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Аннотация.
В настоящее время отсутствуют единые методологические подходы к определению патологических состо-
яний (нозологий, синдромов, симптомов), при которых возможны дистанционная диагностика и назначение 
лечения с применением телемедицинских технологий. В глобальной перспективе существуют ограниченные пе-
речни соответствующих патологических состояний, которые формируются эмпирически, на основе условного 
риска. Развитие нормативно-правового обеспечения в сфере медицинской помощи, оказываемой с применением 
телемедицинских технологий, должно основываться на научном подходе, системном обеспечении безопаснос-
ти и качества.
Цель исследования — разработать методологию определения вероятности достижения положительного ис-
хода, применимую для оценки возможности диагностики и лечения при дистанционном взаимодействии ме-
дицинских работников и пациентов (законных представителей) с применением телемедицинских технологий.
Материал и методы. Исследование выполнено на принципах системного подхода. В качестве информацион-
ной базы использованы нормативно-правовые акты в сфере организации и оказания медицинской помощи, в 
том числе — с применением телемедицинских технологий; утвержденные в установленном порядке стандар-
ты медицинской помощи; технологические карты медицинских услуг; утвержденные в установленном порядке 
клинические рекомендации. Применялись аналитические методы (индукции, анализа и синтеза), метод прямой 
расстановки для определения весовых коэффициентов, методы математического моделирования.
Результаты. Сформирована базовая концепция: возможность постановки диагноза при телемедицинской кон-
сультации «пациент-врач» должна определяться математически (путем расчета рисков), исходя из объема и 
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качества данных о состоянии здоровья конкретного пациента. Разработка концепции проведена этапно: 1) 
разработка системы критериев оценки объемов и качества медицинских данных; 2) определение контекста и 
методики использования системы критериев; 3) разработка математической модели. Разработка методоло-
гии велась для оказания первичной медико-санитарной помощи, оказываемой вне медицинской организации или 
амбулаторно.
Выводы. Для оценки возможности дистанционной постановки диагноза и эффективного назначения лечения 
разработана специальная методология, которая дает возможность определить вероятность достижения 
положительного исхода в конкретной клинической ситуации. Методология включает систему критериев оцен-
ки объемов и качества медицинских данных, требования к клиническому контексту применения, оригинальную 
математическую модель. Методология может быть применима в условиях экспериментальных правовых режи-
мов, связанных с развитием цифрового здравоохранения и телемедицинских технологий.

Ключевые слова: телемедицина «пациент-врач», телемедицинские технологии, диагностика, лечение, экспери-
ментальный правовой режим
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Abstract.
Currently, there are no unified methodological approaches to diagnose certain diseases, syndromes, symptoms, where 
distant diagnostics and telemedicine-based treatment prescription are legal and feasible. There are limited and empirically 
generated lists of pathological conditions, accounting for possible risks. The development of regulatory and legal support 
for telemedicine-based medical care should be based on a scientific approach, providing for safety and quality assurance.
Objective: to develop a methodology for determining the probability of a positive outcome applicable for assessing the 
possibility of diagnosing and treating patients using distant interaction between healthcare professionals and patients (legal 
representatives) via telemedicine technologies.
Materials and methods. The study used the principles of a systematic approach. Regulatory and legal acts in the field of 
organization and provision of medical care were reviewed, including telemedicine-based medical services; duly approved 
standards of medical care; medical service flowcharts; and duly approved clinical guidelines. Analytical methods (induction, 
analysis, and synthesis), the method of direct placement for determining weight coefficients, as well as mathematical 
modeling were applied.
Results. The basic concept has been elaborated as follows: the possibility of making a diagnosis during a direct-to-patient 
telemedicine consultation should be determined mathematically (by calculating the risks) based on the volume and quality 
of data on the health status of a given patient. The concept was developed in stages: 1) development of a system of criteria 
for assessing the volume and quality of medical data; 2) determination of the context and methodology for using the criteria 
system; 3) design of a mathematical model. The methodology was intended for the provision of primary healthcare outside 
the healthcare facility or in outpatient settings.
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Conclusions. A specific methodology was developed to assess the feasibility of distant diagnosis and effective treatment 
prescription, with prediction of a positive outcome in a given clinical situation. The methodology includes a system of criteria 
for assessing the volume and quality of medical data, requirements for the context of clinical application, and an original 
mathematical model. The methodology can be applied in experimental legal regimens green-lighted for the development of 
digital healthcare and telemedicine technologies.

Keywords: direct-to-patient telemedicine, telemedicine technologies, diagnostics, prescribing, experimental legal regimen
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Дистанционные консультации пациентов 
(законных представителей) — это относительно 
новая форма оказания медицинской помощи с 
применением телемедицинских технологий, от-
личающаяся, с одной стороны, слабым научным 
обоснованием методологии и эффективности, а 
с другой — стремительно нарастающим спросом 
[1–6].

