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ЦИФРОВОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ В РОССИИ: ИСТОРИЯ 
ТРЕХ ДЕСЯТИЛЕТИЙ РАЗВИТИЯ И ТРЕНДЫ ПЕРЕХОДА 
К ОРИЕНТАЦИИ НА ПАЦИЕНТА

DOI: 10.25881/18110193_2024_1_6

Аннотация. Актуальность.  В статье представлены результаты обзорного исследования по истокам систем-
ной информатизации здравоохранения и становлению, как сейчас уже принято называть, цифрового здраво-
охранения в России, начиная с 60-х годов прошлого века, анализ развития процесса внедрения методов и тех-
нологий цифрового здравоохранения и обязательного медицинского страхования (ОМС). Комплексного анализа 
становления и развития цифрового здравоохранения в общероссийских масштабах ранее не производилось, и 
соответствующая периодизация этапов не разрабатывалась. Некоторые факты цифровизации федерального 
значения, особенно в истории развития системы ОМС в России, или не публиковались совсем, или публиковались 
изолированно от цифровизации здравоохранения в целом и не анализировались в общем контексте.
Цель. Систематизированный обзор основных событий развития цифрового здравоохранения в России и выра-
ботка обоснованной периодизации данного процесса, а также прогноз перспективных направлений развития, 
главное из которых – ориентация на пациента.
Материал и методы. Был проведен поиск публикаций в библиографической базе данных eLibrary за все годы, по-
исковой системе Google Scholar по полным текстам научных публикаций, анализ нормативных правовых актов, 
действующих на территории Российской Федерации, анализ информации из открытых интернет-источников 
с применением поисковой системы Яндекс. Поиск выполнялся по следующим ключевым словам: электронное здра-
воохранение; цифровое здравоохранение; цифровая трансформация; цифровизация; стадии развития; ЕГИСЗ; 
единый цифровой контур.
Результаты. В результате исследования выделено более 40 важнейших событий становления и развития циф-
рового здравоохранения в России, предложена и обоснована периодизация процесса цифровизации здравоохра-
нения, начиная с создания системных предпосылок в конце 1993 года, и от старта цифровизации в масштабах 
России в 2006 году до третьей стадии, завершающейся в 2024 году. Сформулированы основные тенденции и 
прогнозы в сфере развития методов и технологий цифрового здравоохранения на перспективной четвертой 
стадии цифровизации здравоохранения с 2025 года.
Выводы. Цифровое здравоохранение России для единой системы охраны здоровья граждан стартовало толь-
ко после создания необходимых объективных условий – массового распространения средств информационных 
технологий, введения системы ОМС и начала цифровой трансформации системы государственного управления 
в стране. В статье предложена и обоснована периодизация процесса становления и развития цифрового здра-
воохранения в Российской Федерации, включая перспективные направления и ключевые тенденции до 2030 года.

Ключевые слова: электронное здравоохранение; цифровое здравоохранение; цифровая трансформация; цифро-
визация; стадии развития; ЕГИСЗ; единый цифровой контур.

Для цитирования: Орлов Г.М. Цифровое здравоохранение в России: история трех десятилетий развития и 
тренды перехода к ориентации на пациента. Врач и информационные технологии. 2024; 1: 6-27.
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Abstract. Background. The article presents the results of a review study on the origins of systematic healthcare informatization 
and the formation of digital healthcare in Russia, as it is now commonly called, since the 60s of the last century, and 
an analysis of how introduction of digital healthcare methods and technologies, and compulsory medical insurance (CMI) 
progressed over the years. A comprehensive analysis of the formation and development of digital healthcare on a nationwide 
scale has not been carried out before, and the corresponding periodization of stages has not been developed. Some facts of 
digitalization of federal significance, specifically in the history of the development of the CMI system in Russia, were either 
not published at all, or were published in isolation from the digitalization of healthcare in general and were not analyzed in 
the general context.
Aim. A systematic review of the main developments in the progress of digital healthcare in Russia and the development of 
a reasonable periodization of this process, as well as a forecast of promising areas of development, the main of which is 
patient orientation.
Methods. We performed a search for publications in bibliographic database eLibrary over the years, the search engine 
for the full text of scientific publications, Google Scholar, the analysis of normative legal acts in force in the territory of the 
Russian Federation, information analysis of open Internet sources with the use of the Yandex search engine. The search 
was performed using the following keywords: E-health; digital healthcare; digital transformation; digitalization; stages of 
development; EGISZ; unified digital circuit.
Results. As a result of the study, more than 40 of the most important events of the formation and development of digital 
healthcare in Russia have been identified, the periodization of the process of digitalization of healthcare has been proposed 
and justified, starting with the creation of systemic prerequisites at the end of 1993 and from the start of digitalization on 
the scale of Russia in 2006 to the third stage, ending in 2024. The main trends and forecasts in the field of development of 
digital healthcare methods and technologies at the promising, fourth stage of digitalization of healthcare from 2025 have 
been formulated.
Conclusion. Digital healthcare in Russia for a unified system of public health protection started only after the creation of the 
necessary objective conditions – the mass distribution of IT tools, the introduction of a CHI system and the beginning of the 
digital transformation of the public administration system in Russia. The article proposes and substantiates the periodization 
of the process of formation and development of digital healthcare in the Russian Federation, including promising areas and 
key trends until 2030.

Keywords: E-health; digital healthcare; digital transformation; digitalization; stages of development; EGISZ; unified digital 
circuit.
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ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Для однозначности понимания рассматри-

ваемых вопросов, введем некоторые определе-
ния, сформированные на основе информации 
из Большой российской энциклопедии, публи-
каций отдельных авторов, сайта Сеченовского 
университета и других источников, доступных в 
интернет.

Информатизация здравоохранения – приме-
нение информационных технологий для фор-
мирования и использования информацион-
ных ресурсов, электронного документооборота 
в здравоохранении. Больше рассматривает 
процессы развития телекоммуникационной 
инфраструктуры, интеграцию компьютерных 
средств информационных и коммуникационных 
технологий, то есть внедрение информацион-
ных технологий в существующие администра-
тивно-производственные процессы. 

Электронное здравоохранение (ЭЗ, eHealth) – 
информационная поддержка задач охраны здо-
ровья населения с использованием информаци-
онно-коммуникационных технологий, реализу-
емая на основе всеобъемлющего электронного 
документооборота, обеспечивающего опера-
тивный доступ ко всей информации о пациенте, 
с возможностью ее совместного анализа меди-
цинскими работниками. Является результатом 
процессов информатизации здравоохранения. 

Цифровизация здравоохранения – чаще вос-
принимается как замена существующих адми-
нистративно-производственных процессов на 
новые, существенно использующие цифровые 
или информационные технологии. Однако пере-
ход от информатизации здравоохранения к тако-
му термину скорее имеет исторические причи-
ны, чем объективно связан с новым качеством 
процессов применения информационных техно-
логий в здравоохранении. Термин стал больше 
применяться с момента утверждения федераль-
ного проекта о создании единого цифрового 
контура в здравоохранении и заменил фактичес-
ки термин информатизация здравоохранения. Из 
дополнительных причин перехода к новому тер-
мину важно отметить, что с цифровизацией свя-
зывают цифровую трансформацию здравоохра-
нения и вопросы преобразования информации 
в цифровую форму в различных медицинских 
устройствах, которые стали повсеместно выпус-
каться с цифровыми интерфейсами. 

Цифровая трансформация (здравоохранения 
и медицины) – всеобъемлющие глобальные пре-
образования, которые предполагают интегра-
цию цифровых технологий во все бизнес-про-
цессы, операции и деятельность, кардинальным 
образом их меняя, кратно повышая эффектив-
ность всего бизнес-процесса именно в связи с 
применением цифровых технологий (например, 
«уберизация» такси).

Цифровая медицина (цифровое здравоохране-
ние, dHealth) – способ планирования и управле-
ния здравоохранением, организации и оказания 
медицинской помощи, обеспечения профилак-
тики и формирования здорового образа жизни, 
информационного сопровождения граждан и 
медицинских работников на основе результатов 
непрерывной обработки данных в цифровом 
виде, при которой существенно повышается их 
эффективность за счет использования совре-
менных методов обработки и анализа данных, 
включая методы искусственного интеллекта 
(ИИ). Является результатом цифровой трансфор-
мации медицины.

ВВЕДЕНИЕ 
Процесс цифровой трансформации неуклон-

но охватывает все сферы человеческой жизне-
деятельности и система здравоохранения пос-
тепенно вслед за другими отраслями переводит 
все больше процедур в электронный формат. 
Здравоохранение традиционно более критично 
относится к вопросам цифровизации по причи-
не высокого уровня рисков для пациента при 
переводе услуг в электронный вид, что подразу-
мевает сбор и хранение персональной инфор-
мации и сведений о состоянии здоровья паци-
ентов.

Цель настоящего исследования – дать сис-
тематизированный обзор основных событий 
развития цифрового здравоохранения в России 
со ссылками на нормативные правовые акты и 
выработать обоснованную периодизацию дан-
ного процесса, которая видна за прошедшие 
30 лет (с конца 1993 по 2023 годы), а также дать 
прогноз перспективных направлений развития. 
Главное из направлений – ориентация на паци-
ента, которое объективно связано как с возрос-
шими ожиданиями пациентов, так и с массовым 
распространением возможностей современных 
технологий. 
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Представляемое в статье обзорное исследо-
вание является частью социологического проек-
та, ориентированного в одном из своих компо-
нентов на проверку гипотез о связи состояния 
здоровья и ориентации пожилых людей на ак-
тивное долголетие или пассивное отношение к 
своему будущему в результате превалирования 
социально-психологической установки на про-
цесс «доживания». 

Концепция исследовательского проекта ис-
ходит из того, что актуальными характеристика-
ми современного общества одновременно яв-
ляются процессы стремительной цифровизации 
и старения населения, то есть роста той части 
общества, которую принято считать «отстаю-
щей» от осваивания современных технологий. 
В то же время на эти процессы накладывалась 
пандемия COVID-19, которая, с одной стороны, 
ускорила рост цифровизации, что привело к су-
щественному развитию технологий цифрового 
здравоохранения, но, с другой стороны, значи-
тельно снизила возможности для мобильности 
и сохранения привычной занятости.

Наиболее известные результаты из прове-
денных ранее исследований по истории разви-
тия информатизации опубликованы в работах 
[1–4]. Системное развитие и применение те-
лемедицинских технологий началось в 1950-е 
годы [4]. История развития телемедицины и ее 
периодизация впервые представлена в моно-
графии [5]. Становление системы обязательного 
медицинского страхования (ОМС) в России под-
робно изложено в [6]. Вопрос зарубежного опы-
та выходит за пределы рассмотрения настоящей 
статьи.

Несмотря на наличие указанных публикаций, 
комплексного взгляда на становление и разви-
тие цифрового здравоохранения и ОМС, именно 
в общероссийских масштабах охватывающего 
весь период с 60-х годов прошлого столетия и 
до настоящего времени, не было сделано в ра-
ботах, попавших в поле зрения настоящего ис-
следования. Более того, некоторые факты циф-
ровизации федерального значения, особенно в 
истории развития системы ОМС в России, или не 
публиковались совсем, или публиковались изо-
лированно от цифровизации здравоохранения в 
целом и не анализировались в общем контексте.

В ходе исследования проведен поиск и анализ 
открытых источников, нормативных правовых 

актов и научно-исследовательской литературы 
по истории развития цифрового здравоохране-
ния в России, а также использован опыт работы 
в сфере цифровизации здравоохранения и ОМС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью изучения научно-исследователь-

ской литературы по истории развития цифро-
вого здравоохранения в России был проведен 
поиск публикаций в библиографической базе 
данных eLibrary за все годы, поисковой системе 
по полным текстам научных публикаций Google 
Scholar, анализ нормативных правовых актов, 
действующих на территории Российской Феде-
рации (РФ) (Портал официального опубликова-
ния правовых актов http://publication.pravo.gov.
ru, сайты Президента России, Правительства 
России, Минздрава России, ФОМС, Минцифры 
России, Юридическая информационная система 
«Легалакт»), анализ информации из открытых 
интернет-источников с применением поиско-
вой системы Яндекс.

Поиск выполнялся по следующим ключевым 
словам: электронное здравоохранение; циф-
ровое здравоохранение; цифровая трансфор-
мация; цифровизация; стадии развития; ЕГИСЗ; 
единый цифровой контур.

РЕЗУЛЬТАТЫ
1. Предпосылки системной цифровиза-

ции здравоохранения в России до 1993 года
Современные достижения информационных 

технологий быстро находят применение в здра-
воохранении. Так, телекоммуникации применя-
лись в медицинских целях с первых лет своего 
появления, а компьютеры нашли свое место в 
здравоохранении примерно с 60-х годов про-
шлого века [3].

Внедрение первых автоматизированных ин-
формационных систем в сфере здравоохранения 
в России некоторые авторы относят ко второй 
половине XX века [1, 2]. Однако потребовалось 
еще много лет для введения государственного 
регулирования этой сферы. Несомненно, на это 
существенно влияло недостаточное развитие 
средств информационно-коммуникационных 
технологий и ограниченное выделение финан-
совых ресурсов.

В нашей стране был сформирован рынок са-
мых разнообразных программных продуктов, 
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предназначенных для применения в медицине 
и здравоохранении. Развитие информационных 
технологий осуществлялось в наиболее продви-
нутых медицинских организациях, а энтузиаста-
ми электронного здравоохранения разрабаты-
вались и исполнялись различные программы 
информатизации здравоохранения России, под-
робный обзор выполнения которых с 1979 по 
2002 годы дан в работах [4, 7].

В конце 1960 – начале 1970 годов были созда-
ны Главный вычислительный центр (ГВЦ) для 
разработки отраслевой автоматизированной 
системы управления здравоохранением страны, 
республиканские вычислительные центры Укра-
инской, Грузинской, Латвийской ССР [1].

В основном создание и применение первых 
программных продуктов проводилось в преде-
лах ведущих научных школ клинических науч-
но-исследовательских институтов и медицин-
ских вузов бывшего СССР. В начале это были 
программы для формирования статистических 
отчетов, частичной автоматизации бухгалте-
рии. Постепенно они приближались к лечебно-
диагностическому процессу: от автоматизации 
регистратур и учета поступающих больных и их 
паспортных данных к врачебным записям, авто-
матизации отдельных лечебно-диагностических 
процедур. На территориальном уровне, где ру-
ководство здравоохранением поддерживало ин-
форматизацию, начали развиваться региональ-
ные системы управления здравоохранением. 
Появилось множество программ по формализо-
ванным историям болезни и медицинским кар-
там, медико-технологических систем, связанных 
с диагностикой, прогнозированием, мониторин-
гом состояния пациента, в том числе прообра-
зов современных систем поддержки принятия 
врачебных решений, развивались телемеди-
цинские технологии. Однако процесс информа-
тизации здравоохранения для всех уровней от-
расли тормозился вследствие неготовности ру-
ководителей и медиков, а также недостаточного 
уровня развития электронной вычислительной 
техники [4].

Главные предпосылки системной информа-
тизации здравоохранения были созданы только 
в момент подготовки к глобальным изменени-
ям в модели финансирования – переходу к оп-
лате фактически оказанных объемов медицин-
ской помощи, в отличие от финансирования 

здравоохранения по плановым затратам на 
основе сметы [8]. Новая модель финансирова-
ния, получившая название при пилотировании 
«новый хозяйственный механизм», была отра-
ботана в 1986–1989 годах в ходе эксперимента 
в Ленинграде, Куйбышевской и Кемеровской об-
ластях [6, 9]. 

2. Персонифицированный учет оказывае-
мой медицинской помощи в системе ОМС в 
1993–2005 годах

Реальная потребность цифровизации здра-
воохранения на уровне страны в целом возник-
ла при переходе на новую систему финансиро-
вания здравоохранения в связи с введением 
ОМС в России [10]. Объемы оказанной меди-
цинской организацией медицинской помощи 
застрахованным в конкретной страховой ме-
дицинской организации (СМО) лицам потре-
бовалось подтверждать списком пролеченных 
пациентов, и поэтому впервые возникла необ-
ходимость персонифицированного учета для 
выставления счета в СМО. Федеральный закон 
о медицинском страховании, который впервые 
ввел понятия добровольного и обязательного 
медицинского страхования в России, был при-
нят в июне 1991 года (в настоящее время дейс-
твует федеральный закон об ОМС, принятый в 
ноябре 2010 года [11]). Однако необходимые ор-
ганизационные и финансовые условия для прак-
тической реализации закона были сформирова-
ны только после создания ФОМС (24 февраля 
1993 года по постановлению Верховного Совета 
РФ № 4543-I [12]) и ТФОМС в субъектах Россий-
ской Федерации в течение 1993 года. С момен-
та введения новой системы ОМС в субъектах 
России постепенно стали вводиться протоколы 
информационного обмена между медицински-
ми организациями и СМО для оперативной пе-
редачи и оплаты счетов по реестрам оказанной 
медицинской помощи застрахованным и пер-
сонифицированный учет застрахованных лиц и 
оказываемой им медицинской помощи. 

