа при условии локализации мет-
ки пациента в том же помещении (Рис. 2, собы-
тия 8, 13 и 15). 

Как отмечалось выше, в нормативных доку-
ментах Минздрава России и клинических реко-
мендациях содержатся строгие требования по 
срокам выполнения отдельных этапов меди-
цинской помощи пациентам с ОКС. Автомати-
ческий контроль выполнения этих требований с 
помощью РЧИ возможен путем вычисления 
интервалов времени между событиями, отоб-
раженными на модели МТП (Рис. 2, окно в ле-
вом нижнем углу).  

1.3. Система поддержки принятия решений 
и выбор тактики ведения пациента с ОКС 

На базе МЦ практическое внедрение системы 
автоматизации клинических руководств и аудита 
лечения (САКРАЛ) было начато в 2012 году. Си-
стема построена по модульному типу для незави-
симой работы специалистов разного профиля. В 

настоящее время САКРАЛ имеет 6 модулей: кар-
диологический, неврологический, онкологиче-
ский, хирургический, травматологический и про-
филактический. Каждый модуль включает 
сценарии – наборы заполняемых и расчетных 
форм, необходимых для принятия решений по 
отдельной клинической проблеме. Алгоритмы 
принятия решений в САКРАЛ основаны на кли-
нических руководствах, учитывают класс доказа-
тельности и строгость рекомендаций – при фор-
мировании решения система автоматически 
выбирает рекомендации с более высокого уровня. 
Принцип работы САКРАЛа, процесс синтеза и 
представления знаний модулей описаны в преды-
дущих публикациях [18, 19]. 

Кардиологический модуль обеспечивает 
поддержку решения о выборе срока и метода 
реваскуляризации, о перипроцедурном и амбу-
латорном ведении пациента на основании 
оценки риска по шкалам TIMI, GRACE, 
CRUSADE, HAS BLED и дополнительных фак-
торов пациента.  

Рис. 2. Модель процесса оказания медицинской помощи пациенту с острым коронарным синдромом с подъемом  
сегмента ST (объяснения в тексте) 
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На начальном этапе пользователю предлага-
ется заполнить форму из 5 вопросов, на основа-
нии которых происходит выбор варианта ОКС (с 
подъемом и без подъема сегмента ST), опреде-
ляется тактика реваскуляризации с учетом вре-
мени, прошедшего с момента возникновения 
симптомов, наличие показаний к выполнению 
первичного чрескожного вмешательства (ЧКВ), 
а также противопоказаний к проведению тром-
болизиса (при невозможности выполнения ЧКВ 
в течение 120 минут от появления симптомов 
ишемии). Заполнение начальной формы может 
проводиться на мобильном устройстве в течение 
не более 5 минут врачом скорой помощи, кото-
рый, в случае необходимости и при отсутствии 
противопоказаний, может начать реперфузион-
ную терапию на догоспитальном этапе, а по 
прибытии в стационар пациента госпитализи-
руют в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ). Если есть возможность выпол-
нить ЧКВ в течение 120 минут от появления 
симптомов, пациента направляют на жизнеспа-
сающую ЧКВ, минуя ОРИТ. 

После дополнительного осмотра и обследо-
вания врач заполняет дополнительную, расши-
ренную форму СППР и определяет дальней-
шую тактику ведения пациента на основании 
результатов первичного лечения (Рис. 2). 

Перед выпиской из стационара на пациента 
заполняется еще одна форма, в которой указы-
ваются результаты лечения в стационаре и 
формируются рекомендации по дальнейшему 
ведению на амбулаторном этапе. 

1.4. Внедрение программно�аппаратного 
комплекса и анализ результатов лечения 
пациентов с ОКС 

Для оценки эффективности работы ПАК были 
проанализированы данные лечения пациентов, 
госпитализированных в 2012-2016 гг. в МЦ с ди-
агнозом инфаркт миокарда, нестабильная стено-
кардия или ОКС с подъемом и без подъема сег-
мента ST (ОКСпST и ОКСбпST, соответственно) 
со сроком госпитализации больше 24 часов. При 
определении плана ведения пациентов использо-
вали рекомендации СППР. Пациенты были раз-
делены на группы по дате госпитализации: 

I период: 2012-2013 гг. - разработка и начало 
внедрения ПАК по ОКС: СППР по ведению  
 

пациентов с ОКСпST и ОКСбпST на основе ав-
томатизации клинических руководств, индика-
торов качества и регистра по ОКС. 

II период: 2014-2016 гг. – внедрение систе-
мы СРЧИ (кроме догоспитального этапа оказа-
ния медицинской помощи), полномасштабное 
использование ПАК. 

Контроль МТП проводился в рамках мони-
торинга показателей качества с помощью 
встроенных в СППР шаблонов клинического 
аудита. Оценка качества лечения и его соответ-
ствия международным рекомендациям прово-
дилась в 100% случаев ОКС с помощью инди-
каторов качества (ИК) на этапе клинического 
аудита. Используемые ИК основаны на поло-
жениях международных и отечественных кли-
нических руководств по лечению пациентов с 
ОКС, а также на анализе отечественных и зару-
бежных ИК ведения пациентов с ОКС [20] с 
использованием методологии ACC/AHA [21]. 