К 2019 году в мире опыт телемедицинских 
консультаций «пациент-врач» отличался зна-
чительной гетерогенностью. Динамика публи-
кационной активности практически отсутство-
вала. Системных публикаций о методологии и 
работе с рисками фактически не было. Единич-
ные статьи на эту тему цитировались (а значит 
и использовались в практике) вяло. С практи-
ческой точки зрения, в экономически развитых 
странах телемедицинские консультации «паци-
ент-врач» поддерживались отдельными стра-
ховыми компаниями, успешно функционирова-
ли телемедицинские сервисы; соответственно, 
предпринимались усилия по стандартизации и 
нормированию такой формы медицинской по-
мощи. В странах со средним и низким уровнем 
развития ситуация сильно варьировалась и, в 
большей мере, зависела от энтузиазма или отде-
льных локальных проектов. При этом, в глобаль-
ной перспективе успешные финансовые модели 
телемедицинских консультаций «пациент-врач» 
связаны, преимущественно, с повторными дис-
танционными обращениями с целью получения 
очередного электронного рецепта на постоян-
но принимаемые лекарственные препараты. 
Действительно, такая форма взаимодействия с 
медицинскими работниками комфортна и более 
экономична для пациентов с хроническими не-
инфекционными заболеваниями. Относительно 
первичных телемедицинских обращений, по-
прежнему убедительных доказательств их как 
экономической, так и клинической результатив-
ности нет [7–10]. Подавляющее большинство 
исследований довольно однообразно изучают 
назначение по результатам телемедицинских 
консультаций «пациент-врач» антибактериаль-
ной терапии в аспекте частоты, структуры и со-
ответствия клиническим рекомендациям (КР) 
[11–16]. При этом методическая значимость та-
ких работ незначительна.

В условиях пандемии COVID-19 произошел 
принципиальный скачок востребованности 

первичных и повторных телемедицинских кон-
сультаций «пациент-врач». С одной стороны, 
это связано с наличием многочисленных каран-
тинных ограничений, так или иначе влияющих 
на доступность медицинской помощи. С другой 
— с внедрением новой формы организации ме-
дицинской помощи: пациенты с легким и сред-
ней тяжести течением новой коронавирусной 
инфекции проходят амбулаторное лечение в 
домашних условиях под постоянным дистанци-
онным контролем состояния здоровья, которое 
осуществляет специализированный телемеди-
цинский центр [17–20].

В 2017 г. в Российской Федерации после мно-
гочисленных профессиональных и обществен-
ных дискуссий разработано законодательство, 
детально определяющее правила и порядки 
организации и оказания медицинской помощи 
с применением телемедицинских технологий. 
В отношении телемедицинских консультаций 
пациентов (законных представителей) были ус-
тановлены четкие требования по допустимым 
формам и результатам дистанционного взаимо-
действия. При этом во главу угла была поставле-
на безопасность дистанционной медицинской 
помощи — интересы и права граждан (пациен-
тов). Законодательство Российской Федерации 
в сфере телемедицинских технологий основано 
на научной доказательной базе, то есть юриди-
чески разрешены те формы и способы дистан-
ционной медицинской помощи, для которых 
наиболее достоверно доказаны безопасность и 
качество. При телемедицинских консультациях 
«пациент-врач» в настоящее время не допусти-
ма постановка диагноза, а коррекция лечения 
возможна только при повторных дистанцион-
ных обращениях.

Невзирая на многочисленные фейковые но-
вости и хайп, в глобальной перспективе наблю-
дается, в целом, аналогичная картина [21]. На-
пример, в США дистанционное назначение ме-
дикаментозного лечения возможно только при 
соблюдении следующих условий [22–25]:
1. Наличие «предварительно установленных 

валидных взаимоотношений врача и паци-
ента». Причем данная юридическая форму-
лировка не имеет расшифровки или внятно-
го объяснения, поэтому «валидность взаимо-
отношений» является постоянной причиной 
судебных разбирательств.
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2. Применение технологий, обеспечивающих 
доступ консультирующего врача к электрон-
ной медицинской карте пациента. На наш 
взгляд, очень верный методологический под-
ход.

3. Обязательное взаимодействие с постоянным 
лечащим врачом, как минимум — информи-
рование о проведенных телемедицинских 
консультациях и сделанных назначениях.

4. Допустимость телемедицинской диагностики 
и лечения только тех состояний, для которых 
установлена идентичность дистанционной и 
очной форм оказания медицинской помощи.

5. Строгое соответствие нормативам в сфере на-
значения и оборота лекарственных средств. 

6. Наличие системы внутреннего и внешнего 
контроля качества.
Дополнительно подчеркнем, что все телеме-

дицинские сервисы США имеют ограниченные, 
очень четкие списки показаний для первичных 
телемедицинских консультаций (в среднем — 
это 60–80 нозологий или отдельных синдромов) 
[1].

В Китае медицинские организации обязаны 
соблюдать следующие условия [26–28]:
1. Наличие специальной лицензии.
2. Применение одной из законодательно уста-

новленных технологических схем.
3. Консультант должен иметь клинический стаж 

не менее 3 лет.
4. Телемедицинские консультации могут быть 

только повторными и только для хроничес-
ких заболеваний, список которых определен 
законодательно.