Именно этот момент стал решающим в субъ-
ектах России для последующего массового со-
здания медицинских информационных систем 
медицинских организаций (МИС) и специали-
зированных региональных систем расчетов 
за оказанную медицинскую помощь по ОМС. 
Сначала данные процессы развивались без 
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необходимого правового регулирования путем 
реализации требований системы ОМС на прак-
тике, причем в каждом регионе самостоятельно. 

Федеральный закон от 22 августа 2004 го
да № 122-ФЗ [13] реформировал систему 
льгот в России, а в августе 2005 года приказом 
№ 83 ФОМС [14] впервые был принят регламент 
и единые протоколы информационного обмена 
во всех субъектах Российской Федерации для 
использования в создаваемой информацион-
ной системе дополнительного лекарственного 
обеспечения в рамках реформы системы льгот. 
Первые единые протоколы обмена в системе 
ОМС для информационных систем ОМС субъек-
тов Российской Федерации были приняты позже 
в апреле 2011 года приказом № 79 ФОМС [15], 
когда многие субъекты России уже пользова-
лись своими открытыми или проприетарными 
протоколами обмена внедренных у них инфор-
мационных систем для взаиморасчетов в ОМС.

3. Старт цифрового здравоохранения в 
России в 2006–2009 годах

В июне 2006 года состоялось первое при-
знание «цифры» в медицинском документе: 
приказом Минздравсоцразвития России [16] 
по инициативе ФОМС (в то время отвечал за 
реализацию программы дополнительного ле-
карственного обеспечения в субъектах России) 
был установлен единый стандарт рецептурного 
бланка на льготные лекарственные средства в 
машиночитаемой форме на основе матричного 
штрих-кода. Размещение такого цифрового кода 
на утвержденной Минздравcоцразвития России 
форме льготного рецепта, разработанного в 
ходе пилотирования в Белгородской области в 
2005 году, было продемонстрировано Д.А. Мед-
ведеву (в тот момент – первому заместителю 
председателя Правительства Российской Феде-
рации, куратору приоритетных национальных 
проектов) и поддержано им во время его офи-
циального визита в Самару в декабре 2005 года 
[17]. В штрих-коде содержалась в цифровой 
форме вся информация рецепта, что позволяло 
передавать электронную информацию от врача 
поликлиники фармацевту аптеки одновременно 
с рецептом. Этот шаг подтолкнул в дальнейшем 
постепенный переход от бумажных рецептов к 
полностью электронным уже в целом для всей 
системы лекарственного обеспечения. 

В декабре 2006 года был принят первый ГОСТ 
цифрового здравоохранения для электронной 
истории болезни (ГОСТ Р 52636—2006. Наци-
ональный стандарт РФ. Электронная история 
болезни. Общие положения), установивший с 
1  января 2008 года общие положения для раз-
работки требований к организации создания, 
сопровождения и использования информаци-
онных систем типа «электронная история болез-
ни» при оказании медицинской помощи.

В 2008 году в Минздравсоцразвития РФ 
был создан Департамент информационных 
технологий и связи [18]. В 2008–2010 годах при 
активном участии департамента и Минсвязи 
России начался процесс выстраивания государс-
твенной политики в сфере информатизации 
здравоохранения. 

В 2008 был проведен открытый конкурс на 
создание типовой МИС, в котором приняли 
участие 10 компаний-разработчиков тиражи-
руемого программного обеспечения МИС [19]. 
Победитель конкурса предложил решение 
«Федеральная типовая МИС» на основе одной 
из распространённых МИС на свободном про-
граммном обеспечении, а также представил 
типовые требования к МИС и к включению 
любых других МИС в государственный фонд 
алгоритмов и программ c программой и мето-
дикой испытаний по оценке соответствия тре-
бованиям [20], из которого субъекты России 
могли их выбирать и бесплатно использовать, 
оплачивая при необходимости только услу-
ги по сопровождению. В 2009 году состоялось 
внедрение «Федеральной типовой МИС» в 
трех пилотных регионах. Данная идея исполь-
зования типовых свободно распространяемых 
систем не получила широкой поддержки из-за 
объективных трудностей централизованно-
го развития функций «Федеральной типовой 
МИС» в условиях отсутствия единообразных 
региональных требований и отсутствия заин-
тересованности разработчиков МИС в отказе 
от собственных решений и в переходе на но-
вую единую платформу. 

Важнейшей задачей департамента Минз-
дравсоцразвития России стала деятельность по 
разработке Концепции создания единой госу-
дарственной информационной системы в сфере 
здравоохранения и дальнейшей ее реализации 
(далее – Концепция, ЕГИСЗ соответственно).
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4. Создание ЕГИСЗ в 2010–2012 годах
В октябре 2010 года Правительством Россий-

ской Федерации была принята государствен-
ная программа «Информационное общество 
(2011–2020 годы)», которая была призвана при-
дать новый импульс процессу внедрения ин-
формационно-коммуникационных технологий в 
России. Одной из ключевых задач этой програм-
мы стало создание ЕГИСЗ. 

В ноябре 2010 года был принят новый феде-
ральный закон об ОМС [11], в том числе устано-
вивший переход на единую форму полиса ОМС 
и единый регистр застрахованных лиц по ОМС с 
1 мая 2011 года.

Упомянутая выше Концепция была утверж-
дена Министерством здравоохранения и соци-
ального развития РФ 28 апреля 2011 года [21] и 
определила цель, принципы, общую архитекту-
ру, основные этапы создания информационной 
системы в сфере здравоохранения, механизм 
управления и ресурсного обеспечения ее созда-
ния и сопровождения, а также ожидаемый соци-
ально-экономический эффект.

В 2011–2012 годах началось федеральное 
финансирование программ модернизации 
здравоохранения 2011–2014 годов (см. Таб-
лицу 1). В это время начала реализовываться 

Концепция и создаваться ЕГИСЗ в составе фе-
дерального фрагмента и региональных фраг-
ментов в субъектах России. В дальнейшем такая 
архитектура единой системы была изменена фе-
деральным законом [22] – «региональные фраг-
менты ЕГИСЗ» получили статус самостоятельных 
систем и название «государственные информа-
ционные системы в сфере здравоохранения 
субъектов РФ» (ГИСЗ субъектов РФ).

К тому же периоду информатизации относит-
ся развитие ЕГИСЗ в 2013–2018 годах, когда в 
рамках региональных программ модернизации 
здравоохранения, а в 2015–2018 годах – соглаше-
ний на  между Минздравом России и высшими 
исполнительными органами государственной 
власти субъектов РФ по реализации «Дорожных 
карт развития региональной информатизации 
здравоохранения», за счет средств субъектов 
Российской Федерации начали массово созда-
ваться региональные информационные систе-
мы в сфере здравоохранения, взаимодейству-
ющие с ЕГИСЗ, хотя первые подобные системы 
были созданы еще в 90-х годах прошлого века. 
В этот период на информатизацию здравоохра-
нения России было выделено 26 млрд рублей 
региональных средств и 2 млрд – федеральных 
(Таблица 1).

Таблица 1 — Финансирование информатизации государственного здравоохранения 
в РФ в 2011–2024 годах по этапам [4]

№ п.п. Этап (программа) Финансирование
год млрд руб.

1 «Базовая информатизация». Федеральное финансирование 2011 5,0
2012 25,0

Всего по этапу 30,0
2 «Развитие ЕГИСЗ» (2013–2018). Преимущественно региональное 

финансирование и субсидия 2018 года по Постановлению 
Правительства РФ 659-р в сумме 2 млрд руб.

2013 4,3
2014 5,4
2015 3,6
2016 3,9
2017 4,0
2018 6,8

Всего по этапу 28,0
3 «Создание единого цифрового контура на основе ЕГИСЗ» (2019–

2024). Консолидированное финансирование
2019 14,6
2020 47,1
2021 17,7
2022 13,4
2023 9,4
2024 10,5

Всего по этапу 112,7
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В марте 2016 года в Минсвязи России были 
рассмотрены результаты реализации пилотного 
проекта по использованию электронного поли-
са ОМС в Санкт-Петербурге. Была реализована 
выдача электронных полисов ОМС через реги-
ональный портал госуслуг. В государственных 
бюджетных медицинских учреждениях была 
обеспечена возможность получить медицинс-
кие услуги без необходимости предъявлять по-
лис ОМС [23]. На основе этого пилотного про-
екта в дальнейшем, согласно федеральному 
закону от 6 декабря 2021 года № 405-ФЗ, норма 
о цифровом полисе вступила в силу во всей Рос-
сии с 1 декабря 2022 года.

Важнейшим событием в развитии электрон-
ного здравоохранения в России стало утвержде-
ние 25 октября 2016 года приоритетного проек-
та «Совершенствование процессов организации 
медицинской помощи на основе внедрения 
информационных технологий» («Электронное 
здравоохранение») на 2016–2025 годы [24], ко-
торый предусматривал финансирование только 
федеральных мероприятий в объеме 5,62 млрд 
рублей в 2017–2025 годах [4] (см. Таблицу 1). 
Проект был утвержден президиумом Совета при 
Президенте Российской Федерации по стратеги-
ческому развитию и приоритетным проектам.

Федеральным законом от 1 мая 2017 года 
№ 86-ФЗ введен электронный листок нетрудос-
пособности. Фондом социального страхования 
затем стал реализовываться переход на безбу-
мажные электронные документы.

Несмотря на фактически ведущиеся с 
2011 года проекты по созданию государствен-
ных информационных систем в сфере здравоох-
ранения (ГИСЗ) на федеральном и региональных 
уровнях, старт государственного регулирования 
информационных систем в здравоохранении 
России состоялся только в 2017–2018 годах. 

Для реализации электронного здравоохране-
ния было важно создание информационной ин-
фраструктуры, предусмотренное национальной 
программой «Цифровая экономика», утвержден-
ной в июле 2017 года. В соответствии с этой про-
граммой все объекты здравоохранения подклю-
чались к сети интернет.

Федеральный закон от 29 июля 2017 года 
№ 242-ФЗ [22] определил новые составляю-
щие цифрового ландшафта современной сис-
темы российского здравоохранения, закрепил 

возможность ведения медицинской документа-
ции в электронном виде без дублирования на 
бумажных носителях и применения телемеди-
цинских технологий в процессах оказания ме-
дицинской помощи. Настоящий федеральный 
закон внес изменения в Федеральный закон «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации». Так, новая статья 91.1 впервые в 
РФ вводила в правовой оборот ЕГИСЗ. Целью 
системы, которая должна была создаваться, 
развиваться и эксплуатироваться Минздравом 
России, было установлено обеспечение досту-
па граждан к услугам в сфере здравоохранения 
в электронной форме, а также взаимодействие 
информационных систем в сфере здравоохране-
ния. Данным федеральным законом впервые ус-
тановлен перечень персональных данных лиц, 
которым оказывается медицинская помощь, 
а также лиц, в отношении которых проводятся 
медицинские экспертизы, медицинские осмот-
ры и медицинские освидетельствования. Также 
установлено, что информационное обеспече-
ние в сфере здравоохранения осуществляется 
посредством создания, развития и эксплуатации 
ЕГИСЗ и других федеральных ГИСЗ; информаци-
онных систем в сфере здравоохранения ФОМС; 
ГИСЗ субъектов Российской Федерации; МИС 
медицинских организаций и информационных 
систем фармацевтических организаций. 

Иные информационные системы, предназна-
ченные для сбора, хранения, обработки и пре-
доставления информации, касающейся деятель-
ности медицинских организаций и предостав-
ляемых ими услуг, могли взаимодействовать с 
информационными системами в сфере здраво-
охранения и медицинскими организациями.

Основными поставщиками информации в 
единую систему и пользователями содержащей-
ся в единой системе информации были опреде-
лены медицинские организации и фармацев-
тические организации всех форм собственнос-
ти, которые подключаются к ЕГИСЗ через ГИСЗ 
субъектов РФ, ведомственные ГИСЗ или через 
иные информационные системы.

Телемедицинские технологии было разре-
шено применять в статье о доступности и ка-
честве медицинской помощи федерального 
закона впервые. Они были определены как «ин-
формационные технологии, обеспечивающие 
дистанционное взаимодействие медицинских 



14

ВРАЧ
И ИНФОРМАЦИОННЫЕ
ТЕХНОЛОГИИ Обзоры

работников между собой, с пациентами и (или) их 
законными представителями, идентификацию и 
аутентификацию указанных лиц, документиро-
вание совершаемых ими действий при прове-
дении консилиумов, консультаций, дистанцион-
ного медицинского наблюдения за состоянием 
здоровья пациента». Отметим, что подготовка 
закона длилась более двух лет, на старте имела 
целью определить правовой статус именно этих 
вопросов, и первоначально закон назывался «О 
телемедицине», но в дальнейшем он осветил 
гораздо более широкий круг вопросов. Порядок 
организации и оказания медицинской помощи 
с применением телемедицинских технологий 
был установлен приказом Минздрава России в 
ноябре 2017 года [25], однако, в силу достаточно 
жестких требований, его активное применение 
началось только после эпидемии COVID-19.

При формировании медицинскими работни-
ками электронных медицинских документов в 
законе впервые была установлена возможность 
использования ими усиленной квалифициро-
ванной электронной подписи. Порядок орга-
низации системы документооборота в сфере 
охраны здоровья в части ведения медицинской 
документации в форме электронных документов 
с использованием электронной подписи был ут-
вержден приказом Минздрава России в сентяб-
ре 2020 года [26]. 

Постановление Правительства Российской 
Федерации от 12 апреля 2018 № 447 [27] опре-
делило правила взаимодействия иных инфор-
мационных систем (то есть систем, операторами 
которых являются коммерческие организации) 
с информационными системами в сфере здра-
воохранения, что позволило коммерческим ор-
ганизациям подключаться к информационным 
системам в сфере здравоохранения и создавать 
на основе их данных сервисы для граждан, вра-
чей и медицинских организаций: запись на при-
ем к врачу, телемедицинские консультации, ин-
формирование граждан об оказанной медицин-
ской помощи, о состоянии здоровья и ведении 
здорового образа жизни.

Статус ЕГИСЗ был определен только в мае 
2018 года постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации [28], которое установило 
правовые основы функционирования ЕГИСЗ, в 
том числе задачи системы, основные функции, 
порядок доступа к информации, порядок и сроки 

представления и обмена информации, состав 
операторов и участников системы.

5. Создание ЕЦК в сфере здравоохранения 
в 2019–2024 годах

Новый этап финансирования цифровизации 
здравоохранения начался в 2019 году в связи 
со стартом национального проекта «Здравоох-
ранение». Паспорт проекта был утвержден по 
итогам заседания президиума Совета при Пре-
зиденте Российской Федерации по стратеги-
ческому развитию и национальным проектам 
24 декабря 2018 года, предусмотрена реализа-
ция федерального проекта «Создание единого 
цифрового контура здравоохранения на осно-
ве ЕГИСЗ» (ЕЦК). Срок реализации был установ-
лен на 2019–2024 годы. Проект предусматривал 
софинансирование из федерального бюджета 
региональных мероприятий. Целью проекта 
было установлено повышение эффективности 
функционирования системы здравоохранения 
путем создания механизмов взаимодействия 
медицинских организаций на основе ЕГИСЗ и 
внедрения цифровых технологий и платфор-
менных решений до 2024 года, формирующих 
ЕЦК. 

Одновременно с новым федеральным про-
ектом был издан важнейший приказ Минздра-
ва России от 24 декабря 2018 года № 911н «Об 
утверждении Требований к государственным 
информационным системам в сфере здраво-
охранения субъектов Российской Федерации, 
медицинским информационным системам ме-
дицинских организаций и информационным 
системам фармацевтических организаций» 
[29].

Актуальный вопрос организации обмена 
данными лабораторных исследований на реги-
ональном и федеральном уровнях в цифровой 
форме тормозился из-за методологических раз-
ногласий между специалистами о единой феде-
ральной системе кодирования исследований 
и тестов. Хотя в некоторых субъектах России 
использовались собственные региональные 
справочники, но, по мнению специалистов, они 
не могли претендовать на применение на феде-
ральном уровне. Впервые с единой методологи-
ческой позиции проблема была решена в Санкт-
Петербурге в 2015 году, где усилиями главного 
специалиста по лабораторной диагностике, 
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руководителей и специалистов лабораторий и 
ИТ-специалистов МИАЦ был создан первый ре-
гиональный единый справочник лабораторных 
тестов и услуг ЛАТЕУС [30]. В результате анализа 
различных справочников и номенклатур клини-
ческих лабораторных исследований было реше-
но взять за основу международный кодификатор 
Logical Observation Identifiers Names and Codes 
(LOINC), представляющий собой универсальный 
стандарт для идентификации медицинских вра-
чебных и лабораторных наблюдений. Разработ-
ка справочника велась более года. В дальней-
шем ЛАТЕУС был использован наряду с другими 
региональными справочниками, как основа для 
разработки в течение 2016 года Федерального 
справочника лабораторных исследований (да-
лее – ФСЛИ). 