Процессные ИК включают: долю и время 
выполнения первичного ЧКВ, долю тромболи-
тической терапии (ТЛТ), определение уровня 
кардиомаркеров при поступлении и после 
ЧКВ, уровня креатинина после ЧКВ, оценку 
медикаментозной терапии в стационаре и при 
выписке. Для суммарного анализа соблюдения 
клинических рекомендаций отдельным инди-
каторам присваивался 1 балл; сумма баллов 
отражала полноту выполнения рекомендаций. 
Она считалась высокой при сумме 7-9 баллов 
для пациентов с ОКСпST, низком – 1-6 бал-
лов; для пациентов с ОКСбпST высокой - 8-9 
баллов, низкой – при 1-7 баллов.  

Индикаторы результата отражают частоту 
неблагоприятных исходов и осложнений: ле-
тальность, развитие нового инфаркта миокарда, 
инсульта, крупных кровотечений.  

Статистическая обработка результатов прове-
дена с использованием программы Excell 
(Microsoft Office 2013) и программы IBM SPSS 
Statistics 20. Категориальные и номинальные пе-
ременные сравнивали с помощью критерия хи-
квадрат (χ2) Пирсона. При малом числе наблюде-
ний для таблиц 2х2 применялся точный критерий 
Фишера. Для сравнения средних по независимым 
выборкам использовался t-критерий Стьюдента. 
Различия считались достоверными при р <0,05. 
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Результаты исследования  

Из 399 пациентов, поступивших в ММЦ с ди-
агнозом ОКС, 56 (14,0%) имели ОКСпST и 343 
(86,0%) – ОКСбпST. Пациенты двух периодов 
лечения сопоставимы по полу, возрасту, факто-
рам риска и сопутствующим заболеваниям. 

В период апробации СППР автоматическое 
формирование рекомендаций составило 88,1% 
для ОКСпST и 95,9% для ОКСбпST. Анализ 
показал, что отсутствие сформированных ре-
комендаций было связано, главным образом, с 
ошибками в использовании СППР. Включение 
контекстных подсказок и обучение пользовате-
лей привело к тому, что в 2014-2016 гг реко-
мендации формировались в 100% случаев.  

Выбор метода лечения соответствовал реко-
мендациям для пациентов с ОКСпST в 69,0% 
случаев в 2012-2013 г.г. и в 92,0% в 2014-2016 г.г. 
(р<0,05), для пациентов с ОКСбпST в 87,3% и 
92,0%, соответственно (р=0,135). Доля случаев с 
высоким соблюдением клинических рекоменда-
ций (сумма процессных индикаторов >7 баллов 
для ОКСпST и >8 баллов для ОКСбпST) досто-
верно увеличилась с 49,5% в I периоде до 59,5% 
во II периоде (p<0.05). Соответственно этому 
снизились показатели 30-дневной, 6-месячной и 
годовой смертности (Рис. 3). 

Для пациентов с ОКСпST медиана времени 
от поступления в стационар до первичного 
ЧКВ в I периоде составила 5,0 ч (3,0-16,0 ч), во 
II периоде 1,7 ч (0,7- 3,6). Значимо увеличилась 
доля ЧКВ, выпол ненных в первые 60 мин. по-
сле госпитализации, с 6,5 до 33% (р<0,05) 
(рис.4А). При ОКСбпST значимо увеличилась 
доля пациентов, которым ЧКВ выполнено в 

первые 72 часа с 75,9% до 85,2% (р<0,05) 
(Рис. 4 Б). 

Средняя продолжительность госпитализа-
ции после внедрения ПАК сократилась на 2,58 
дней. Доля пациентов с ОКС, находящихся в 
стационаре >15 дней, уменьшилась на 29,2% 
(Рис. 5А). Снизилась доля повторных госпита-
лизаций с острой коронарной патологией в те-
чение I года после ОКС, достоверно уменьши-
лась доля повторно госпитализированных в 
сроки от 6 до 12 мес. (Рис. 5 Б). 

Обсуждение 

Информатизация российских лечебных учре-
ждений сегодня, в основном, направлена на ак-
тивное использование электронных медицинских 
карт и медицинских информационных систем 
(МИС). Это направление, безусловно, является 
важнейшим, однако на фоне возрастающих тре-
бований к контролю качества и безопасности ме-
дицинской помощи становится очевидным, что 
современные МИС не обеспечивают выполнения 
большинства задач автоматизированного учета 

Рис. 4. Сроки вмешательства у пациентов с ОКСпST (А) и ОКСпST (Б) до и после внедрения ПАК 
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Рис. 3. Смертность пациентов с ОКС  
до и после внедрения ПАК 
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этих показателей. Контроль утвержденных Мин-
здравом России критериев качества предполагает 
проведение выборочного клинического аудита, 
который обычно не превышает 5-10% случаев 
оказания медицинской помощи, связан со значи-
тельными трудозатратами и допускает субъек-
тивное суждение экспертов.  