5. Назначение медикаментозного лечения воз-
можно, но только лекарственными средства-
ми, включенными в особый список (также оп-
ределен законодательно).
Очевидно, что тезис о «зарегулированности 

применения телемедицины в России», при срав-
нении с реальными зарубежными юридически-
ми требованиями к телемедицинским консуль-
тациям «пациент-врач», является полностью 
надуманным и беспочвенным.

Тем не менее, технологии, методологии и ры-
нок телемедицинских технологий стремительно 
развиваются, что безусловно требует развития 
нормативно-правового регулирования. Очевид-
но назрела необходимость внесения дополне-
ний в законодательство Российской Федерации, 

которые обеспечили бы возможность для диа-
гностики и назначения лечения при дистанци-
онном взаимодействии медицинских работни-
ков с пациентами (законными представителя-
ми).

Понимаем, что вопрос этот многогранен и 
требует целого комплекса решений. Например, 
активно лоббируемая «допустимость телемеди-
цинской постановки предварительного диагно-
за» просто не имеет основания, так как в дейс-
твующем законодательстве Российской Феде-
рации отсутствует понятие «предварительный 
диагноз». Однако в рамках данной работы мы 
не планируем изучать юридические нюансы, а 
хотим сфокусироваться на методологии.

Принимаем за основу следующие утвержде-
ния. В ходе дистанционных консультаций паци-
ентов (законных представителей):
1. Должны всемерно обеспечиваться безопас-

ность и качество медицинской помощи.
2. Должна быть возможность постановки диа-

гноза и назначения лечения, которая опреде-
ляется балансом рисков и шансов на дости-
жение корректного результата.

3. Баланс рисков и шансов должен определять-
ся однозначно, прозрачно и объективно для 
каждой отдельно взятой нозологии, то есть 
должен базироваться на единой методологии.

4. Единая методология должна быть примени-
ма в рамках действующего законодательства 
в сфере здравоохранения Российской Феде-
рации.
В настоящее время отсутствуют единые мето-

дологические подходы к определению патоло-
гических состояний (нозологий, синдромов, сим-
птомов), при которых возможны дистанционная 
диагностика и лечение. Обычно руководствуют-
ся общими представлениями о тяжести состоя-
ния и соответствующем риске жизни пациенту, 
реже — ограниченными когортными исследова-
ниями [1; 7]. Очевидна необходимость создания 
таких методологических подходов на основе 
указанных выше утверждений.

цель исследования — разработать мето-
дологию определения вероятности достиже-
ния положительного исхода, применимую для 
оценки возможности диагностики и лечения 
при дистанционном взаимодействии меди-
цинских работников и пациентов (законных 
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представителей) с применением телемедицинс-
ких технологий.

мАтеРиАл и методы
Исследование выполнено на принципах сис-

темного подхода. В качестве информационной 
базы использованы нормативно-правовые акты 
в сфере организации и оказания медицинской 
помощи, в том числе с применением телемеди-
цинских технологий; утвержденные в установ-
ленном порядке стандарты медицинской помо-
щи (СМП); технологические карты медицинских 
услуг; утвержденные в установленном порядке 
КР. Общий ход исследования представлен на 
диаграмме (Рис. 1).

Разработка методологии велась для оказания 
первичной медико-санитарной помощи, оказы-
ваемой вне медицинской организации или ам-
булаторно. 

В исследовании применялись аналитические 
методы (индукции, анализа и синтеза), метод 
прямой расстановки для определения весовых 

коэффициентов [29], методы математического 
моделирования.

РеЗулЬтАты
В качестве исходной точки мы взяли следу-

ющую концепцию: возможность постановки 
диагноза при телемедицинской консультации 
«пациент-врач» должна определяться математи-
чески (путем расчета рисков), исходя из объема 
и качества данных о состоянии здоровья конк-
ретного пациента.

Реализация концепции возможна следующи-
ми этапами:
1. Разработка системы критериев оценки объ-

емов и качества медицинских данных.
2. Определение контекста и методики исполь-

зования системы критериев.
3. Разработка математической модели.

Первый этап. Вероятность достижения по-
ложительного исхода при дистанционном взаи-
модействии медицинских работников и пациен-
тов (законных представителей) с применением 

Рисунок 1  — диаграмма хода исследования.
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телемедицинских технологий в конкретной 
клинической ситуации зависит от возможности 
определения правильного диагноза (диагности-
ческой гипотезы) и назначения лечения. Такая 
возможность обусловлена наличием некоего 
объема качественных данных о состоянии здо-
ровья данного пациента. 

Объем данных может формироваться разны-
ми путями, но в контексте нашего исследования 
мы придерживаемся следующего сценария. В 
рамках приема (осмотра, консультации) для пос-
тановки диагноза врач руководствуется следую-
щими действиями:
– производит сбор жалоб, анамнеза (включая 

ознакомление с архивом медицинских доку-
ментов пациента);

– проводит очный осмотр пациента;
– выполняет физикальное обследование паци-

ента;
– выполняет инструментальное исследование 

пациента (опционально);
– анализирует результаты диагностических 

исследований (это могут быть результаты ис-
следований, назначенных как данным, так и 
иным врачом).
В результате последовательности действий 

формируется объем данных, качество которого 
зависит как от профессиональных характерис-
тик данного врача, так и от степени доверия к 
предоставляемым данным, то есть к архиву ме-
дицинских документов пациента и результатам 
диагностических исследований.