С помощью ЛАТЕУС в Санкт-Петербурге был 
организован обмен данными лабораторных 
исследований с начала 2016 года [31], а также 
быстрый запуск в мае 2016 года пилотного про-
екта Минздрава России по межрегиональному 
обмену данными лабораторных исследований 
[32] на основе справочника ЛАТЕУС. В 2019 году 
обмен данными лабораторных исследований с 
предоставлением результатов пациентам стар-
товал в Москве [33] на основе собственного 
Единого справочника лабораторных исследова-
ний (ЕСЛИ) и в некоторых других субъектах РФ 
на основе своих региональных справочников, 
что также позволило предоставлять резуль-
таты исследований и развивать электронные 
сервисы для пациентов. В 2015 году для веде-
ния федеральных справочников была создана 
Регламентная служба Федерального реестра 
нормативно-справочной информации Минз-
драва России (далее – ФРНСИ). Одним из пер-
вых важнейших результатов работы этой служ-
бы и специально созданной рабочей группы 
стал справочник ФСЛИ. 18 декабря 2016 года в 
ЦНИИОИЗ Минздрава России состоялось рас-
ширенное заседание, на котором была утверж-
дена его официальная версия. В сентябре 2020 
года был зарегистрирован Минюстом России 
приказ Минздрава России №906н «Об утверж-
дении перечня, порядка ведения и использо-
вания классификаторов, справочников и иной 
нормативно-справочной информации в сфере 
здравоохранения», после чего начался про-
цесс перехода всех информационных систем в 

сфере здравоохранения на федеральные спра-
вочники. 

Для обеспечения возможности взаимодейс-
твия МИС всех уровней кроме ФРНСИ требо-
валась разработка единых стандартов обмена 
информацией в соответствии с утвержденными 
медицинскими документами. С 2016 года Рег-
ламентная служба ФРНСИ начала разработку 
структурированных электронных медицинских 
документов (далее – СЭМД) на базе международ-
ного стандарта ISO/HL7 27932:2009 Data Exchange 
Standards — HL7 Clinical Document Architecture, 
Release 2 (HL7 CDA R2). Разработанные СЭМД 
наряду с ФРНСИ обеспечили возможность се-
мантической интероперабельности систем в 
здравоохранении России, то есть способность 
информационных систем или компонентов к об-
мену информацией и к использованию инфор-
мации, полученной в результате обмена (ГОСТ 
Р 55062-2012/2021). В 2018 году для реализации 
возможности проверки, регистрации и обмена 
СЭМД была создана подсистема ЕГИСЗ «Феде-
ральный реестр электронных медицинских до-
кументов» (далее – РЭМД).

В итоге объемной работы по расширению 
ФРНСИ, разработке различных СЭМД и созда-
нию РЭМД, в 2020 году впервые был разработан 
и утвержден Минздравом России порядок ор-
ганизации системы документооборота в сфере 
охраны здоровья в части ведения медицинской 
документации в форме электронных документов 
и установлено требование использования уси-
ленной квалифицированной электронной под-
писи медицинского работника [26]. В соответс-
твии с утвержденным порядком, медицинская 
организация может принять решение о перехо-
де на электронный медицинский документообо-
рот (ЭМДО) и отказаться от ведения документа-
ции в бумажном виде, если выполняются ряд ус-
ловий, среди которых одним из основных стала 
обязательная проверка и регистрация в РЭМД 
в течение 1 рабочего дня формируемых в МИС 
СЭМД. С 1 января 2024 года РЭМД окончатель-
но перешел на полностью структурированный 
CDA-формат при передаче СЭМД, отказавшись 
от загрузки СЭМД в формате образа медицинс-
кого документа в PDF/A.

В июле 2019 года была опубликована Концеп-
ция создания Федеральной системы «Онкология» 
(вертикально-интегрированной медицинской 
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информационной системы по профилю «Онко-
логия» или ВИМИС «Онкология»). Пилотирова-
ние системы началось в 2020 году. В дальней-
шем были созданы ВИМИС в части организации 
оказания медицинской помощи по профилям 
«акушерство и гинекология» и «неонатология», 
больным сердечно-сосудистыми заболевания-
ми и профилактической медицинской помощи 
(диспансеризация, диспансерное наблюдение, 
профилактические осмотры) и профилактики 
инфекционных болезней, которые впервые поз-
волили осуществлять мониторинг соответствую-
щих процессов оказания помощи в профильных 
Национальных медицинских исследовательских 
центрах и контролировать качество организа-
ции и оказания медицинской помощи. СЭМД для 
ВИМИС носят сигнальный характер, их принято 
называть beta-версией СЭМД, и они используют-
ся в пилотировании проектов. По результатам 
пилотирования beta-версий СЭМД они могут пе-
реводиться в постоянные решения.

С 2019 года начался постепенный запуск раз-
личных видов межведомственного электронно-
го взаимодействия на базе ЕГИСЗ: в целях про-
ведения медико-социальной экспертизы (между 
медицинскими организациями и бюро медико-
социальной экспертизы, официальный старт с 
апреля 2020 года); по медицинским свидетель-
ствам о смерти и о рождении (с ЗАГС, с сентяб-
ря 2021 года); по медицинским освидетельство-
ваниям на владение оружием (с Росгвардией, 
с 2022 года); по электронным медкнижкам (с 
Роспотребнадзором, с сентября 2023 года); по 
профосмотрам спортсменов (с Минспортом, 
с 2023 года).

Федеральным законом от 30 апреля 2021 
№ 126-ФЗ закреплено, что с 1 января 2022 года 
назначение и выплата ряда пособий произво-
дится на основании электронного листка нетру-
доспособности.

В результате реализации данной стадии 
цифровизации здравоохранения России доля 
государственных и муниципальных медицинс-
ких организаций, внедривших различные МИС, 
увеличилась с 3,9% в 2007 году до 91% – в 2021 
[34].

В течение 2024 года по проекту создания ЕЦК 
в сфере здравоохранения целевые показатели 
должны приблизиться к значениям, подтверж-
дающим развёртывание ЕЦК с завершением 

подключения всех организаций и реализации 
требуемых функций.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Общая периодизация развития цифрово-
го здравоохранения

В результате проведенного исследования ис-
точников был сделан вывод о том, что с учетом 
ведущейся с 60-х годов прошлого века информа-
тизации здравоохранения в локальных масшта-
бах отдельных учреждений, внедрения нового 
хозяйственного механизма в 1986-1989 годах, 
представляется возможным отсчитывать исто-
рию подготовки к старту цифрового здравоохра-
нения в масштабах страны с начала подготовки 
и введения ОМС в России с 1993 года, а факти-
ческий старт цифрового здравоохранения – с 
2006 года, и предложить периодизацию его ста-
новления и развития, приведенную в Таблице 2.

Важнейшие события указанных выше стадий 
развития цифрового здравоохранения приведе-
ны в Таблице 3.

На 2023 год функционально ЕГИСЗ была 
сформирована в объеме, необходимом для 
обеспечения доступа граждан к услугам в сфере 
здравоохранения в электронной форме и для 
взаимодействия информационных систем в сфе-
ре здравоохранения, как было установлено це-
лью создания системы.

Экспертная оценка развития цифрового 
здравоохранения в России в 2025–2030 годах 
(четвертая стадия)

На основе проведенного исследования сде-
лана экспертная оценка перспективных направ-
лений развития цифрового здравоохранения в 
России на 2025–2030 годы.

Такой временной промежуток прогноза ос-
нован на сентябрьском поручении Президента 
России правительству до 1 июля 2024 года утвер-
дить национальный проект формирования эко-
номики данных на период до 2030 года. В него 
войдут задачи по укреплению технологического 
суверенитета, переводу экономики, социальной 
сферы, органов власти на качественно новые 
принципы работы, внедрению управления на 
основе больших данных, что позволит запускать 
удобные и эффективные сервисы для граждан и 
бизнеса [40].
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Таблица 2 — Периодизация развития цифрового здравоохранения в России

Стадия Описание Период 
Подготовительная стадия к 
системному старту цифрового 
здравоохранения  
в масштабах России 
в целом

Подготовка и активное системное развертывание во всех 
субъектах РФ персонифицированного учета застрахованных 
лиц и оказываемой им медицинской помощи в системе ОМС 
и в системе дополнительного лекарственного обеспечения в 
рамках реформы системы льгот

1993–2005
(12 лет)

Первая, стартовая стадия 
цифрового здравоохранения  
в России

Начало централизованного регулирования цифровизации 
здравоохранения.
Стартовая ключевая точка – установлен единый стандарт 
рецептурного бланка на льготные лекарственные средства в 
машиночитаемой форме для Российской Федерации (издан 
приказ Минздрава России) 

июнь 
2006–2009  
(4 года)

Вторая стадия развития 
цифрового здравоохранения: 
«Создание ЕГИСЗ»

Начало подготовки и реализация региональных программ 
модернизации здравоохранения (в 2011–2012 годах – с 
федеральным финансированием, в 2013–2018 годах – 
преимущественно с региональным финансированием), первый 
и второй этап создания ЕГИСЗ.
Важнейшая ключевая точка в 2017 году – введена ЕГИСЗ с 
принятием ФЗ-242 [22] 

2010–2018 
(9 лет)

Третья стадия развития 
цифрового здравоохранения: 
«Создание ЕЦК в сфере 
здравоохранения»

Начало системного государственного управления 
цифровизацией здравоохранения России на основе ЕГИСЗ 
– реализация федерального проекта «Создание единого 
цифрового контура здравоохранения на основе ЕГИСЗ» и третий 
этап развития ЕГИСЗ

2019–2024 
(6 лет)

Перспективная четвертая 
стадия развития цифрового 
здравоохранения: 
применение ИИ, управление 
на основе данных

Расширение применения систем поддержки принятия 
врачебных решений и технологий ИИ, завершение перехода 
на принципы управления на основе данных на всех уровнях, 
развитие цифровых сервисов для граждан, и специализация 
сервисов для различных целевых аудиторий населения

2025–2030 
(6 лет)

Таблица 3 — Важнейшие события цифрового здравоохранения в России

№ Стадии цифровизации и важнейшие события Даты
- Предпосылки старта цифрового здравоохранения:
- Новая модель финансирования, получившая название при пилотировании «новый 

хозяйственный механизм», была отработана в ходе эксперимента в Ленинграде, 
Куйбышевской и Кемеровской областях с применением персонифицированного 
учета оказываемой медицинской помощи [6, 9]

1986–1989

- Принят Федеральный закон о медицинском страховании от 28 июня 1991 года 
№ 1499–1 [10]

1991, июнь

- Создан ФОМС (февраль 1993) [12] и в течение 1993 года – ТФОМС в субъектах РФ, 
первыми СМО получены лицензии на ОМС [9]

1993

0 Подготовительная стадия к системному старту цифрового здравоохранения в 
масштабах России в целом

1993–2005

0.1 Началась реализация Федерального закона о медицинском страховании [6, 10] и 
развитие необходимого информационного обеспечения ОМС и здравоохранения 
в субъектах РФ 

1993, декабрь

0.2 Принят регламент и рекомендованы единые протоколы информационного обмена 
во всех субъектах РФ для использования в создаваемой информационной системе 
дополнительного лекарственного обеспечения (Приказ ФОМС № 83 [14])

2005, август

0.3 Стартовала программа дополнительного лекарственного обеспечения в России 
(Федеральный закон от 22 августа 2004 года № 122-ФЗ [13])

2005, январь
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Таблица 3 — Важнейшие события цифрового здравоохранения в России 
(продолжение)

№ Стадии цифровизации и важнейшие события Даты
0.4 Проведена первая демонстрация льготного рецепта с матричным штрих-кодом, 

разработанного ФОМС [17] (лег в основу будущего приказа Минздравсоцразвития 
России [16])

2005, декабрь

1 Первая, стартовая стадия развития цифрового здравоохранения 2006–2009
1.1 Важнейшая ключевая точка: 

Первое признание «цифры» в медицинском документе: установлен единый 
стандарт рецептурного бланка на льготные лекарственные средства в 
машиночитаемой форме (Приказ Минздравсоцразвития России [16])

2006, июнь

1.2 Принят первый ГОСТ цифрового здравоохранения «Электронная история болезни. 
Общие положения» (дата введения 01 января 2008 года)

2006, декабрь

1.3 Создан Департамент информационных технологий и связи в Минздравсоцразвития 
России [18]

2008

1.4 Создана «Федеральная типовая МИС» на принципах свободного программного 
обеспечения, разработаны типовые требования к МИС и к включению любых МИС в 
государственный фонд алгоритмов и программ [19]

2008, декабрь

2 Вторая стадия развития цифрового здравоохранения «Создание ЕГИСЗ» 2010–2018 
2.1 Правительством РФ принята государственная программа «Информационное 

общество (2011–2020 годы)», одной из задач которой стало создание ЕГИСЗ
2010, октябрь

2.2 Принят новый федеральный закон от 29 ноября 2010 года № 326-ФЗ «Об 
обязательном медицинском страховании граждан в Российской Федерации» [11]

2010, ноябрь

2.3 Приняты единые протоколы обмена в системе ОМС для информационных систем 
ОМС субъектов Российской Федерации (Приказ ФОМС № 79 [15])

2011, апрель

2.4 Утверждена Концепция создания ЕГИСЗ (Приказ Минздравсоцразвития России [21]) 2011, апрель
2.5 Началась выдача полиса ОМС единого образца на всей территории РФ, введенного 

Федеральным законом от 29 ноября 2010 года № 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании граждан в Российской Федерации» [11]

2011, 1 мая

2.6 Началось финансирование региональных программ модернизации 
здравоохранения 2011–2014 годов, с федеральным финансированием в 30 млрд 
рублей  
на 2011–2012 годы

2011, ноябрь

2.7 Принят Федеральный закон от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации»

2011, ноябрь

2.8 Начался второй этап развития ЕГИЗ. Создание ГИСЗ субъектов РФ проводилось 
преимущественно за счет регионального финансирования (только в 2018 году по 
постановлению правительства №659-р была выделена субсидия в 2 млрд рублей)

с конца 2013

2.9 Создан Федеральный реестр нормативно-справочной информации Минздрава 
России для распространения федеральных справочников и обеспечения 
семантической интероперабельности МИС всех уровней

2014

2.10 Создана Регламентная служба Федерального реестра нормативно-справочной 
информации Минздрава России для обеспечения разработки и ведения 
федеральных справочников

2015

2.11 В Санкт-Петербурге впервые создан единый справочник лабораторных тестов и 
услуг ЛАТЕУС, в основу был положен международный кодификатор LOINC [30]

2015

2.12 В Санкт-Петербурге стартовал обмен данными лабораторных исследований между 
различными лабораторными информационными системами и МИС [31] на основе 
ЛАТЕУС

2016, январь

2.13 В Минсвязи России рассмотрели успешные результаты реализации пилотного 
проекта по использованию электронного полиса ОМС в Санкт-Петербурге [23]

2016, март

2.14 Реализован пилотный проект Минздрава России по межрегиональному обмену 
данными лабораторных исследований [32] на основе справочника ЛАТЕУС

2016, май
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Таблица 3 — Важнейшие события цифрового здравоохранения в России 
(продолжение)

№ Стадии цифровизации и важнейшие события Даты
2.15 Президиум Совета при Президенте РФ по стратегическому развитию и 

приоритетным проектам утвердил приоритетный проект «Совершенствование 
процессов организации медицинской помощи на основе внедрения 
информационных технологий» («Электронное здравоохранение») [24]

2016, октябрь

2.16 Утверждена официальная версия Федерального справочника лабораторных 
исследований (ФСЛИ). Основной ФСЛИ стали наработки справочника «ЕСЛИ», 
созданного в департаменте здравоохранения Москвы, справочник «ЛАТЕУС», 
созданный в МИАЦ Санкт-Петербурга, и номенклатура и лабораторные справочники 
LOINC и SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms).*

2016, декабрь

2.17 Введен электронный листок нетрудоспособности (Федеральный закон № 86-ФЗ), и 
Фондом социального страхования стал реализовываться переход на безбумажные 
электронные документы

2017, май

2.18 Утверждена национальная программа «Цифровая экономика», предусматривающая 
создание информационной инфраструктуры (все объекты здравоохранения 
подключались к сети интернет)

2017, июль

2.19 Важнейшая ключевая точка: 
Старт государственного регулирования на уровне федерального 
законодательства – введена ЕГИСЗ.
Принят Федеральный закон от 29 июля 2017 года №242-ФЗ [22] (вступил в силу с 
01.01.2018)

2017, июль

2.20 Приняты правила взаимодействия иных информационных систем, 
предназначенных для сбора, хранения, обработки и предоставления информации, 
касающейся деятельности медицинских организаций и предоставляемых ими 
услуг (Постановление Правительства РФ №447 «О порядке взаимодействия 
государственных и негосударственных информационных систем в сфере 
здравоохранения») [27]

2018, апрель

2.21 Впервые установлены правовые основы функционирования ЕГИСЗ - издано 
Постановление Правительства РФ от 5 мая 2018 года № 555 «О единой 
государственной информационной системе в сфере здравоохранения» [28]