В данной работе для автоматизированного 
контроля и управления клиническими процес-
сами предложен ПАК, основными элементами 
которого явились система РЧИ и СППР, кото-
рые не заменяют МИС, но могут быть интегри-
рованы с ней. 

Для оценки своевременности оказания по-
мощи при ОКС используются временные кри-
терии, объективный контроль которых вызыва-
ет значительные трудности. РЧИ позволяет 
объективно контролировать выполнение крите-
риев качества, реализовать систему напомина-
ний для персонала. СППР позволяет проводить 
автоматизированный аудит выполнения крите-
риев качества, пред-, интра- и послепроцедур-
ных индикаторов качества с поправкой на ин-
дивидуальный профиль риска, статистический 
анализ результатов лечения, причин технологи-
ческих отклонений с автоматическим формиро-
ванием регистра по ОКС.  

Система РЧИ обеспечивает повышение эф-
фективности лечебно-диагностического процесса 
за счет реализации в ПАК следующих сервисов: 

- точная идентификация /локализация пер-
сонала и пациентов во времени и в здании, по-
вышение за счет этого безопасности пациентов; 

- внедрение сервисов централизованного 
контроля состояния здоровья пациентов;  

- точный и полный учет времени взаимо-
действия персонала и пациентов в реальном 
времени; 

- отслеживание перемещений пациентов из 
одного отделения в другое для обследований и 
процедур; 

- отслеживание местонахождения подвиж-
ного медицинского оборудования. 

Включение СППР в ПАК позволяет решать 
ряд важных задач: 

1) Обеспечить поддержку принятия реше-
ния о выборе тактики ведения пациента, в том 
числе, в критической ситуации, когда от этого 
решения может зависеть жизнь пациента. 
Например, противопоказания к проведению 
тромболизиса включают 18 пунктов, и врачу 
важно учесть каждый из них. 

2) Создать возможность эффективного управ-
ления потоками пациентов кардиологического 
профиля в зависимости от экстренности случая. 

3) Наладить эффективный автоматизиро-
ванный контроль выполнения критериев каче-
ства оказания медицинской помощи. Следует 
отметить, что в приказе Минздрава РФ от 
10.05.2017 №203 «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи» во 
многих случаях фигурирует условие «в зависи-
мости от медицинских показаний и при отсут-
ствии медицинских противопоказаний». Это 
затрудняет автоматизацию сбора и анализа 
данных для оценки качества медицинской по-
мощи по этим критериям. Благодаря СППР для 
каждого пациента с ОКС показания и противо-
показания для проведения того или иного вида 
лечения будут известны. 

Рис. 5. Длительность госпитализации (А) и частота повторных госпитализаций (Б) пациентов с ОКС  
до и после внедрения ПАК 
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4) Автоматически формировать клиниче-
ский регистр, анализировать результаты лече-
ния пациентов с ОКС с учетом тяжести исход-
ного состояния и индивидуальных факторов 
риска, от которых сильно зависит вероятность 
неблагоприятного исхода, растущая экспонен-
циально при увеличении тяжести ОКС. Клини-
ческие регистры являются важным звеном в 
механизме обратной связи между клинически-
ми рекомендациями и практикой врача. Они 
накапливают данные большого числа пациен-
тов, позволяя оценить реальное состояние ме-
дицинской помощи в разных учреждениях и 
регионах страны, сопоставить результаты лече-
ния с национальными стандартами и результа-
тами лечения данной категории пациентов в 
других странах (бенчмаркинг) [22].  

Внедрение ПАК в многопрофильной боль-
нице было успешным. ПАК способствовал бо-
лее строгому соблюдению врачами клиниче-
ских рекомендаций и частоты выполнения ЧКВ 
в сроки, установленные в клинических руко-
водствах. В результате снизилась смертность, 
сократилась доля пациентов, госпитализиро-
ванных на срок более 14 дней, и частота по-
вторных госпитализаций.  

Заключение 

Реализация ПАК позволило обеспечить: 
 автоматизированное формирование пер-

сонализированных клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с ОКС; 

 управление клиническими процессами в 
режиме on- и off-line; 

 контроль медицинской помощи на соот-
ветствие критериям качества Минздрава  
России, проведение клинического аудита по 
единым правилам согласно требованиям нор-
мативных документов; 

 мониторинг ключевых показателей дея-
тельности лечебных отделений, анализ их дея-
тельности по методу бенчмаркинга; 

 автоматизированное формирование кли-
нических регистров по качеству; 

 улучшение клинически значимых исхо-
дов лечения пациентов с ОКС; 

 уменьшение койко-дней пациентов с 
ОКС, увеличение оборота койки. 
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