Очевидно, что для конкретных клиничес-
ких ситуаций (нозологий, синдромов) перечень 
действий врача, точнее перечень выполняемых 
процедур и исследований, будет специфичным. 
Это позволяет определить какие именно дан-
ные нужны для постановки (как очной, так и 
дистанционной) конкретного диагноза. Однако 
дистанционное взаимодействие явным образом 
создает ограничения, поэтому необходим не 
только «список видов данных», но и некая мера 
значимости для каждого вида.

Перечень действий конкретизируется в СМП 
по профилям и по нозологиям. В частности, в 
СМП указывается, какие именно физикальные, 
инструментальные, лабораторные, лучевые ме-
тоды исследований должны быть применены 
для постановки диагноза или оценки динамики 
на первичном или повторном амбулаторном 

приеме. При этом указывается частота предо-
ставления (осуществления) каждого действия, 
исследования, а также — его средняя кратность. 
Соответственно, если частота предоставления 
равна единице, среднее количество также равно 
единице, то это означает, что данная манипуля-
ция (например, аускультация) или исследование 
(например, электрокардиография) абсолютно 
обязательны для постановки диагноза в конк-
ретной клинической ситуации. Фактически СМП 
для данной нозологии устанавливаются весовые 
коэффициенты значимости каждой процедуры и 
исследования, включенных в состав первичного 
или повторного амбулаторного приема.

Объективную информацию содержат утверж-
денные в установленном порядке КР по данной 
нозологии.

Здесь также приводится список возможных 
действий врача, манипуляций и исследований, 
для которых указаны достоверность и убеди-
тельность рекомендаций по их применению 
для решения тех или иных диагностических и 
лечебных задач. КР часто дополняют СМП. При-
чем в контексте дистанционного взаимодейс-
твия очень ценным дополнением является ре-
комендация специальных инструментов, шкал, 
опросников для сбора анамнеза и определения 
персональных рисков, функционального состо-
яния. Наличие таких формализованных средств 
сбора информации в процессе опроса пациента 
повышает шансы на принятие корректных диа-
гностических решений в условиях дистанцион-
ного взаимодействия. Каждое утверждение в КР 
характеризуется двумя стандартизированными 
параметрами: достоверностью и убедитель-
ностью доказательств данного утверждения. 
Достоверность и убедительность обозначают 
по-разному: в цифровой и буквенной формах со-
ответственно. Для стандартизации предлагается 
их ранжировать и присвоить каждому рангу ве-
совой коэффициент (табл. 1).

Казалось бы, комбинированное использова-
ние СМП и КР позволяет получить систему объ-
ективных весовых коэффициентов для опреде-
ления значимости каждой манипуляции и иссле-
дования для постановки конкретного диагноза. 
Однако есть существенные барьеры:
– не все исследования из СМП включены в КР и 

имеют данные о достоверности и убедитель-
ности;
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таблица 1 — Весовые коэффициенты для учета значимости клинических 
рекомендаций

Достоверность Убедительность Весовой коэффициент

1
A 1
B 0,9
C 0,8

2
A 0,7
B 0,6
C 0,5

3
B 0,4
C 0,3

4 C 0,2
5 C 0,1

– не все исследования из КР включены в СМП 
и имеют данные о частоте предоставления и 
среднему количеству.
Такая ситуация требует поиска дополнитель-

ных критериев значимости конкретной проце-
дуры или исследования для диагностики опре-
деленного состояния.

Нами предлагается использовать два допол-
нительных, уточняющих критерия:
1. Клиническое влияние.
2. Качество результатов диагностических ис-

следований.
Критерий «клиническое влияние» носит 

субъективный характер и вводится для создания 
баланса между СМП и КР в аспекте включенных 
и не включенных процедур/исследований.

Клиническое влияние устанавливается мето-
дом экспертных оценок по следующему алгоритму:
1. На основе СМП и КР формируется список про-

цедур/исследований, необходимых для уста-
новления конкретного диагноза.

2. Формируется группа экспертов. Рекомендуе-
мая структура выборки: 3 категории специа-
листов со стажем работы не менее 5 лет, об-
щим число не менее 60 человек, в том числе:

А. Сотрудники амбулаторно-поликлиничес-
ких медицинских организаций (n = 40):

– врачи-терапевты (общей практики, се-
мейной медицины);

– врачи-специалисты по профилю.
B. Сотрудники научных и образовательных 

учреждений (n = 10):
– сотрудники (ассистенты, доценты, про-

фессора) профильной клинической ка-
федры медицинского вуза;

– сотрудники научных медицинских ис-
следовательских центров, иных научных 
центров по профилю.