2018, май

3 Третья стадия развития цифрового здравоохранения: «Создание ЕЦК в сфере 
здравоохранения»

2019–2024

3.1 Утвержден федеральный проект «Создание единого цифрового контура 
здравоохранения на основе ЕГИСЗ», предусмотренный в рамках национального 
проекта «Здравоохранение», принятого на основании Указа Президента РФ № 204 
«О национальных целях и стратегических задачах развития Российской Федерации 
на период до 2024 года»

2018,  
24 декабря

3.2 Издан Приказ Минздрава России от 24 декабря 2018 года № 911н «Об 
утверждении Требований к государственным информационным системам 
в сфере здравоохранения субъектов Российской Федерации, медицинским 
информационным системам медицинских организаций и информационным 
системам фармацевтических организаций» [29]

2018, 
24 декабря

3.3 Начался регулярный мониторинг показателей реализации проекта создания ЕЦК в 
сфере здравоохранения [35]

2019, март

3.4 Создан Центр компетенций цифровой трансформации сферы здравоохранения 
в рамках федерального проекта «Создание единого цифрового контура в 
здравоохранении на основе единой государственной информационной системы 
в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ)» (Минздрав России объявил о создании 
Центра на базе ЦНИИОИЗ в апреле 2019 года, в июле 2019 года был назначен его 
руководитель)

2019, 
апрель-июль

3.5 Опубликована Концепция создания ВИМИС «Онкология» 2019, июль
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Таблица 3 — Важнейшие события цифрового здравоохранения в России 
(продолжение)

№ Стадии цифровизации и важнейшие события Даты
3.6 Издан Приказ Минздрава России «Об утверждении перечня, порядка ведения и 

использования классификаторов, справочников и иной нормативно-справочной 
информации в сфере здравоохранения», после чего начался процесс перехода всех 
информационных систем в сфере здравоохранения на федеральные справочники 
(Приказ Минздрава России № 906н от 27.08.2020, зарегистрирован Минюстом России 
в сентябре 2020 года)

2020, август

3.7 Впервые определен порядок организации системы документооборота в 
сфере охраны здоровья в части ведения медицинской документации в форме 
электронных документов, установлено требование использования усиленной 
квалифицированной электронной подписи медицинского работника
(Приказ Минздрава России № 947н [26])

2020, 
сентябрь

3.8 Начался постепенный запуск различных видов межведомственного электронного 
взаимодействия на базе ЕГИСЗ (по медико-социальной экспертизе с 2021, по 
медицинским свидетельствам о смерти и о рождении с 2021, по медицинским 
освидетельствованиям на владение оружием с 2022, по электронным медкнижкам и 
по профосмотрам спортсменов с 2023)

2020–2022

3.9 Начался регулярный мониторинг «цифровой зрелости» сферы здравоохранения 
субъектов РФ – принято постановление Правительства РФ № 542 [36]

2021, апрель

3.10 Начался полный переход на электронный листок нетрудоспособности: Федеральным 
законом от 30 апреля 2021 года № 126-ФЗ закреплен срок – 1 января 2022 года как 
полный переход

2021, апрель

3.11 Началось фактическое функционирование Координационного центра Минздрава 
России на базе ФГБУ ЦНИИОИЗ (после создания Координационного центра 
Правительства России по Постановлению Правительства РФ от 12.02.2021 № 171) с 
целью организации инцидент-менеджмента, внутреннего регулярного мониторинга 
функционирования здравоохранения, формирования рейтингов на основе 
коэффициентов эффективности [37]

2021, октябрь

3.12 Вступила в силу норма о цифровом полисе ОМС с 1 июля 2022 года (Федеральный 
закон от 6 декабря 2021 года № 405-ФЗ)

2022, июль

3.13 Началось проектирование домена «Здравоохранение» [38] 2022, июнь
3.14 Введено обязательное применение в субъектах РФ ИИ в здравоохранении (в рамках 

проекта создания ЕЦК в 2023–2024 годах) [39]
2023

3.15 Завершение реализации проекта создания ЕЦК в сфере здравоохранения 
(планируется в конце текущего года)

конец 2024

Итого 44 важнейших события цифрового здравоохранения в России 1993 (декабрь) 
-2024

Примечание:  * – А. Гусев, Блог об ИТ в здравоохранении глазами Российского разработчика: https://avgusev.
livejournal.com/55269.html

Перспективная четвертая стадия развития 
цифрового здравоохранения с 2025 года фун-
кционально будет связана в первую очередь с 
расширением применения систем поддержки 
принятия врачебных решений и технологий ИИ 
для врача и пациента, завершением перехода 
на принципы управления на основе данных на 
всех уровнях. Будет происходить повсеместное 
развитие цифровых сервисов для граждан и спе-
циализация сервисов для различных целевых 

аудиторий населения, особенно хронических 
больных и старших возрастных групп, расшире-
ние задач персонифицированного мониторинга 
здоровья граждан, дальнейшее развитие функ-
ций для мониторинга и поддержания здоровья 
самим человеком. Будут расширяться сервисы 
иных информационных систем, которые могут 
взаимодействовать с ЕГИСЗ напрямую или че-
рез ГИСЗ субъектов Российской Федерации, и 
межведомственное взаимодействие в связи с 
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различными «жизненными ситуациями» у лю-
дей.

Дистанционное взаимодействие врача и 
пациента с использованием информационных 
технологий впервые введено в правовое поле с 
2018 года [22]. Если раньше основной приоритет 
отдавался информатизации учета и расчетов за 
оказанную медицинскую помощь, клинических 
рабочих процессов, управления потоками паци-
ентов и ресурсами, профессиональным комму-
никациям между медицинскими работниками 
внутри закрытого защищенного контура сетей 
медицинских организаций, то в настоящее вре-
мя, и особенно на четвертой стадии развития, на 
первый план, как представляется, все шире будут 
выходить интернет-технологии взаимодействия 
с пациентами, их применение в профилактике и 
укреплении здоровья, использование ИИ в этих 
вопросах, расширение применения телемеди-
цины и развитие других новых сервисов взаи-
модействия с пациентами, которые начались с 
простейшей интернет-записи на прием к врачу.

Получат применение перспективные техно-
логии, использующие такие цифровые продукты 
(сервисы), как цифровой ассистент в виде мо-
бильного приложения, носимые диагностичес-
кие устройства, покупка лекарств и устройств ме-
дицинского назначения со смартфона, роботизи-
рованные устройства для оказания медицинской 
помощи и ухода в домашних условиях [41].

Будут расширяться и специализироваться 
для различных категорий населения персо-
нифицированные цифровые сервисы сферы 
здравоохранения, оказываемые не только на 
федеральном уровне на портале Госуслуг, но и 
на региональных порталах сферы здравоохра-
нения, и через web-сервисы на сайтах медицин-
ских организаций или на порталах соответству-
ющих сервис-провайдеров и операторов иных 
информационных систем в здравоохранении. 
Сервисы на уровне медицинских организаций 
будут развиваться в первую очередь при пре-
доставлении платных услуг и связаны с повы-
шением их привлекательности для пациентов. 
Вырастет значимость учета различающихся 
потребностей и возможностей для различных 
возрастных групп населения, включая особен-
ности для серебряного возраста (от 60 лет) с 
более высокими возрастными рисками заболе-
ваний и людей с хроническими заболеваниями, 

требующими более интенсивного и глубокого 
мониторинга показателей здоровья [42].

Кроме этого, для людей серебряного воз-
раста необходимо обеспечить альтернативные 
способы доступа к каналам предоставления 
цифровых услуг при внедрении цифровизации. 
Для минимизации социальных рисков ощуще-
ния людьми старшего возраста своей отчужден-
ности, исключения цифрового неравенства при 
внедрении медицинских дистанционных элек-
тронных сервисов необходимо учитывать, что 
значительная часть пациентов старшего возрас-
та предпочитают пользоваться телефоном [43], 
и некоторые желают воспользоваться правом 
человека полностью или частично отказаться 
от вовлечения в цифровое взаимодействие [44]. 
При масштабном внедрении цифровых серви-
сов здравоохранения необходимо сохранить 
возможность воспользоваться модернизиро-
ванными нецифровыми или имитационными 
технологиями (голосовые помощники и серви-
сы с использованием технологий ИИ).

Из нефункциональных направлений на 
четвертой стадии развития цифрового здра-
воохранения предположительно будут полу-
чать большее распространение системы оценок 
уровня цифровой зрелости медицинских органи-
заций и систем здравоохранения субъектов РФ. 
Для оценки выполнения субъектами РФ установ-
ленных Правительством РФ и Минздравом Рос-
сии требований к информационным системам 
в сфере здравоохранения [29], планирования 
развития, сравнения уровня цифровой зрелос-
ти субъектов РФ и отдельных медицинских 
организаций, на федеральном уровне уже на 
третьей стадии начал осуществляться монито-
ринг показателей реализации проекта создания 
единого цифрового контура в сфере здравоох-
ранения, «цифровой зрелости» сферы здраво-
охранения [36], однако интегральные оценки 
цифровой зрелости не получили широкого рас-
пространения. В настоящее время более комп-
лексные методики оценки, базирующиеся не на 
отдельных целевых показателях, а на расчете 
интегральных индексов или присвоении неко-
торых интегральных классов зрелости [45, 46], 
пока применяются в России только отдельными 
регионами и медицинскими организациями. 
Например, ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова 
МЧС России впервые в нашей стране получил 
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сертификат соответствия специализированной 
международной методике Healthcare Information 
and Management Systems Society (HIMSS) 
Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM) 
[47] в сфере медицинских информационных тех-
нологий в январе 2018 года на 6 уровень HIMSS 
EMRAM и в июле 2021 года на высший 7 уровень. 
Также сертификат на 6 уровень HIMSS EMRAM в 
2022 году получила Республиканская клиничес-
кая больница Татарстана. Однако для массового 
применения в России международных методик 
HIMSS EMRAM требуется их адаптация и встраи-
вание в нормативное поле сферы здравоохране-
ния России с учетом ее специфики и при актив-
ном участии экспертного сообщества.

Также представляется важной тенденцией 
рост значимости консолидированного экспер-
тного мнения профессиональных сообществ 
разработчиков информационных технологий 
в сфере здравоохранения, без которого трудно 
сформировать объективные и широко приме-
няемые оценки цифровой зрелости, а также уп-
равлять развитием усложняющегося ландшафта 
информационных систем в сфере здравоохране-
ния и развитием экосистемы цифровых сервисов 
здравоохранения. Профессиональные сообщес-
тва разработчиков информационных техноло-
гий в сотрудничестве с Минздравом России и 
при участии профессиональных врачебных ас-
социаций и пациентских сообществ будут заин-
тересованы в формировании такого консолиди-
рованного мнения, в долговременном развитии 
информационных систем в здравоохранении, 
ускорении процессов разработки в РФ новых вы-
сокотехнологичных решений для цифровой ме-
дицины, расширении и выводу решений россий-
ских разработчиков на международный уровень. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Цифровизация здравоохранения в России 

опиралась на потенциал результатов инфор-
матизации здравоохранения, накопленную экс-
пертизу в СССР и сформированный рынок раз-
нообразных программных продуктов. 

Однако цифровое здравоохранение в России, 
как единая система, стартовало только после со-
здания необходимых объективных условий:
–	 массового распространения доступных пер-

сональных компьютеров и средств коммуни-
каций;

–	 необходимости реализации требований пер-
сонифицированного учета оказываемой ме-
дицинской помощи в системе ОМС с 1993 года 
и системе дополнительного лекарственного 
обеспечения в 2005 году;

–	 начала цифровой трансформации системы 
государственного управления и создания 
«электронного правительства» в России.
В статье предложена и обоснована периоди-

зация процесса становления и развития цифро-
вого здравоохранения в Российской Федерации, 
начиная с создания предпосылок в 60-х годах 
прошлого столетия и старта цифрового здраво-
охранения в масштабах России в 2006 году, до 
третьей стадии, завершающейся в 2024 году. 

Сформулированы с экспертной точки зрения 
автора перспективные направления и ключевые 
тенденции будущей четвертой стадии развития 
цифрового здравоохранения России с 2025 до 
2030 года:
–	 начало массового применения технологий 

ИИ и систем поддержки принятия врачебных 
решений;

–	 полный переход на управление на основе 
данных на всех уровнях здравоохранения, 
начиная с медицинских организаций;

–	 повсеместный переход на персонифициро-
ванное цифровое взаимодействие медицинс-
ких организаций с гражданами (через портал 
госуслуг, региональные порталы и собствен-
ные цифровые сервисы), обеспечивающего 
удовлетворение потребностей различных 
возрастных групп населения, включая сереб-
ряный возраст с более высокими возрастны-
ми рисками заболеваний и людей с хрони-
ческими заболеваниями;

–	 расширение межведомственного взаимодейс-
твия в связи с различными «жизненными си-
туациями» – наиболее распространенными со-
бытиями, с которыми могут столкнуться люди;

–	 повышение значимости и расширение при-
менения интегральных оценок цифровой зре-
лости медицинских организаций, региональ-
ных систем здравоохранения субъектов РФ;

–	 рост влияния и повышение роли в развитии 
цифрового здравоохранения России кон-
солидированной экспертной позиции про-
фессионального сообщества разработчиков 
МИС и информационных технологий в сфере 
здравоохранения с Минздравом России при 
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участии профессиональных врачебных ассо-
циаций и пациентских сообществ.
Выявление тенденций развития цифрового 

здравоохранения России будет способство-
вать совершенствованию организации ока-
зания медицинской помощи, повышению ее 
качества, созданию современной системы уп-
равления здравоохранением и внесет важный 

вклад в развитие системы здравоохранения 
России.

Исследование выполнено за счет гранта Рос-
сийского научного фонда № 22–18–00461 «От-
ложенное старение или поздняя взрослость в 
России: как цифровое развитие меняет статус 
пожилых в эпоху COVID-19 и неопределенности» 
(https://rscf.ru/project/22-18-00461/).
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Аннотация.  В последнее время возрастает интерес к использованию больших данных реальной клинической 
практики для разработки систем искусственного интеллекта в интересах врачебной практики – моделей диа-
гностики заболеваний и состояний и прогноза их течения. При этом качество этих данных обычно невысо-
ко из-за допускаемых ошибок при вводе, неоптимальной архитектуры информационных систем, отсутствия 
стандартизации и др. В обзоре рассмотрены критерии надежности данных реальной практики, наиболее час-
то встречающиеся проблемы и способы их устранения: оценка соответствия набора данных дизайну разраба-
тываемой модели, выявление и удаление дублирующих записей в наборах данных, обработка пропущенных зна-
чений, обнаружение и обработка выпадающих значений, выявление и обработка несогласованности в данных. 
Делается вывод о том, что требуется дальнейшее развитие методик создания наборов данных на основе ре-
альной клинической практики в части повышения их качества, так как наличие ошибок в них может приводить 
к снижению качества создаваемых моделей машинного обучения для диагностики и прогнозирования.

Ключевые слова: реальная клиническая практика; качество данных; пропущенные значения; противоречия; вы-
падающие значения; дублирующие записи; электронные медицинские карты; искусственный интеллект.
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Abstract. There is increasing interest in using big data of real clinical practice to develop artificial intelligence systems for 
diagnostic and predictive models of diseases and conditions. At the same time, the quality of this data is usually low due to 
errors during input, suboptimal architecture of information systems, lack of standardization, etc. The review examines criteria 
for the reliability of real-world data, the most common problems, and ways to eliminate them: assessing the compliance of 
the data set with the design of the model being developed, identifying, and removing duplicate records in data sets, handling 
missing values, detecting, and handling outliers, identifying and handling inconsistencies in data. We conclude that further 
development of methods for creating data sets based on real-world data is required in terms of improving their quality, can 
lead to lower quality of the created machine learning models for diagnosis and prognosis.
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ВЕДЕНИЕ
В последнее время возрастает интерес к сис-

темам поддержки принятия врачебных решений 
(СППВР), разработанным на данных реальной 
клинической практики (ДРКП, англ. real-world 
data, RWD). ДРКП определяют как данные о со-
стоянии здоровья пациентов и/или об оказании 
медицинской помощи, полученные из различ-
ных источников вне рамок клинических иссле-
дований [1]. Различные источники ДРКП лежат 
в основе всех процессов и этапов получения до-
казательств – real-world evidence (RWE), которые 
трактуются Британской медицинской академией 
наук как доказательства, полученные на основе 
клинически значимых данных, собранных вне 
контекста рандомизированных контролируе-
мых испытаний [2, 3].

Одним из основных источников ДРКП явля-
ется электронная медицинская карта (ЭМК) [4]. 
ЭМК пациента хранит информацию обо всех 
случаях обращения пациента за медицинской 
помощью в пределах одной медицинской ор-
ганизации (МО). По классификации источников 
ДРКП ЭМК относится к вторичным источникам 
данных (первичным, в свою очередь, являет-
ся проспективный сбор данных в условиях ру-
тинного лечебно-диагностического процесса), 
то есть это данные, изначально собранные 
для других целей, без исходного фокуса на ис-
следовательские аспекты [2, 5]. ГОСТ Р ИСО/ТС 
18308-2008 «Информатизация здоровья. Требо-
вания к архитектуре электронного учета здоро-
вья» предусматривает использование обезли-
ченных записей из ЭМК в качестве источника 
данных для проведения научных и клинических 
исследований [6].

По объему ЭМК превосходят многие сущест-
вующие источники данных, а повторное их ис-
пользование может позволить снизить затраты, 
которые необходимы при проведении клини-
ческих исследований. Исследования, в которых 
используются ДРКП, не требуют набора пациен-
тов, что является трудоемким дорогостоящим 
процессом, но позволяют получить представле-
ния о состоянии здоровья, результатах обследо-
вания и лечения различных групп населения, 
репрезентативных по отношению к общей по-
пуляции пациентов. Вторичное использование 
данных ЭМК является многообещающим шагом 
на пути к снижению затрат на исследования и 

ускорению темпов развития отрасли здравоох-
ранения [7]. 

Несмотря на некоторые преимущества иссле-
дований, основанных на ДРКП, такие как дли-
тельные периоды наблюдения, выявление от-
сроченных эффектов лечения, высокая внешняя 
валидность, использование ЭМК подвергается 
критике по ряду причин: наличие большого 
объема неструктурированной информации, 
пропуски в данных и некачественное заполне-
ние ЭМК, повторное использование ранее вве-
денной информации, включая подстановку уже 
введенной информации из других документов 
или разделов медицинской информационной 
системы (МИС) в новый документ/раздел, отсутс-
твие стандартизации при сборе ряда данных, 
низкая методологическая строгость таких иссле-
дований и другие [3, 4, 8].

Сведения, поступающие из ЭМК, образуют 
т.н. озера данных, которые впоследствии ис-
пользуют для формирования наборов данных 
для конкретного исследования. После сбора 
медицинских документов из различных МО для 
формирования базы данных из неструктуриро-
ванной медицинской информации используют-
ся методы машинного обучения, в т.ч. Natural 
language processing (NLP). 

Каждый этап процесса получения необходи-
мого набора данных может сопровождаться по-
явлением ошибок в данных [4]. Для того чтобы 
снизить риски появления ошибок, вызываемых 
указанными выше проблемами, и повысить до-
верие к ЭМК как к источнику данных для исполь-
зования технологий искусственного интеллекта 
и машинного обучения, необходимо обеспечи-
вать не только централизованный сбор данных 
и их хранение, но и автоматизированный конт-
роль качества данных, поступающих в базу дан-
ных и отбираемых для построения моделей.

1. Проблема качества данных реальной 
клинической практики

Во всем мире отмечают, что из-за различий в 
приоритетах между клиническими и исследова-
тельскими задачами, ДРКП не регистрируются с 
той же тщательностью, что и данные клиничес-
ких исследований. Именно поэтому некоторые 
исследователи являются противниками вто-
ричного использования данных ЭМК в качестве 
ДРКП. Такие опасения существуют с тех пор, как 
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впервые были разработаны ЭМК, и до настояще-
го времени нет единого мнения о том, что же та-
кое «качество данных» в их контексте [7, 9]. 

Проблемы с качеством ДРКП являются следс-
твием многих факторов: высокая рабочая на-
грузка на медицинских работников, непрямой 
сбор данных, дезинформация от пациентов, не-
брежность документирования [10, 11]. Помимо 
социальных факторов в литературе отмечаются 
также технические (связанные с конструкцией 
информационной системы и с автоматизиро-
ванным извлечением данных из структуриро-
ванной и неструктурированной медицинской 
информации) и организационные (связанные 
со сбоями в рабочем процессе, недостаточной 
компьютерной грамотностью персонала, рота-
цией персонала), что также непреднамеренно 
способствует сбору некачественных данных о 
состоянии здоровья пациентов, особенно с точ-
ки зрения их полноты, непротиворечивости и 
правдоподобия [12, 13]. Несмотря на то, что с 
развитием МИС записи по большей части стали 
фиксироваться с использованием форм и шаб-
лонов, тем не менее разработчики МИС обычно 
оставляют свободные поля для ввода дополни-
тельной (непредусмотренной заранее и, соот-
ветственно, не формализованной) клинической 
информации, которые часто (в силу удобства 
ввода) используются для внесения основной ин-
формации вместо заполнения многих необяза-
тельных формализованных полей.

Было проведено несколько исследований, 
в которых подчеркивается ведущая роль оцен-
ки качества данных и повышения качества ин-
формации, особенно в медицинской области. 
Для оценки пригодности ЭМК в применении к 
исследованиям различные авторы предлагают 
свои критерии качества данных. Основными 
из них являются полнота, которая определяет 

степень регистрации всех необходимых данных, 
точность, которая характеризует корректность 
собранных реальных данных, согласованность 
и своевременность данных [14, 15]. 

При рассмотрении общих вопросов работы с 
ДРКП Li Cai, Yangyong Zhu [16] предложили стан-
дарт качества больших данных. Их концепция 
заключается в том, что стандарт качества дан-
ных состоит из 5 интегральных показателей: 
доступность, удобство использования, надеж-
ность, актуальность и качество представления. 
Основные критерии качества данных по мне-
нию этих авторов представлены в таблице 1.

Зарубежные исследователи по-разному оце-
нивают качество ДРКП в зависимости от клини-
ческой направленности или используемых МИС 
МО. Так, например, полнота колеблется от 1,1% 
до 100%, а точность данных от 44% до 100% [7].

В исследованиях вопросов качества ДРКП в 
литературе низкое качество связывают с появ-
лением таких ошибок, как пропущенные значе-
ния, орфографические ошибки, использование 
синонимов и омонимов, некорректное значение 
и др. Перечень ошибок, описанных в различных 
источниках, представлен в таблице 2 [8, 16, 17].

В работе М.В. Ионова и соавт. [18] по внедре-
нию СППВР для повышения качества медицин-
ских данных пациентов с артериальной гипер-
тензией авторы исследовали ошибки, возникаю-
щие при ведении ЭМК, связанные с неполнотой 
или несогласованностью информации в данных 
об осложнениях, обусловленных артериальной 
гипертензией за период 2010–2015 гг. Всего 
было идентифицировано девять видов ошибок, 
которые были связаны с отсутствием сведений 
о каких-либо назначениях, наличием опечаток, 
появлением заключений без лабораторного 
подтверждения, отсутствием диагноза при нали-
чии лабораторного подтверждения и др.

Таблица 1 — Критерии надежности данных [16]

Критерий Комментарий
Точность Для определения точности значения оно сравнивается с известным эталоном
Согласованность Определяется полнотой и корректностью логической связи между 

cкоррелированными данными
Целостность Данные имеют полную структуру, а значения данных стандартизованы в 

соответствии с моделью данных и типом данных
Полнота Значения всех компонентов одного элемента данных являются действительными 

(нет отсутствующих значений в определенном компоненте)
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Таблица 2 — Перечень ошибок, выявленных при обзоре литературы

Вид ошибки Пример
Отсутствующие значения Незаполненный атрибут (например, пол пациента)
Неверные значения Атрибут содержит значение, которое не является правильным
Нарушение уникальности Два (или более) кортежа имеют одинаковое значение в атрибуте, 

содержащем уникальные значения
Противоречивые значения Несогласованность значений атрибута в одном или разных источниках 

(например, в разных документах врачи могли указать противоречивые 
характеры заболевания – острый и хронический)

Неоднородность единиц 
измерения 

Использование различных единиц измерения в связанных атрибутах как 
внутри одного источника данных, так и в различных источниках данных 
(например, в разных источниках данных представление температуры в 
шкалах Цельсий/Фаренгейт)

Неоднородность представления  Использование разных наборов значений для кодирования одного и 
того же свойства реального мира внутри одного источника данных или 
в разных источниках данных (например, в одном источнике пол может 
быть представлен значениями 1 и 2, а в другом источнике – значениями 
M и F)

Наличие омонимов  Использование синтаксически одинаковых значений с разными 
лексическими значениями среди связанных атрибутов из нескольких 
источников данных (например, вентиляция имеет по крайней мере 
два разных лексических значения, одно относится к биологическому 
явлению дыхания, а другое относится к потоку воздуха в окружающей 
среде)

Накопление большого объема данных за-
трудняет ручную обработку, в том числе и в об-
ласти очистки данных и формирования наборов 
для исследований. Наличие ошибок приводит к 
использованию некорректной информации или 
использованию меньшего количества призна-
ков при построении моделей из-за неполноты 
данных или их недостаточной детализации, и 
вследствие отсутствия необходимой подготовки 
данных исследуемая выборка может сократить-
ся в несколько раз. Противоречия в информа-
ции из разных источников вызывает недоверие 
к этим источникам, сомнения и трудности при 
их выборе [16, 17]. 

Ряд авторов указывают на необходимость 
проектирования автоматизированных плат-
форм, интегрирующих в себе возможности реа-
лизации всех процессов управления данными. В 
функции системы управления данными должно 
входить: (1) автоматическое обнаружение от-
сутствующих значений, (2) обнаружение и уда-
ление выбросов, (3) обнаружение сходства, т.е. 
идентификации повторяющихся полей и сильно 
коррелированных распределений, (4) иденти-
фикация атрибутов и группировка данных [19, 

20]. Автоматизированное обнаружение ошибок 
поможет снизить время аналитиков данных 
на подготовку необходимых для исследования 
наборов данных и повысит качество доказа-
тельств, получаемых на основе этих данных.

2. Подходы к работе с ошибками в данных
Методы, применяемые для обнаружения и 

обработки ошибок, зависят от типов данных и 
типа ошибки. Наиболее часто встречающимися 
проблемами считаются несоответствие набора 
данных дизайну модели, дублирующие записи 
данных, пропущенные значения, нереалистич-
ные значения параметров, несогласованность 
данных [7, 8, 15, 19].

2.1. Соответствие набора данных 
        дизайну модели
При разработке моделей машинного обуче-

ния важно исключить возможность предвзятой 
интерпретации результатов и добиться мак-
симальной их объективности. С точки зрения 
подготовки набора данных ключевой момент 
состоит в проспективном планировании сбора 
данных, идентификации соответствующей базы 
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данных, минимизации систематических ошибок. 
Видами систематических ошибок (ограничения-
ми обсервационных исследований) являются:

(1) систематическая ошибка отбора (связан-
ная с наличием различий в исходных характе-
ристиках групп сравнения), 

(2) систематическая ошибка информации 
(связанная с погрешностью определения исхода 
или воздействия, приводящая к неправильному 
разбиению на группы), 

(3) систематическая ошибка времени (связан-
ная с установлением неверной последователь-
ности событий), 

(4) систематическая ошибка наблюдателя 
(когда интересующее событие с меньшей или 
большей вероятностью будет зафиксировано в 
одной группе, чем в другой) [21].

Чтобы снизить риск систематических оши-
бок, необходимо выявить и надлежащим обра-
зом учесть возможные искажающие факторы с 
помощью стратегий сопоставления или коррек-
тировки. Основным шагом в таком случае явля-
ется подготовка подробного плана извлечения 
данных из базы данных, точное определение 
исследуемой популяции и подгрупп, которые 
представляют интерес [20, 22].

Разработку моделей машинного обучения на 
ДРКП относят к наблюдательным исследовани-
ям [20]. При проведении высококачественных 
наблюдательных исследований цели и план 
анализа должны быть заранее определены. И 
хотя наблюдательные исследования часто ис-
пользуют ретроспективно собранные данные, 
они также должны планироваться. Это помогает 
обеспечить включение всех потенциально зна-
чимых переменных, которые необходимы для 
характеристики пациентов [20–22]. 

Наблюдательные исследования, в свою оче-
редь, могут быть поперечными (одномомент-
ными) и продольными (динамическими – про- и 
ретроспективными). Для наблюдательных ис-
следований важным фактором является время, 
в которое оцениваются результаты, и период 
сбора данных. Указанный период сбора данных 
должен быть ограничен определенным интер-
валом времени в зависимости от решаемой за-
дачи. В первом случае, который обычно приме-
ним в отношении разработки моделей для диа-
гностики, происходит однократное измерение 
показателей и определение связи между ними. 

В случае продольных исследований проводится 
сравнение показателей, полученных за опреде-
ленный период времени до наступления целе-
вого события [23, 24].

2.2. Выявление и удаление дублирующих 
        записей в наборах данных
При сборе данных из разных источников в 

одно хранилище объем данных растет, но при 
этом возрастает вероятность дублирования ин-
формации. Дублирование снижает качество ре-
зультата интеллектуального анализа данных и 
делает его менее достоверным [25, 26].

Причиной большого количества дубликатов 
в ДРКП является тот факт, что для каждого случая 
обращения за медицинской помощью вносится 
своя запись, например, пациенту с диабетом 
при каждом посещении будет вноситься запись 
о его диабете. При этом, если в рамках одного 
медицинского учреждения при формировании 
набора данных можно сопоставить уникальные 
идентификаторы пациентов, то при работе с 
хранилищем данных, собранных из разных уч-
реждений, идентификаторы одного и того же 
пациента могут отличаться или отсутствовать 
вовсе [26, 27]. 

В таком случае аналитики прибегают к обна-
ружению дубликатов на основе правил, напри-
мер, предлагая для различных наборов данных 
сопоставление всех наблюдений по набору при-
знаков, которые в своей совокупности являются 
наиболее уникальными для объекта [26, 28]. В 
одном из исследований авторы считали про-
цент повторяющихся записей для разных уч-
реждений по совпадению ФИО и даты рождения 
пациентов. При этом совпадение имени и фами-
лии колебалось от 16,49% до 40,66% записей, а 
при включении даты рождения показатели сни-
зились до диапазона от 0,16% до 15,47% [28].

В вопросе обнаружения повторяющихся за-
писей, как и практически в любом вопросе под-
готовки и анализа данных, есть две проблемы, 
которые следует учитывать: точность и ско-
рость. При этом исследователи делают важный 
акцент не только на обнаружении дубликатов, 
но и на их устранении в том понимании, что для 
грамотной предварительной обработки данных 
необходим осмысленный выбор повторяюще-
гося наблюдения, который будет сохранен при 
исключении оставшихся. Критериями в пользу 
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выбора наблюдения выступают полнота данных 
в одном наблюдении и качество этих данных 
[26].

2.3. Обработка пропущенных значений
Наличие пропусков в наборе данных приво-

дит к ограничению доступных методов интел-
лектуального анализа. Несмотря на существо-
вание небольшого количества алгоритмов ма-
шинного обучения, таких как деревья решений, 
нейронные сети, которые могут принимать на 
вход данные с пропусками, создавать полные 
наборы данных нужно, чтобы расширять коли-
чество возможных для применения алгоритмов 
машинного обучения и сравнивать их точность. 

Проблема отсутствующих значений при 
предварительной подготовке данных обычно 
решается с помощью двух подходов: удаление 
объектов при наличии пропуска хотя бы в одном 
признаке; заполнение пропусков с помощью 
значений, полученных на основе исходного на-
бора данных [29–31]. Сами методы обработки 
отсутствующих данных должны удовлетворять 
трем правилам: они не должны изменять рас-
пределений признаков; при применении ме-
тодов связь между признаками должна быть 
сохранена; методы не должны быть слишком 
сложными в вычислительном отношении [29, 
30].

Еще в 1976 году Дональд Рубин формализо-
вал классификацию отсутствующих данных, вы-
делив три категории [29]:
1.	 Отсутствующие полностью случайно (missing 

completely at random; MCAR);
2.	 Отсутствующие частично случайно (missing 

at random; MAR);
3.	 Отсутствующие неслучайно (not missing at 

random; NMAR).
С тех пор считается, что в процессе обработ-

ки первых двух категорий вероятность пропуска 
в данных определяется на основе информации, 
содержащейся в наборе данных, поэтому уда-
ление пропусков не приводит к значительному 
искажению. Третья категория предполагает, что 
пропуски появляются в зависимости от других 
факторов, не представленных в наборе данных, 
поэтому их удаление может вызвать значитель-
ное искажение [29, 30]. 

В применении к анализу ДРКП, подход, свя-
занный с удалением наблюдений с пропусками 

(методы «complete case analysis» и «pairwise 
deletion»), хоть и является наиболее распростра-
ненным, однако приводит к потере статистичес-
кой мощности и возникновению систематичес-
кой ошибки, связанной с тем, что пациенты, у 
которых отсутствует какая-либо информация, 
могут значительно и систематически отличать-
ся от пациентов, имеющих более полную ин-
формацию о состоянии их здоровья (например, 
пациенты с более тяжелыми заболеваниями 
чаще обследуются у врачей и, соответственно, 
имеют меньше отсутствующих данных) [32–35]. 
Другой подход обработки пропусков (запол-
нение на основе имеющихся данных) вклю-
чает в себя алгоритмы одиночной импутации 
(single imputation) и множественной импутации 
(multiple imputation). Такие методы позволяют 
исследователям избежать потери информации, 
но и они также могут не давать необходимой 
точности [31, 36–38].