C. Специалисты по управлению и качеству 
(n = 10):

– организаторы здравоохранения (руко-
водители подразделений и медицинских 
организаций первичного звена здравоох-
ранения);

– главные внештатные специалисты по ам-
булаторно-поликлинической помощи и 
по профилю;

– врачи-эксперты территориальных фондов 
обязательного медицинского страхования.

3. Каждому эксперту независимо предоставля-
ется список процедур/исследований и пред-
лагается указать значимость каждого пункта 
с точки зрения клинического влияния на диа-
гностику и определение тактики лечения (от 
1 до 10 баллов, где 1 — минимальное, 10 — 
максимальное; весовые коэффициенты фор-
мируются пропорционально от 0,1 до 1,0). 
Анкетирование осуществляется анонимно, в 
виде слепого исследования.

4. Данные накапливаются и анализируются пос-
редством расчета межэкспертной согласо-
ванности (коэффициентов конкордации) для 
каждой процедуры/исследования из списка.

5. Итоговым результатом считается та балльная 
оценка, для которой согласованность реше-
ний экспертов составляет более 0,8 (80,0%). 
Если требуемый уровень не достигнут ни для 
одной балльной оценки, то проводится фор-
мирование новой экспертной группы и пов-
торное анкетирование.
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Второй дополнительный критерий — качество 
результатов диагностических исследований, до-
ступных консультирующему врачу. В данном кон-
тексте под «качеством» мы подразумеваем объем, 
целостность, диагностическую ценность и иные 
характеристики результатов исследования, кри-
тично влияющих на принятия решения врачом.

При телемедицинском консультировании 
«пациент-врач» возможны несколько сценариев:

A. Исследование проведено по назначению:
А.1. Консультирующего врача (ранее, в рам-

ках одного случая обращения).
А.2. Иного врача.
А.3. Выполнено инициативно пациентом.
B. Результаты исследования находятся:
В.1. В персональном медицинском архиве 

пациента (в том числе, в электронном).
В.2. В электронной медицинской карте па-

циента в медицинской информационной 
системе или государственной информа-
ционной системе в сфере здравоохране-
ния субъекта РФ.

В.3. Исследование выполняется пациен-
том самостоятельно с применением 

медицинского изделия под дистанцион-
ным контролем консультирующего врача.

Исходя из перечисленных сценариев сфор-
мированы категории качества результатов диа-
гностических исследования:
1. Минимальное: А.2 и/или А.3 + В.1.
2. Оптимальное: А.1 и/или А.2 + В.2.
3. Максимальное: А.1 и/или А.2 + В.3. 

Для каждой категории присваивается весо-
вой коэффициент: 0,1; 0,5; 1,0.

В таблице 2 представлен общий список кри-
териев и диапазон весовых коэффициентов.

Таким образом, определены критерии для 
оценки рисков при постановке диагноза в про-
цессе телемедицинского консультирования 
пациентов (законных представителей). Факти-
чески становится возможным математически 
определить минимально значимый объем дан-
ных о состоянии здоровья пациента для диа-
гностики конкретного заболевания и назначе-
ния лечения.  Подразумевая при этом, что один 
и тот же массив данных может быть достаточен 
для диагностики одних клинических состояний 
и совершенно не применим для других.

таблица 2 — критерии для определения вероятности правильной постановки 
диагноза при телемедицинском консультировании пациентов (законных 

представителей) по конкретной нозологии

Критерий Источник Значение Диапазон 
значений, весовых 
коэффициентов

Частота 
предоставления 
(K1)

1.Стандарт медицинской помощи
2. Технологические карты услуг

Показывает 
необходимость 
применения услуги

0,001–1,0

Кратность (среднее 
количество) (K2)

1.Стандарт медицинской помощи
2. Технологические карты услуг

Показывает 
необходимое количество 
услуг

1,0–2,0

Вес по клиническим 
рекомендациям (K5)

Клинические рекомендации.
Достоверность и убедительность 
ранжируются, каждому рангу 
присвоен весовой коэффициент

Показывает степень 
влияния данной услуги на 
диагностику (с позиции 
доказательной медицины)

0,1–1,0

Клиническое влияние 
(K4)

Экспертные оценки с расчетом 
коэффициента межэкспертной 
согласованности (оценка 
принимается при значении 
коэффициента >0,8 (80,0%)

Показывает степень 
влияния данной услуги 
на диагностику (с 
позиции практического 
опыта)

0,1–1,0

Качество результатов 
(K6)

Стандартизированные категории 
качества

Характеризует источник 
предоставления данных

0,1; 0,5; 1,0

Примечание: для отдельных ситуаций может дополнительно использоваться коэффициент «Надежность 
работы диагностического оборудования (K3)», характеризующий стабильность и качество работы медицинских 
изделий; диапазон весовых коэффициентов 0,1–1,0.
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Второй этап. Определение контекста и ме-
тодики использования системы критериев. Оче-
видно, что разработанная система критериев 
должна применяться в контексте конкретной 
клинической ситуации. Под таким контекстом 
мы подразумеваем:
– нозологию (в соответствии с Международной 

классификацией болезней актуальной вер-
сии);

– целевую группу пациентов (половозрастной 
состав, иные релевантные характеристики);