Одиночная замена пропущенных значений 
представляет собой замену, основанную на 
оценке истинного значения наблюдаемой пе-
ременной. Основным недостатком методов оди-
ночной импутации является то, что значение, 
которым заменяется пропуск, рассматривается 
как известное и не всегда отражает изменчи-
вость выборки в рамках модели данных. В за-
висимости от задачи применяются следующие 
методы: замена средним, замена модой, замена 
медианой, замена последним наблюдением (last 
observation carried forward, LOCF), метод горячей 
колоды [29, 30, 40]. 

Методы заполнения средним, модой или 
медианой заключаются в заполнении любых 
пропущенных значений соответствующей ме-
рой центральной тенденции для непропущен-
ных значений по признаку. Предполагается, 
что меры центральной тенденции перемен-
ной являются наилучшей оценкой для наблю-
дения с пропуском, но, несмотря на простоту, 
при наличии большого количества пропусков 
эта стратегия может сильно исказить распреде-
ление переменной [39–41]. Есть две основных 
вариации данного метода: заполнение общей 
по выборке мерой центральной тенденции или 
заполнение значениями, рассчитанными для 
каждого из прогнозируемых классов. Первый 
является более консервативным и предпочти-
тельным [42].
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Другим методом одиночной импутации явля-
ется метод LOCF в динамических исследованиях 
с многократным наблюдением, в основе которо-
го лежит подстановка последнего наблюдаемо-
го значения вместо пропуска. Чаще всего метод 
применяется при анализе данных рандомизиро-
ванных контролируемых испытаний, например, 
при разработке лекарственных препаратов, или 
при анализе временных рядов. Основной недо-
статок метода заключается в предположении о 
неизменности наблюдения, что зачастую явля-
ется нереалистичным [41, 43, 44]. 

Еще один подход, используемый для заме-
ны пропусков, – это метод горячей колоды (Hot-
Deck). Метод был разработан в бюро переписи 
населения США и применялся для восстанов-
ления пропусков в данных, собранных путем 
анкетирования [41]. Основная идея метода – за-
полнение отсутствующих значений признака в 
наблюдении значением другого признака пол-
ного наблюдения, при условии минимального 
расстояния между наблюдениями, мера которо-
го выбирается исходя из задачи [41, 45]. 

Методы множественной импутации (MI) ос-
нованы на обработке данных путем последо-
вательных итераций и направлены на учет не-
определенности в отношении отсутствующих 
данных. В основе этой группы методов лежит со-
здание нескольких различных наборов данных с 
заполненными пропусками и последующее объ-
единение результатов [36, 46, 47]. Одним из при-
меров, который часто применяется при анализе 
наборов ДРКП, является метод множественной 
импутации с использованием цепных уравне-
ний (multiple imputation by chained equations, 
MICE) [46, 48, 49]. В процедуре MICE последова-
тельно запускаются регрессионные модели, где 
каждая переменная с пропусками моделируется 
в зависимости от других переменных. Таким об-
разом, переменные могут быть смоделированы 
в соответствии с их распределением (бинарные 
переменные смоделированы с использованием 
логистической регрессии, а непрерывные пере-
менные смоделированы с использованием ли-
нейной регрессии) [50, 51].

При выборе стратегии заполнения пропус-
ков важно определиться с методом, учитывая 
количество пропусков в данных. В работе [42] 
авторы рекомендуют опираться на следующее 
правило: если доля наблюдений, в которых 

отсутствует какая-либо переменная, меньше 
0,03, то допустимо использование анализа пол-
ных наблюдений или для непрерывных пере-
менных – заполнение пропусков медианой, а 
для категориальных переменных – модой, если 
же доля наблюдений с пропусками больше 0,03, 
то рекомендуется применять методы множест-
венной импутации.

Отсутствие данных является проблемой 
практически в любых исследованиях медицинс-
кой сферы, однако этот вопрос изучается лишь 
в небольшом количестве публикаций. Burton A. 
и Altman D.G. в своей работе показывают, что 
лишь в 10 из 100 исследований сравнивают ха-
рактеристики или исходы между случаями с пол-
ными или неполными данными. Авторы также 
демонстрируют, что наиболее популярным ме-
тодом в медицине является анализ полных слу-
чаев, что связано с простотой его применения 
и доступностью в любых программах для статис-
тического анализа данных, при этом большинс-
тво статей не содержит упоминаний о методах 
обработки отсутствующих данных [52]. Это под-
тверждают и другие более поздние исследова-
ния, в которых хоть и фиксируется рост количес-
тва статей, где при анализе данных применяют-
ся методы заполнения (чаще всего – заполнение 
средним, очень редко – методы множественной 
импутации), анализ полных случаев все равно 
используется чаще [53]. При этом методы запол-
нения пропусков применяются вне зависимости 
от количества пропусков или от механизмов их 
возникновения, что с позиции современной ста-
тистики считается ошибочным. 

2.4. Обнаружение и обработка 
        выпадающих значений
В настоящее время принято различать две 

категории выпадающих количественных дан-
ных [54]:
1.	  Выбросы, которые с точки зрения биологии 

имеют место в исключительных условиях;
2.	  Экстремальные (нереалистичные) значения, 

которые являются точно ошибочными и не 
могут существовать с точки зрения биологии.
В случае категориальных признаков в набо-

рах ДРКП нереалистичными обычно являются 
значения, которые не предусмотрены в соот-
ветствующем справочнике, поэтому для обнару-
жения несоответствий достаточно организовать 
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проверку на наличие значения в справочнике. 
Вместе с этим возможно применение более 
сложных методов, способных воспроизводить 
данные и вычислять оценку аномальности кате-
гориального значения, например, метод k-бли-
жайших соседей, моделей на основе машинного 
обучения и др. [55–57].

а. Метод обнаружения выбросов и нереа-
листичных значений на основе пороговых зна-
чений

Из существующих методов наиболее широко 
используемый подход в оценке качества для не-
прерывных данных заключается в обнаружении 
выбросов и нереалистичных чисел с использо-
ванием заранее определенных пороговых зна-
чений. Знания, относящиеся к конкретной пред-
метной области, могут быть использованы для 
обнаружения ошибок в данных, которые невоз-
можно идентифицировать с помощью статисти-
ческого анализа [45]. 

Для построения правил производится экспер-
тная оценка интервалов и составляются таблицы 
знаний. В таблицах знаний хранятся минималь-
ные и максимальные значения признаков, до-
пустимых с точки зрения решаемой задачи. Это 
позволяет при использовании метода разделить 
задачу обнаружения нереалистичных значений 
и задачу обнаружения выбросов. В комбинации 
с одномерными или многомерными статисти-
ческими методами метод пороговых значений 
применяется в компьютерных системах безопас-
ности, для обнаружения повреждений в крупных 
строительных объектах, а также в медицине при 
анализе лабораторных параметров и электрофи-
зиологических сигналов [45, 58–60].

б. Одномерные статистические методы 
обнаружения выпадающих значений

Помимо экспертной оценки пороговых зна-
чений для определения неправдоподобных зна-
чений и выбросов используются методы одно-
мерной статистики. К группе методов одномер-
ной статистики относят Z-оценку, Метод Тьюки, 
определение пороговых значений с помощью 
процентилей, фильтр Хампеля, а также статис-
тические тесты Граббса, Диксона (Q-критерий), 
Рознера и др. [61–64]. 

Одномерные статистические методы поз-
воляют обнаружить ошибки в отдельных 

признаках. Стандартная или z-оценка применя-
ется в случае, если исследуемый признак имеет 
нормальное распределение. Смысл стандарт-
ной оценки состоит в том, что она показывает, 
на сколько стандартных отклонений опреде-
ленное значение выборки больше или мень-
ше среднего. Выбросами считаются значения, 
выходящие за установленный порог (обычно 
3 стандартных отклонения) [64, 65]. Поскольку 
большинство данных реального мира, и в част-
ности медицинских данных, не характеризуются 
нормальным распределением, то рекомендуют 
применять другие одномерные методы, напри-
мер, фильтр Хампеля, который описывает вы-
падающие значения, как значения, выходящие 
за интервал плюс-минус 3 медианы абсолютных 
отклонений (median absolute deviation, MAD), 
или метод, предложенный американским мате-
матиком Джоном Тьюки, основанный на расче-
те межквартильного размаха (межквартильного 
диапазона) [54, 65–67].

Критерии Граббса и Диксона применимы для 
проверки крайних элементов упорядоченной по 
возрастанию выборки, распределение которой 
соответствует нормальному. Статистика теста 
Граббса определяется как наибольшая абсолют-
ная величина отклонения от среднего значения 
выборки в единицах стандартного отклонения 
выборки. Q-критерий предложен Уилфридом 
Диксоном и оценивает отнесение значения к 
выпадающему путем расчета абсолютной раз-
ницы между предполагаемым выпадающим 
значением (крайним значением) и ближайшим 
к нему значением. Если рассчитанное значение 
статистики Граббса или Диксона превышает таб-
личное, то значение считается выпадающим [64, 
68]. Несмотря на ограничение в применимости 
метод Диксона используется в медицинских ис-
следованиях в настоящее время и некоторыми 
исследователями считается предпочтительным 
по отношению к другим стандартным одномер-
ным методам для решения ряда задач в облас-
ти лабораторных и генетических исследований 
[69–71].

в. Многомерные статистические методы 
для обнаружения выпадающих значений

В последнее время развиваются и приме-
няются для выявления выпадающих значений 
в наборах ДРКП многомерные статистические 
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методы и методы машинного обучения [72–74]. 
В машинном обучении существует два основных 
подхода: обучение с учителем (контролируемое 
обучение) и обучение без учителя (неконтро-
лируемое обучение). И хотя неконтролируемое 
обучение характеризуется меньшей точностью, 
в применении к обнаружению выпадающих зна-
чений обычно придерживаются второго подхо-
да, в связи с отсутствием размеченных для обу-
чения с учителем данных.

Из существующих многомерных алгоритмов 
для выявления ошибок используют:
1.	  Методы на основе близости и плотности (ме-

тод k-ближайших соседей, локальный коэф-
фициент выбросов);

2.	  Линейные методы (метод главных компо-
нент, метод опорных векторов одного клас-
са);

3.	  Вероятностные модели (обнаружение вы-
бросов на основе копулы, обнаружение вы-
бросов на основе угла);

4.	  Изолирующий лес;
5.	  Нейронные сети.

В 1998 г. Knorr E.M. и Ng R.T. предложили ме-
тод определения выбросов на основе рассто-
яния [75], который был позднее расширен за 
счет использования расстояния к k-ближайшим 
соседям, чтобы ранжировать выбросы [76]. В 
моделях, основанных на расстоянии, основная 
гипотеза состоит в том, что неправдоподобные 
наблюдения достаточно редко встречаются, что 
при выполнении кластерного анализа на боль-
шом наборе данных делает их разреженными, 
а значит и детектируемыми. Так, например, в 
исследовании [73] применение алгоритма к дан-
ным, извлеченным из ЭМК, показывает высокую 
чувствительность и специфичность и меньшее 
число ложноположительных результатов. 

Еще один метод кластеризации для обнару-
жения выбросов в многомерных данных, в осно-
ве которого лежит мера плотности, был предло-
жен в 2000 г. Breunig M.M с соавторами. Локаль-
ный коэффициент выбросов (local outlier factor, 
LOF) – это подход, при котором вычисляется 
отклонение локальной плотности данной точки 
данных по отношению к ее соседям. Авторы ут-
верждают, что LOF является первой концепцией, 
которая количественно определяет, насколько 
удален объект [77]. Чем выше значение, тем бо-
лее вероятно, что точка является выпадающей. 

В медицинской литературе данный подход при-
меняли для автоматического обнаружения ар-
тефактов ЭЭГ сигналов [78], аномалий на ЭКГ 
сигналах [79], а также при анализе генетических 
полиморфизмов [80].

Некоторые авторы [80–82] в своих задачах ис-
пользуют робастный метод главных компонент, 
который предложили в 2005 г. Hubert et al. [83, 
84]. Метод предполагает, что при вложении ис-
ходных данных в подпространство более низкой 
размерности, выбросами будут являться точки, 
которые естественным образом не соответству-
ют модели, то есть ведут себя иначе, чем другие 
[85, 86]. 

Опираясь на размышления о том, что сущес-
твующие методы детекции выбросов оптими-
зированы для профилирования нормальных 
экземпляров данных и, как следствие, вызывают 
много ложных срабатываний, в 2008 г. Zhi-Hua 
Zhou и коллеги описали новый алгоритм – изо-
лирующий лес [87]. Изолирующий лес является 
частью семейства алгоритмов деревьев реше-
ний. Алгоритм заключается в построении ансам-
блей деревьев для заданного набора данных на 
основе случайно выбранных функций для раз-
деления данных. Модель изолирует ошибочные 
экземпляры исходя из двух их количественных 
свойств: ошибочных экземпляров мало, оши-
бочные экземпляры сильно отличаются от нор-
мальных. На первом этапе построения каждого 
дерева формируется однородная выборка из 
данных. Затем случайным образом выбирается 
точка разделения, и выборка делится. Эти шаги 
повторяются до тех пор, пока не достигается за-
данное ограничение на высоту деревьев (коли-
чество разбиений), либо пока не останется одна 
точка (или несколько точек с одинаковым зна-
чением). После построения ансамбля деревьев 
для каждой точки данных вычисляется оценка 
ошибки на основании этого ансамбля. 

Характерной особенностью представленных 
выше алгоритмов является их ограниченная ин-
терпретируемость, а увеличение размерности 
данных ведет к увеличению вычислительной 
сложности. Описанные проблемы попытались 
решить Z. Li, Y. Zhao, N. Botta, C. Ionescu and 
X. Hu, предложив в 2020 г. новый подход – ал-
горитм обнаружения выбросов на основе ко-
пулы (copula based outlier detector, COPOD) [88], 
и таким образом впервые применив теорию 
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копул, которая ранее использовалась в задачах 
финансовой аналитики и эконометрики для де-
текции ошибок. В основе расчета лежит непара-
метрический подход подбора эмпирических ку-
мулятивных функций распределения (empirical 
cumulative distribution function, ECDF) – эмпири-
ческих копул. В медицинской литературе при-
менение метода описано в качестве алгоритма 
сравнения для задачи выявления ухудшения 
состояния здоровья пациентов при дистанцион-
ном мониторинге [89]. 

Глубокое обучение также применимо к реше-
нию задачи на поиск выпадающих значений [53, 
90, 91]. При рассмотрении методов глубокого 
обучения в контексте задачи обнаружения вы-
падающих значений предлагается следующая 
классификация подходов [91]:
1.	  Deep learning for feature extraction (глубокое 

обучение для извлечения признаков) – со-
кращает признаковое пространство с после-
дующим решением задачи классификации на 
новых данных с помощью классических ме-
тодов обнаружения ошибок;

2.	  Learning feature representation of normality 
(обучение особенностям представления нор-
мальности) – не разделяет два процесса, а 
сочетает обучение с оценкой ошибочности 
экземпляра данных;

3.	  End-to-end anomaly score learning (сквозное 
обучение оценке аномальности) – напрямую 
изучает показатели аномальности.
На данный момент обнаружение выбросов с 

помощью нейронных сетей в медицине нашло 
применение в задаче классификации медицин-
ских изображений, где определяются аномаль-
ные паттерны изображения, характеризующих 
патологию [60, 92].

д. Сравнение методов обнаружения выпа-
дающих значений

Каждый из рассмотренных методов имеет 
свои особенности и ограничения. Для статисти-
ческих методов, основанных на близости и плот-
ности, определяющим фактором является раз-
мерность и количество данных, которые напря-
мую влияют на скорость вычислений. Общим 
ограничением для этих методов является также 
возможность использования в основном коли-
чественных или категориальных порядковых 
данных. Многие одномерные статистические 

методы имеют ограничения, связанные с харак-
тером распределения анализируемых данных 
[54, 64, 73]. 

В линейных моделях критическим является 
предположение о линейных корреляциях, что 
может быть неверным для конкретных наборов 
данных и может сказаться на эффективности 
моделирования [85]. Нейронные сети примени-
мы при наличии большого набора обучающих 
данных, однако их основным недостатком в 
большинстве случаев является невозможность 
объяснить полученные результаты (неинтер-
претируемость), в отличие от использования 
пороговых значений. С другой стороны, форми-
рование набора пороговых значений для всех 
признаков ЭМК требует больших временных 
затрат.

Применение методов машинного обучения к 
ДРКП позволяет учесть демографические и ант-
ропометрические характеристики (возраст, пол, 
расу, этническую принадлежность, рост и вес), 
но точность конкретной модели машинного 
обучения сильно зависит от исследуемых дан-
ных. Ряд методов показывает высокую точность 
на одних выборках и плохо работает в примене-
нии к другим [85].

Самым важным ограничением в примени-
мости статистических методов является невоз-
можность объяснять полученные выводы, а так-
же разделять задачу обнаружения выбросов и 
задачу обнаружения нереалистичных значений, 
что вызывает трудности при дальнейшей обра-
ботке.