– вид, условия, форма оказания медицинской 
помощи с применением телемедицинских 
технологий; 

– противопоказания к оказанию медицинской 
помощи с применением телемедицинских 
технологий.
Стандартным решением представляется: 

вид — первичная медико-санитарная помощь; 
условия — вне медицинской организации, 

амбулаторно; форма — плановая медицинская 
помощь. Полагаем принципиально недопусти-
мым применять телемедицинские консультации 
пациентов (законных представителей) в ситуа-
циях, требующих экстренной или неотложной 
медицинской помощи. При выявлении такой 
ситуации в процессе начавшейся телемедицин-
ской консультации врач обязан организовать 
немедленное очное обращение пациента, в том 
числе путем вызова бригады скорой медицинс-
кой помощи, а дистанционное взаимодействие 
должно быть прекращено. Противопоказания 
для проведения телемедицинских консультаций 
предлагается разделить на общие и частные. 
Примерный перечень общих противопоказа-
ний представлен в табл. 3.

Таким образом, система критериев для оцен-
ки рисков при постановке диагноза должна 
применяться при телемедицинской консульта-
ции пациента, относящегося к определенной 

Группа параметров Состояние
Срочность 
медицинской 
помощи

Острые состояния, требующие оказания экстренной или неотложной медицинской 
помощи

Состояния здоровья Острое респираторное заболевание с признаками дыхательной недостаточности, 
тяжелого течения
Хронические заболевания почек с выраженными явлениями почечной 
недостаточности, гипертонией более 180/100 мм рт. ст., ретинопатией
Хроническая сердечная недостаточность IIА ст. и ниже (фракция выброса менее 55%)
Дыхательная недостаточность II и III ст. (жизненная емкость легких менее 50%)
Хроническая болезнь почек II ст. и ниже
Миокардиты инфекционно-аллергического типа и другого происхождения в активной 
стадии
Перенесенные острый инфаркт миокарда или острое нарушение мозгового 
кровообращения давностью менее 6 месяцев.
Некорригированная гипертоническая болезнь, некорригируемые нарушения 
сердечного ритма (политопная желудочковая экстрасистолия, блокада ветвей ножек 
пучка Гиса, тахиформа мерцания предсердий, и др.)
Злокачественные новообразования (как сопутствующая патология)
Психоневрологические расстройства, деменция, наркомания, алкоголизм
Все болезни крови в острой стадии и стадии обострения

Часто повторяющиеся или обильные кровотечения

Хронические заболевания в стадии обострения

Методические 
и технические 
ограничения

Сомнения врача в достаточности, качестве, надежности и целостности данных для 
принятия врачебных решений
Нестабильная работа информационных систем и технологий
Невозможность идентификации и аутентификации участников дистанционного 
взаимодействия в соответствии с действующим законодательством

таблица 3 — Рекомендованный список общих противопоказаний
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половозрастной группе, с учетом противопока-
заний. Оценка рисков проводится для каждой 
нозологической единицы, включенной врачом 
в дифференциальный диагноз. При этом дис-
танционная консультация проводится на пер-
вичном уровне здравоохранения, для оказания 
плановой медицинской помощи.

Третий этап. Разработка математической 
модели.

Для практического применения системы кри-
териев оценки рисков в данном клиническом 
контексте должна быть разработана математи-
ческая модель, которая позволила бы рассчи-
тать интегральные значения:
– риск постановки неправильного диагноза;
– вероятность правильно установленного диа-

гноза;
– полноту проведенных исследований;
– степень доверия к результатам исследова-

ний.
Такая математическая модель должна от-

ветить на вопрос, можно ли поставить данный 
диагноз при невыполнении некоторых проце-
дур/исследований, включенных в СМП или КР. А 
также показать, как невыполнение той или иной 
процедуры/исследования из перечня может 
повлиять на риск постановки неправильного 
диагноза.

Фактически модель предназначена для того, 
чтобы в условиях дистанционного взаимодейс-
твия медицинских работников и пациентов (за-
конных представителей) с применением телеме-
дицинских технологий оценить риск постановки 
неправильного диагноза без предварительного 
очного осмотра пациента.

На основе коэффициентов из табл. 2 нами 
разработана математическая модель, обеспечи-
вающая три уровня расчета:
1. Уровень оценки по общим характеристикам 

(K1, K2).
2. Уровень оценки доверия к представленным 

результатам (K3, K6).
3. Уровень оценки экспертного мнения (K4, K5).

Далее представлены формулы для расчетов 
(под термином «услуга» подразумевается конк-
ретная процедура или исследование, включен-
ное в СМП и/или КР).

Общая формула расчета риска:

Рr = 1 — (1 — P01) × (1 — P02) × (1 — P03)         (1)

Риск невыполнения услуги в СМП:

   P01 = (1 — K1) × K2 (2)

Вероятность выполнения услуги в СМП:

   P02 = 1 — (1 — K1) × K2 (3)

Риск невыполнения СМП при очном приеме:

    (4)

N — количество услуг в СМП.