е. Обработка выпадающих значений
В литературе описано около 20 методов ра-

боты с выбросами и нереалистичными значе-
ниями. Широко распространенной является 
позиция, что выбросы представляют собой на-
блюдения, которые должны быть удалены путем 
исключения всего наблюдения либо исправле-
ны. В таком случае обработка выбросов обычно 
сводится к проблеме заполнения пропусков. Но 
указанные подходы не всегда являются коррек-
тными, поэтому в настоящее время исключать 
выбросы из исследования не рекомендуется [93, 
94].

В случае неправдоподобных значений на-
иболее предпочтительный в настоящее время 
подход к анализу данных описан в работе [93]. 
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Предлагается анализировать данные дважды: 
вместе с выпадающими значениями и без них. 
Если полученные результаты устойчивы к вы-
падающим значениям (различаются незначи-
тельно), то взять первый результат. Если разли-
чаются – привести и прокомментировать и тот, 
и другой. Такой подход называется анализом 
чувствительности.

2.5. Выявление и обработка 
        несогласованности в данных
В вопросах выявления несогласованности 

данных внутри одного документа и между раз-
ными документами, из которых извлекаются 
ДРКП, исследователи сходятся на способе, ос-
нованном на правилах [31, 95, 96], который за-
ключается в формировании базы знаний на ос-
нове различных подходов инженерии знаний 
(интервьюирование экспертов, приобретение 
знаний с помощью вычислительных методов) и 

использовании этой базы знаний при подготов-
ке наборов данных для отбрасывания нарушаю-
щих логику значений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, вопросы выявления и обра-

ботки ошибок в ДРКП широко рассматриваются 
в литературе, а предложенные методы приме-
няются в различных задачах в области меди-
цины. Несмотря на наличие методологических 
разработок в части создания и использования 
наборов данных, основанных на ДРКП, для ис-
следований и разработок, включая создания 
СППВР и систем искусственного интеллекта [97, 
98, 99], требуется дальнейшее развитие этих ме-
тодик в части повышения качества создаваемых 
наборов, так как наличие ошибок в них может 
приводить к снижению качества создаваемых 
моделей машинного обучения для диагностики 
и прогнозирования.
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Аннотация. Всемирная организация здравоохранения фиксирует беспрецедентное увеличение глобальных рас-
ходов на здравоохранение с тенденцией дальнейшего роста до 2050 г. В качестве важного инструмента повы-
шения эффективности этих расходов рассматриваются технологии искусственного интеллекта. Одним из 
источников информации, дающим представление о масштабах и интенсивности развернутых исследований, 
найденных решениях, их концепциях и глобальных технологических лидерах, является мировой портфель патен-
тных документов. В данном исследовании был выполнен патентный анализ технологической области «Искус-
ственный интеллект в здравоохранении», результаты которого позволили охарактеризовать направление 
как один из самых динамично развивающихся научных и технологических трендов последнего десятилетия. 
Показано, что ключевыми тематическими кластерами направления являются использование алгоритмов ма-
шинного обучения для создания прогнозных и диагностических моделей, а также разработки в области боль-
ших языковых моделей (LLM). Россия входит в топ-15 стран мира по патентной активности в направлении 
«Технологии языковых моделей в медицине», но сохраняет некоторое отставание от стран-лидеров по числу 
патентных семейств. 

Ключевые слова: искусственный интеллект; большие языковые модели; здравоохранение; патентная актив-
ность; информационные технологии в медицине; машинное обучение. 
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Abstract. The World Health Organization records an unprecedented increase in global health care spending with a trend 
of further growth until 2050. Artificial intelligence (AI) technologies are considered one of the key tools for increasing the 
efficiency of these expenses. One of the information sources that gives an idea of the scale and intensity of extensive research, 
the solutions found, their concepts and global technology leaders is the world portfolio of patent documents. In this study, 
a patent analysis of the technological field “Artificial Intelligence in Healthcare” was performed. The results of this analysis 
proved the research direction to be one of the most dynamically developing scientific and technological trends of the last 
decade. It has been shown that two key thematic clusters of this direction are the use of machine learning algorithms to 
create predictive and diagnostic models, and developments in the field of large language models (LLM). Russia is among the 
top 15 countries in the world in terms of patent activity in the direction of “Technology of language models in medicine,” but 
remains somewhat behind the leading countries in the number of patent families.
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно данным отчета Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ), опубликованного 
в 2022 г., общемировые расходы на здравоохра-
нение в 2020 г. составили 9,0 трлн долл., что на 
6,3% больше, чем в 2019 г. (8,5 трлн долл.). Объ-
ем глобальных расходов на здравоохранение в 
виде доли мирового ВВП достиг 10,8% в 2020 г., 
тогда как в 2019 г. этот показатель находился на 
уровне 9,8% [1]. Новый глобальный доклад ВОЗ 
указывает на беспрецедентный рост расходов 
на здравоохранение: в 2021 г. этот показатель 
достиг пикового значения в 9,8 трлн долл. [2]. 

По оценкам аналитической компании 
Statista, объем глобального рынка технологий 
искусственного интеллекта (ИИ) для здравоохра-
нения в 2021 г. составил около 11 млрд долл., и 
к 2030 г. эта цифра вырастет до 188 млрд долл. 
[3]. Применение в здравоохранении систем на 
основе ИИ рассматривается как один из самых 
перспективных подходов к повышению эффек-
тивности использования ограниченных ресур-
сов, включая, в первую очередь, финансовое и 
кадровое обеспечение. Системы искусственного 
интеллекта (СИИ) могут применяться для реше-
ния широкого круга задач, таких как проведение 
предварительных консультаций, диагностика, 
[4], формирование рекомендаций пациентам 
по профилактике [5], лечению заболеваний [6] 
и оказанию первой помощи [7]. Наряду с клини-
ческими задачами, СИИ могут быть эффективны 
в области управления здравоохранением, на-
пример, для прогнозирования событий и про-
цессов [8]. Одной из наиболее востребованных 
технологий в клинической практике являются 
системы принятия поддержки врачебных реше-
ний (СППВР). Развитие отдельных направлений 
ИИ, таких как машинное обучение, большие 
языковые модели и других, в совокупности с рос-
том вычислительных мощностей позволили вы-
вести подобные разработки на новый уровень. 

Как свидетельствуют данные отчета Все-
мирной организации интеллектуальной  собс-
твенности (ВОИС) «WIPO Trends 2019», 12% об-
щемирового числа изобретений, связанных 
с технологиями ИИ и его функциональными 
приложениями, приходится на науки о жизни и 
медицинские науки [9]. При этом из 20 проана-
лизированных в докладе ВОИС областей техни-
ки с науками о жизни и медицинскими науками 

связано максимальное число направлений при-
менения технологий ИИ (11), тогда как на другие 
области приходится от 1 до 6 направлений. На-
ибольшее число патентных документов, вклю-
чающих применение алгоритмов ИИ в здраво-
охранении, приходилось на биоинформатику, 
биоинженерию, биомеханику, поиск новых ле-
карств, генетику, медицинскую визуализацию, 
медицинскую информатику, нейронауки и ней-
роробототехнику, питание, мониторинг физио-
логических параметров, общественное здраво-
охранение. 

Решения, связанные с имплементацией тех-
нологий ИИ в национальные системы здраво-
охранения, обладают огромным коммерческим 
потенциалом, их разработчики, как правило, не 
торопятся, а чаще, не имеют прав отражать эти 
решения в сегменте общедоступных научных 
публикаций, поскольку права интеллектуальной 
собственности принадлежат инвесторам. Поэто-
му одним из наиболее информативных источ-
ников информации, дающим представление о 
масштабах и интенсивности развернутых иссле-
дований, найденных решениях, их концепциях 
и глобальных технологических лидерах, явля-
ется мировой портфель патентных документов, 
включающий как уже выданные патенты, так и 
заявки на патенты на изобретения.

В 2020 г. авторами настоящей статьи был вы-
полнен наукометрический и патентный анализ 
технологической области «Искусственный ин-
теллект в здравоохранении», результаты кото-
рого позволили охарактеризовать направление 
как один из самых динамично развивающихся 
научных и технологических трендов послед-
него десятилетия [10]. По прошествии трех лет 
представлялось важным проследить ключевые 
векторы развития этого тренда, что и явилось 
целью настоящего исследования. Для ее дости-
жения было необходимо решить следующие ис-
следовательские задачи:
1)	 выявить страны и компании, являющиеся 

глобальными технологическими лидерами 
направления;

2)	 определить новые тренды области техники 
«ИИ в здравоохранении» в ходе сопоставле-
ния данных за два временных промежутка: 
2000–2019 гг. и 2020–2023 гг.;

3)	 проанализировать эволюцию и динамику 
развития так называемого генеративного 
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ИИ, в частности – больших языковых моде-
лей (Large Language Models, LLM);

4)	 выполнить патентный обзор развития тех-
нологий ИИ в здравоохранении в России за 
период с 2020 по 2023 г.

ИНФОРМАЦИОННАЯ БАЗА 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Информационную базу исследования сфор-
мировали документы, опубликованные всеми 
национальными патентными ведомствами 
мира за период 2000–2023 гг., отраженные в 
БД Orbit Intelligence. Этот информационный ре-
сурс, созданный компанией Questel, представ-
ляет собой платформу, аккумулирующую более 
55  млн патентных документов. FamPat – основ-
ная база Orbit Intelligence, содержит данные 
95   патентных ведомств всех регионов мира, 
которые дополнены информацией из около 
100 других баз данных. Помимо зарегистриро-
ванных патентов, а также документов от ста-
дии заявки до регистрации, платформа Orbit 
Intelligence включает программное обеспече-
ние для сбора данных об интеллектуальной 
собственности, предназначенное для патент-
ных исследований и анализа.

Для сопоставимости данных о патентной ак-
тивности в рассматриваемой области техники ис-
пользовался поисковый образ, разработанный 
и примененный в исследовании, выполненном 
в 2020 г. [10], коррекции подвергся лишь пери-
од формирования патентного портфеля (до кон-
ца 2023 г.): ((medic+ or health+ or diseas+ or illness+ 
or (patient+ 10d (diagnos+ or treat+)) or wellness+ 
or (well-being)) and ((deep+ w learn+) or (machin+  

w learn+) or (artificial+ w intelligen+) or ((intelligen+  
or smart+) d (robot+ or system+)) or (artificial+ w neur+ 
w network+) or (machin+ w intelligen+) or (hybrid+ 
w intelligen+ w system+) or (natural+ w languag+  
w process+) or (general+ w intelligen+) or (computer+ 
w vision+) or (speech w process+) or (distribut+ w AI)))/
TI/AB/CLMS AND PD = 2000-01-01:2023-22-12.

Дополнительно отметим, что в соответствии 
с поисковыми алгоритмами Orbit Intelligence 
в рамках настоящего исследования объектом 
изучения будут выступать патентные семейства 
(патентные семьи) – совокупность всех патен-
тов и патентных заявок в различных странах в 
отношении одного изобретения. Такой подход 
видится полностью оправданным, поскольку яв-
ляется более информативным, чем анализ наци-
ональных или региональных регистраций.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Глобальный патентный ландшафт 
С использованием разработанного поиско-

вого образа по состоянию на 22.12.2023 г. было 
найдено суммарно 44 496 патентных семейс-
тва. Экспоненциальный рост объема запатен-
тованных технических решений в области тех-
нологий ИИ в здравоохранении отображен на 
рисунке 1 (распределение патентных семейств 
по году публикации).

Выделить страны, внесшие наибольший 
вклад в развитие области техники «ИИ в здра-
воохранении», позволяет рисунок 2. Согласно 
представленным данным, к числу стран-техно-
логических лидеров направления на сегодняш-
ний день следует отнести Китай, США, Индию и 
Южную Корею.

Рисунок 1 — Динамика патентной активности в мире по направлению «ИИ в 
здравоохранении», 2000–2023 гг. Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.
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Рисунок 2 — Динамика патентования в топ-20 странах по направлению «ИИ в 
здравоохранении», 2000–2023 гг. Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

Аналитические инструменты Orbit Intelligence 
позволяют визуализировать распределение ве-
дущих патентообладателей в виде матрицы с 
четырьмя квадратами, где по оси абсцисс отло-
жен средний возраст действующих патентных 
семейств компании или организации, а по оси 
ординат – количество цитирований патентных 
семейств без учета самоцитирования. Каждая 
компания или организация представлена на мат-
рице в виде шара, диаметр которого соответс-
твует числу действующих патентных семейств. 
Такое распределение позволяет сопоставить 
основных патентообладателей и выделить тех 

Рисунок 3 — Технологические лидеры направления  «Технологии ИИ  
в здравоохранении», 2000–2023 гг. Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

игроков рынка, которые обладают большим 
числом изобретений, поскольку ссылки на ра-
нее опубликованные патенты со стороны других 
заявителей являются свидетельством востребо-
ванности технических решений и продолжени-
ем научно-технического поиска. Ведущей ком-
панией, которая по совокупности показателей 
патентной активности идентифицирована ана-
литическими приложениями БД Orbit Intelligence 
как глобальный технологический лидер за весь 
рассматриваемый период (2000–2023 гг.), яв-
ляется Siemens Healthcare (зеленый шар в пра-
вом верхнем квадрате на рисунке 3). Патентные 
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семейства, принадлежащие Siemens Healthcare, 
получили максимальное число цитирований в 
патентных документах других заявителей (поч-
ти 3,5 тысяч ссылок), средний возраст патентных 
семейств составил лишь 3,3 года, что свидетель-
ствует о потенциале удержания лидерства в те-
чение ближайшего десятилетия. 

Для анализа трендов в области разработ-
ки новых технических решений и применения 
технологий ИИ в здравоохранении были сопос-
тавлены данные за два временных промежутка: 
2000–2019 гг. и 2020–2023 гг.

Ведущие патентообладатели
Анализ топ-30 патентообладателей демонс-

трирует существенное обновление состава ос-
новных игроков на рынке технических решений 
в области ИИ, 13 из 30 ведущих патентообладате-
лей отсутствовали в рейтинге 2000–2019 гг. При 
этом большая часть новых участников рейтинга 

представляет академический сектор, а именно: 
частные и государственные индийские, китай-
ские, корейские университеты и университетс-
кие фонды; за неполные четыре года они заре-
гистрировали десятки изобретений в области 
применения технологий ИИ в здравоохране-
нии. Изменился и лидер рейтинга: с большим 
отрывом им стала китайская компания Pingan 
Technology, на порядок нарастившая актив-
ность в 2020–2023 гг. (557 патентных семейств в 
2020–2023 гг. против 51 в 2000–2019 гг.). 

В таблице 1 представлены ведущие патен-
тообладатели мира в области применения тех-
нологий ИИ в здравоохранении за 2000–2019 и 
2020–2023 гг. Оранжевым цветом выделены ком-
пании и организации – новые участники рейтин-
га, зеленым и красным шрифтом – патентообла-
датели, соответственно улучшившие и ухудшив-
шие свои позиции в 2020–2023 гг. по сравнению 
с местом в рейтинге по итогам 2000–2019 гг.

Таблица 1 — Топ-30 патентообладателей мира по направлению «Технологии ИИ в 
здравоохранении» в 2000–2019 и 2020–2023 гг.

Ранг 2000–2019 гг. 2020–2023 гг.
Ведущие патентообладатели Число 

патентных 
семейств

Ведущие патентообладатели/ 
изменение места в рейтинге по 
отношению к 2000-2019 гг.

Число 
патентных 
семейств

1 Siemens Healthcare 244 Pingan Technology / +8 557
2 IBM 199 Philips /+1 438
3 Philips 173 Siemens Healthcare / -2 425
4 Microsoft Technology Licensing 88 IBM / -2 354
5 Merative 79 Tencent Technology Shenzhen / +7 215

6 General Electric 77 Zhejiang University / +1 193
7 Zhejiang University 57 Beijing Baidu Netcom Science & Technology 

/ +12
180

8 Samsung Electronics 56 Ping An Technology Shenzhen / Новый 
участник рейтинга

174

9 Pingan Technology 51 Merative / -4 165
10 Fujifilm 43 Fujifilm 133
11 Siemens Medical Solutions 43 Beijing University Of Technology / +8 127
12 Tencent Technology Shenzhen 42 Canon Medical Systems / Новый участник 

рейтинга
124

13 United Imaging Healthcare 38 Shenzhen Ping An Smart Healthcare Technol-
ogy / Новый участник рейтинга

115

14 Hunan Vitar Technology 37 Ge Precision Healthcare / Новый участник 
рейтинга

102

15 Foshan Yunmi Electrical Tech-
nology

35 Samsung Electronics / +7 101

16 Google 33 University of Electronic Science & Technology 
Of China / +7

100
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Ранг 2000–2019 гг. 2020–2023 гг.
Ведущие патентообладатели Число 

патентных 
семейств

Ведущие патентообладатели/ 
изменение места в рейтинге по 
отношению к 2000-2019 гг.