Вероятность выполнения СМП: 

    (5)

Надежность работы диагностического обору-
дования учитываем как константу: 

   P05 = 0.95 (6)

Степень влияния клинических коэффициен-
тов на выполнение услуги:

  (7)
 
Коэффициент влияния клинических коэффи-

циентов:

  K8 = K7 × {1, ifK4≥0,5 0} × {1, ifK5≥0 0}      (8)

Вес услуги с учетом клинических коэффици-
ентов:

      P23 = P01 × K8 (9)

Пессимистический риск неправильной пос-
тановки диагноза:

    (10)

M — количество услуг с ненулевым значени-
ем P23i. 

Вес услуги с учетом клинических коэффици-
ентов для пессимистического прогноза:

   P25i = P02i × K7i (11)
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Пессимистическая вероятность правильной 
постановки диагноза при очном приеме:

    (12)

L — количество услуг с ненулевым значением P25.

Коэффициент влияния клинических коэффи-
циентов для оптимистического прогноза:

            K9 = K7 (13)

Вес услуги с учетом клинических коэффици-
ентов:

         K10 = P01 × K9 (14)

Оптимистический риск неправильной поста-
новки диагноза:

    (15)

M — количество услуг с ненулевым значением P28.

Вес услуги с учетом клинических коэффици-
ентов для оптимистического прогноза:

           K11 = P02 × K9 (16)

Расчет рисков и вероятности для дистанци-
онного взаимодействия медицинского работ-
ника и пациента

Степень влияния клинических коэффициен-
тов на выполнение услуги при дистанционном 
взаимодействии:

      K12 = K7 × {1, услуга выполнена 0}       (17)

Вес услуги с учетом клинических коэффици-
ентов:

       K13 = P01 × K12 (18)

Риск неправильной постановки диагноза:

    (19)

M — количество услуг с ненулевым значением 
P33. 

Вес услуги с учетом клинических коэффици-
ентов для прогноза при телемедицине:

   K14 = P02 × K12 (20)

Вероятность правильной постановки диагно-
за при дистанционном приеме:

                (21)

L — количество услуг с ненулевым значением P35.

Предложенная математическая модель поз-
воляет обрабатывать систему критериев оценки 
рисков в конкретном клиническом контексте с 
получением значений риска некорректного диа-
гностического решения и вероятности коррект-
ного диагностического решения.

Апробация разработанной методологии вы-
полнена путем описания системы критериев 
для нозологической единицы «N30.0 Острый 
цистит» и последующего применения матема-
тической модели. Описание системы критериев 
представлено в приложении к статье. 

оБсуждение
В настоящее время отсутствуют единооб-

разные подходы к определению возможности 
и качества дистанционной постановки диагно-
за при телемедицинских консультациях. Более 
того, в контексте взаимодействия медицинских 
работников этот вопрос практически не изучал-
ся. Оценка качества врачебных решений в итоге 
телеконсультаций и телеконсилиумов изучена 
поверхностно, в большей мере с позиций тех-
нологических аспектов и дефектов со стороны 
консультируемого медицинского работника 
[30]. Чуть ли не единственное исключение — это 
анализ дефектов работы телерадиологических 
практик, то есть оценка качества дистанцион-
ных описаний результатов лучевых исследо-
ваний. Здесь достаточно полно разработана 
методология, регулярно публикуются результа-
ты масштабных исследований, включающих от 
сотен тысяч до миллионов наблюдений [31–34]. 
В сфере телемедицинского взаимодействия с па-
циентами вопросы качества привлекают внима-
ние, часто обозначаются как стратегические, но 
изучаются мало. Проводится анализ назначений 
медикаментозных средств и диагностических 



2022, №2

47

оригинальные исследования

процедур по итогам телемедицинских консуль-
таций «пациент-врач», чаще фиксируется худ-
шая приверженность к клиническим протоко-
лам со стороны дистанционно консультирую-
щих специалистов [35].

В исследованиях качества телемедицинских 
консультаций «пациент-врач» ранее показано, 
что дистанционный формат работы часто при-
водит к неоправданному эмпирическому назна-
чению антибактериальной терапии. При этом 
врачи игнорируют назначение диагностичес-
ких исследований, направленных на уточнение 
показаний к такому лечению. Наиболее частый 
пример — это отсутствие назначения теста на 
стрептококк при наличии фарингита, что яв-
ляется обязательным для решения вопроса о 
назначении антибактериального препарата в 
соответствии с клиническими протоколами. Ог-
раничения дистанционной формы взаимодейс-
твия приводят к тому, что врач просто игнори-
рует назначение диагностического исследова-
ния и сразу переходит к достаточно серьезным 
медикаментозным назначениям, что чревато 
дефектами, персональными и общественными 
проблемами (с точки зрения проблемы резис-
тентности микроорганизмов) [35; 36]. Предло-
женная нами методология предлагает гибкий 
подход к учету уже имеющихся результатов диа-
гностических исследований и, вообще, архива 
медицинских документов данного пациента. Это 
создает возможность для минимизации указан-
ных выше ограничений дистанционного взаи-
модействия.

В систематизирующих исследованиях пока-
зана значимость демографического, эпидемио-
логического и клинического (в том числе, в ас-
пекте коморбидности) контекста в определении 
востребованности и эффективности телемеди-
цинских консультаций «пациент-врач» [37; 38]. 
Предложенная нами методология включает дан-
ный аспект, более того, разработанная система 
критериев для оценки риска может применяться 
исключительно в рамках конкретного клиничес-
кого контекста с учетом противопоказаний.

В процессе телемедицинской консультации 
пациента (законного представителя) основной 
базой для принятия диагностических реше-
ний становятся результаты опроса и доступные 
результаты диагностических исследований; 
при этом визуальный осмотр и физикальное 

обследование (пальпация, перкуссия, аускуль-
тация), как правило, просто невозможны. Такие 
ограничения создают потенциальные риски 
[39]. Однако точная степень и клиническая зна-
чимость таких рисков достоверно не установле-
ны. Фактически в настоящее время идет эмпи-
рическая дискуссия на эту тему. С нашей сторо-
ны, возможно впервые, предложен подход для 
перевода дискуссии в практическую плоскость 
и накопление реальных знаний о возможностях 
дистанционной диагностики в формате «паци-
ент-врач».

В результате нескольких исследований с 
симулированными пациентами установлено, 
что наибольшее количество дефектов в работе 
дистанционно консультирующего врача связа-
но с неполным, хаотичным сбором анамнеза, 
игнорированием уточнения антропометричес-
ких данных, аллергологического, акушерского 
анамнеза, не выполнением опроса по системам. 
Причем такие выводы были сделаны для разных 
специальностей и ситуаций [8; 40].

В рамках нашей методологии решению этой 
типовой проблемы будет способствовать на-
личие критерия веса по КР, так как в этом виде 
нормативного документа достаточно часто при-
водятся указания по особенностям сбора анам-
неза, по применению специальных валидиро-
ванных шкал и опросников.

Внедрение предложенной методологии в 
практику может быть, в том числе, реализова-
но путем разработки программного обеспече-
ния — калькулятора рисков, системы поддержки 
принятия решений. Тем более, что в литературе 
показано повышение качества телемедицин-
ских консультаций «пациент-врач» благодаря 
наличию у консультанта цифровых средств для 
информирования и поддержки принятия реше-
ний. В частности, ранее неоднократно описаны 
проблемы избыточного назначения антибакте-
риальной терапии при телемедицинских кон-
сультациях «пациент-врач», недостаточная при-
верженность врачей к клиническим протоколам 
и рекомендациям, критиковался эмпирический 
подход к таким дистанционным назначениям 
[41; 42]. Для решения проблемы была предложе-
на индивидуализированная система обратной 
связи и онлайн-табло (дашборд) для врачей те-
лемедицинского сервиса. Такая система подде-
ржки принятия решений обеспечила снижение 
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частоты назначений антибактериальных пре-
паратов в ходе дистанционных консультаций 
больных с острыми респираторными заболе-
ваниями, синуситами и бронхитами. Фактичес-
ки такие назначения в большей степени стали 
производиться в соответствии с клиническими 
протоколами [43]. 

Ограничения исследования. Основное 
ограничение данного исследования — это ана-
литический дизайн. Апробация методики про-
ведена фактически в виде дискретного экспери-
мента. Ограничения должны быть устранены в 
дальнейшем, в том числе путем масштабного 
тестирования предложенного подхода.

Дальнейшие исследования. Безусловно, 
предложенная методика требует тщательной 
валидации и проверки надежности. Соответс-
твующая работа будет выполняться нашим авто-
рским коллективом в дальнейшем. Вместе с тем, 
мы приглашаем коллег провести независимую 
оценку применимости и результативности мето-
дологии для ее последующего улучшения. Сине-
ргия в исследованиях позволит создать условия 
для развития нормативно-правового и методо-
логического обеспечения оказания медицинс-
кой помощи с применением телемедицинских 
технологий. Разработанная методология может 
быть применима в условиях эксперименталь-
ных правовых режимов.

ВыВоды
1. Развитие нормативно-правового обеспече-

ния в сфере медицинской помощи, оказывае-
мой с применением телемедицинских техно-
логий, должно основываться на научном под-
ходе, системном обеспечении безопасности 
и качества.

2. Для оценки возможности дистанционной 
постановки диагноза и эффективного назна-
чения лечения разработана специальная 
методология, которая дает возможность оп-
ределить вероятность достижения положи-
тельного исхода в конкретной клинической 
ситуации.

3. Методология включает систему критериев 
оценки объемов и качества медицинских 
данных, требования к клиническому контекс-
ту применения, оригинальную математичес-
кую модель.

4. Методология может быть применима в усло-
виях экспериментальных правовых режимов, 
связанных с развитием цифрового здравоох-
ранения и телемедицинских технологий.

Приложение. Электронная таблица с при-
мером использования авторской методологии 
определения вероятности достижения положи-
тельного исхода доступна по адресу: https://disk.
yandex.ru/i/t-FpiqzLrV5mbA.
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