Число 
патентных 
семейств

17 Tsinghua University 33 Tsinghua University 95

18 Sun Yat Sen University 31 West China Hospital / Новый участник 
рейтинга

95

19 Beijing University of Technology 29 Chandigarh University / Новый участник 
рейтинга

92

20 South China University of Tech-
nology

29 Fudan University / +4 92

21 Cerner 28 LPU - Lovely Professional University / Новый 
участник рейтинга

92

22 Cochlear 26 General Electric / -16 84

23 University of Electronic Science 
& Technology of China

26 Kang Jian Information Technology / Новый 
участник рейтинга

82

24 Fudan University 25 Yonsei University Industry Academic Co-
operation Foundation / Новый участник 
рейтинга

80

25 SGCC - State Grid Corporation 
of China

25 Sichuan University / Новый участник 
рейтинга

79

26 Siemens 25 Shanghai Jiao Tong University / Новый 
участник рейтинга

78

27 3m Innovative Properties 24 Beihang University of Aeronautics & Astro-
nautics / Новый участник рейтинга

73

28 HeartFlow 24 Harbin Institute of Technology / Новый 
участник рейтинга

73

29 Ping An Medical & Healthcare 
Management

24 Microsoft Technology Licensing / -25 73

30 Regents of The University of 
California

24 Shenzhen Ping An Medical & Health Technol-
ogy Service / -1

73

Источник: составлено по данным Orbit Intelligence на 26.12.2023 г.

Таблица 1 — Топ-30 патентообладателей мира по направлению «Технологии ИИ в 
здравоохранении» в 2000–2019 и 2020–2023 гг. (продолжение)

Технологические лидеры направления
Сравнение числа, среднего возраста и пока-

зателей цитирования патентных семейств на-
правления «Технологии ИИ в здравоохранении» 
в 2000–2019 и 2020–2023 гг. выявило, что борь-
ба за лидерство в этой нише нарастает и в нее 
включаются все новые игроки рынка. На рисун-
ке 4 представлено распределение топ-10 ком-
паний-лидеров направления «Технологии ИИ в 
здравоохранении» за период с 2000 по 2019 гг. 

Обладателем самого объемного портфеля 
выданных патентных семейств (granted patent 
families) в 2000–2019 гг. являлась немецкая ком-
пания Siemens Healthcare (198 семейств). На 
долю этих патентов пришлось и максимальное 
число цитирований (4852 ссылок). Несколько 

меньше цитирований получили патентные се-
мейства компании Microsoft Technology Licensing 
(4661 ссылок на 83 изобретения), однако их 
средний возраст составляет 10,8 лет, что почти 
в два раза больше, чем у других патентообла-
дателей. Это дает основание предположить, 
что Microsoft Technology Licensing сворачивает 
активность разработок в данном направлении 
несмотря на высокий уровень предложенных 
ранее технических решений. Еще одна компа-
ния, находящаяся в правом верхнем квадрате – 
Philips, имеет высокие показатели по всем трем 
критериям сравнения (122   выданных патен-
тных семейства, 6,7 – средний возраст патент-
ных семейств, 3623 – число ссылок без учета са-
моцитирования) и, вероятно, останется в числе 
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Рисунок 4 — Технологические лидеры направления «Технологии ИИ 
вздравоохранении», 2000–2019 гг. Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

Рисунок 5 — Технологические лидеры направления «Технологии ИИ  
в здравоохранении», 2020-2023 гг. Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

лидеров по меньшей мере в кратко- и средне-
срочной перспективе. 

Распределение ведущих патентообладателей 
за 2020–2023 гг. представлено на рисунке 5. Сле-
дует отметить, что ограничения Orbit Intelligence 
не позволяют использовать одинаковые цвета 
шаров для одной и той же компании или орга-
низации на разных диаграммах, поэтому на ри-
сунках 3–5 одна и та же компания может отобра-
жаться разными цветами.

Для второго анализируемого временного 
промежутка (2020–2023 гг.) средний возраст па-
тентных семейств компаний существенно ниже, 
поддерживается более 95% полученных патен-
тов, поэтому этот параметр не является инфор-
мативным в анализе и обобщении результатов 
сравнения. Абсолютным лидером по двум дру-
гим параметрам – уровню цитирования и объему 
патентной семьи, является китайская компания 
Pingan Technology, на ее патентные документы 
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уже приходится 156 ссылок со стороны других 
заявителей. По 102 ссылки получили Tencent 
Technology Shenzhen и Shenzhen Ping An Smart 
Healthcare Technology, на третьем месте Zhejiang 
University с 79 ссылками от других заявителей.

Ключевые направления развития техно-
логий ИИ в здравоохранении 

На рисунке 6 представлена визуализация 
ключевых технологий и подходов патентных до-
кументов в области применения технологий ИИ 
в здравоохранении. Распределение патентных 
документов свидетельствует о высокой перспек-
тивности машинного обучения, при этом четко 
обозначился переход от традиционного машин-
ного обучения с активным участием человека 
в отборе исходных данных для построения мо-
делей к глубокому машинному обучению (deep 
learning model) с минимальным участием чело-
века и использованием нейросетей. Необходи-
мо подчеркнуть, что алгоритм Orbit Intelligence 
может отнести патентную семью одновременно 
к нескольким технологиям и подходам, поэтому 
доли отдельных секторов на круговых диаграм-
мах не дают в сумме 100%. 

Более детальный анализ удельных долей 
ключевых технологий и подходов выявил, что 
в 2000–2019 гг. в 63,8% от общего количест-
ва патентных семейств были использованы 
алгоритмы машинного обучения, 52,2% обес-
печивали охраной изобретения, основанные 
на обучающих, валидационных или тестовых 
наборах данных. На третьем месте по удель-
ной доле в 2000–2019 гг. находился кластер се-
мейств, предлагавших использование ИИ для 
диагностики различных патологических состо-
яний (40,1%), однако в 2020–2023 гг. именно 
это направление вышло на первое место по 
объему патентного портфеля, и на него при-
шлось уже 63,5% от общего числа патентных 
семейств во втором анализируемом перио-
де. На втором и третьем местах по охватам в 
2020–2023 гг. оказались глубокое машинное 
обучение и наборы данных (47,3 и 40,4% соот-
ветственно).

Приведем также топ-3 патентных семейства, 
опубликованных в течение последних четырех 
лет (2020–2023 гг.) и получивших максималь-
ное число цитирований. Все пять патентных 
семейств принадлежат высокотехнологичным 

Рисунок 6 — Ключевые технологии и подходы патентных документов направления 
«Технологии ИИ в здравоохранении», 2000–2023 гг. Источник: Orbit Intelligence, 

данные на 22.12.2023 г.

2000–2019 гг. 2020–2023 гг. 
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компаниям США, специализирующимся на со-
здании ИТ-решений и продуктов, в том числе в 
области здравоохранения:
–	 US11705226 (165 ссылок) – Системы и методы 

исследования и лечения рака, основанные 
на данных (Data based cancer research and 
treatment systems and methods), патентообла-
дателем является биотехнологическая ком-
пания Tempus Labs;

–	 EP3920791 (144 ссылки) – Объединение не-
скольких функций данных количественных 
ЭКГ для оценки уровня седации, независимо-
го от лекарств, с использованием машинного 
обучения (Combining multiple qeeg features 
to estimate drug-independent sedation level 
using machine learning), патентообладателем 
является медицинская компания Masimo 
Corporation;

–	 US20210104173 (134 ссылки) – Персонали-
зированная система коучинга по здоровью 
(Personalized health coaching system), патен-
тообладателем является компания Cercacor, 
которая является поставщиком технологий 
для лечебных учреждений по всему миру под 
лицензией Masimo Rainbow SET.
Сопоставление основных векторов развития 

технологий ИИ в здравоохранении за два анали-
зируемых периода (2000–2019 гг. и 2020–2023 гг.) 
позволило выявить 2 ключевых направления 
патентной активности:
1)	 использование алгоритмов машинного обу-

чения для создания прогнозных и диагности-
ческих моделей;

2)	 разработки в области больших языковых мо-
делей (LLM).

Патентная активность в области машин-
ного обучения для создания прогнозных и 
диагностических моделей

Для патентного анализа этого направления 
в базе данных Orbit Intelligence был сформиро-
ван поисковый запрос ((machine learning)/ti/ab/
obj/adb/iclm and ((predicative model+) or (prediction 
model+) or (diagnosis model+) or (diagnostic model+))/
ti/ab/obj/adb/iclm), по которому по состоянию на 
06.02.2024 г. суммарно было найдено 11008 па-
тентных семейств. Следует отметить, что при 
незначительном изменении запроса, а именно 
– при использовании слов «прогнозный/диа-
гностический» и «модель» в виде отдельных 

терминов, а не устойчивых словосочетаний, 
число патентных семейств, соответствующих за-
просу, составило около 45 тысяч документов, то 
есть порознь эти слова встречаются в названии, 
аннотации, описании и формуле изобретения 
почти всех патентных семейств в области техно-
логий ИИ в здравоохранении.

Анализ результатов основных поисковых сре-
зов по двум запросам показал, что в целом они 
повторяют итоги патентного исследования, про-
веденного по более общему поисковому образу. 
Основные отличия вышеизложенных итогов от 
результатов с использованием словосочетаний 
«прогностическая модель» и «диагностическая 
модель» состоят в незначительном изменении 
рейтинга ведущих патентообладателей, а также 
более выраженном росте темпов наращивания 
патентной активности в области машинного 
обучения для создания прогнозных и диагности-
ческих моделей по сравнению с динамикой па-
тентования технологии ИИ в здравоохранении 
в целом.

Патентная активность в области техноло-
гий языковых моделей в медицине

Инвестиции и научные исследования в об-
ласти больших языковых моделей (LLM) являет-
ся относительно новым, но самым быстрорасту-
щим направлением ИИ. Согласно CB Insights, по 
итогам 2023 г. 48% всех глобальных инвестиций 
в ИИ пришлось на развитие технологий LLM. 
Для сравнения: в 2022 г. на это направление 
пришлось лишь 8% мировых инвестиций [11]. 
Приложения на основе LLM в здравоохранении 
находят самое широкое применение от цифро-
вых ассистентов для врачей и пациентов, клини-
ческих исследований до цифровой трансформа-
ции образовательных процессов и поддержки 
принятия решений в сфере здравоохранения 
[12].

Поиск по ключевому термину (поисковый 
запрос: large and language and models)/bi/sa/
keyw/in/pa) по состоянию на 28.12.2023 г. в Orbit 
Intelligence обнаружил 15323 патентных семейс-
тва, из которых более 75% являются действую-
щими. Вместе с тем, поскольку в этих результа-
тах значительное число патентов относится к 
энергетике, химии и иным областям, не связан-
ным с медициной, для идентификации изобре-
тений в области медицины и здравоохранения 
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поисковый запрос был дополнительно усечен 
по ключевым словам «medic*» и «health*». Так 
как в профессиональной литературе встреча-
ется также термин «большие модели», итого-
вый поисковый запрос приобрел следующий 
вид: ((language and models)/ti/ab/obj/adb/iclm and 
(medic+ or health+)/ti/ab/obj/adb/iclm). В результа-
те по состоянию на 29.12.2023 г. было найдено 
1446 патентных семейств, включая 1168 (или 
80%) действующих патентных семейств. Распре-
деление по первому году публикации за период 
с 2000 по 2023 гг. представлено на рисунке 7.

Анализ странового распределения патенто-
вания по направлению «Технологии языковых 
моделей в медицине» за 2000–2023 гг. иллюст-
рирует наращивание патентной активности во 
всех юрисдикциях. Лидерами по патентной ак-
тивности являются Китай, США и страны Евро-
пейского союза.

Ключевыми подклассами Международной 
патентной классификации (МПК), которым со-
ответствуют изобретения в области технологий 
языковых моделей в медицине, являются:
–	 G06F – Обработка цифровых данных с помо-

щью электрических устройств (609 патент-
ных семейств);

–	 G16H – Информация о здравоохранении, то 
есть информационные и коммуникационные 
технологии (ИКТ), специально предназначен-
ные для манипулирования медицинскими 
данными или обработки медицинских дан-
ных, или данных о здравоохранении (449 па-
тентных семейств);

–	 G06N – Компьютерные устройства, основан-
ные на специфических вычислительных мо-
делях (360 патентных семейств);

–	 G06Q – ИКТ, специально предназначенные 
для административных, коммерческих, фи-
нансовых, управленческих или надзорных 
целей; системы или способы, специально 
предназначенные для административных, 
коммерческих, финансовых, управленческих 
или надзорных целей, не предусмотренные в 
других подклассах (184 патентных семейства);

–	 A61K – Лекарства и медикаменты для терапев-
тических, стоматологических или гигиеничес-
ких целей (способы и устройства, специально 
предназначенные для придания лекарствен-
ным препаратам определенной физической 
или иной, удобной для употребления формы 
(156 патентных семейств) (рисунок 8).
На рисунке 9 отображено распределение 

ключевых технологий и подходов по анализи-
руемому направлению. Поскольку, как было 
указано выше, одно и то же патентное семейс-
тво может быть отнесено одновременно к не-
скольким технологиям, а размер сектора не 
соответствует числу патентных семейств, при-
ведем данные о числе патентных семейств 
ключевых технологий: гендерные различия 
(985   патентных семейств), тренинг/обучение 
(947), клиническая практика (845), машинное 
обучение (757), здравоохранение (624), элек-
тронные медицинские записи (512), болезнь 
Паркинсона (475), информационный массив 
(398), модель BERT (270).

Рисунок 7 — Динамика патентной активности в мире по направлению  
«Технологии языковых моделей в медицине», 2000–2023 гг. Источник:  

Orbit Intelligence, данные на 29.12.2023 г.
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Рисунок 8 —  Ключевые подклассы МПК по направлению «Технологии языковых 
моделей в медицине», 2000–2023 гг. Источник: Orbit Intelligence, данные на 29.12.2023 г.

Рисунок 9 — Ключевые технологии и подходы патентных документов  
по направлению «Технологии языковых моделей в медицине», 2000–2023 гг. 

Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

Распределение массива найденных патент-
ных семейств по странам публикации показало, 
что Россия входит в топ-15 стран по направлению 
«Технологии языковых моделей в медицине» с по-
казателем в 45 патентных семейств (рисунок 10). 

Патентный ландшафт России 
Усечение результатов первого этапа ис-

следования по стране публикации позволило 

выполнить анализ отечественного патентного 
ландшафта по направлению «Технологии ИИ 
в здравоохранении». Согласно данным Orbit 
Intelligence, за 2020–2023 гг. в Российской Федера-
ции опубликовано 265 патентных семейств, 107 
из которых имеют приоритет России (рисунок 11).

На первом месте среди стран, имеющих при-
оритет на изобретения, получивших охрану на 
территории нашей страны, находятся США, на 
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них приходится 111 патентных семейств. В рос-
сийском рынке медицинских изобретений, ис-
пользующих технологии ИИ, также заинтересо-
ваны компании стран Европейского союза, Ки-
тая, Японии, Австралии, Южной Кореи, Канады 
и Великобритании. 

Лидирующую позицию по числу патентных 
семейств, получивших охрану на территории 
России в 2020–2023 гг., с большим отрывом и 
показателем в 30 патентных семейств занима-
ет компания Philips (штаб-квартира компании 
зарегистрирована в Нидерландах). На второй 
позиции рейтинга – шведская Elekta (6 патент-
ных семейств), на третьей строке с показателем 
в 5  патентных семейств – российская компания 
по разработке программного обеспечения в об-
ласти здравоохранения ООО «К-Скай». В таблице 
2 представлены патентообладатели трех и более 
патентных семейств, получивших патентную ох-
рану на территории России по направлению «Тех-
нологии ИИ в здравоохранении» в 2020–2023 гг.

Распределение запатентованных в России 
технических решений по концепциям демонс-
трирует совпадение с глобальным трендами раз-
работок в анализируемой области, а именно – ак-
тивное использование технологий машинного 

обучения и баз данных для диагностики различ-
ных патологических состояний (рисунок 12).

Из 107 патентных семейств, имеющих при-
оритет России, 15 вышли за пределы россий-
ской юрисдикции, получив патентную охрану 
в странах ЕС, США Китае и других государств 
(рисунок 13).

Отдельного внимания, на наш взгляд, заслу-
живает перечень правообладателей патентных 
семейств направления «Технологии ИИ в здра-
воохранении», опубликованных в 2020–2023 гг. 
и имеющих приоритет России. В таблице 3 пред-
ставлен перечень компаний и организаций, най-
денных в БД Orbit Intelligence по этому запросу. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В совместном докладе Всемирного экономи-

ческого форума и консалтинговой компании ZC 
2024 г., посвященном изменениям оказания ме-
дицинской помощи в условиях внедрения гене-
ративного искусственного интеллекта [13], под-
черкивается широкий круг задач, которые могут 
помочь решить технологии ИИ: от распростране-
ния достоверной медицинской информации до 
обеспечения пациентов необходимым уровнем 
ухода и помощи при конкретных заболеваниях.

Рисунок 10 —  Топ-15 стран по направлению «Технологии языковых моделей в 
медицине», 2000–2023 гг. (распределение по стране публикации) 

Источник: Orbit Intelligence, данные на 29.12.2023 г.

Рисунок 11 —  Распределение патентных семейств направления «Технологии ИИ  
в здравоохранении», опубликованных в России в 2020–2023 гг., по стране приоритета 

Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.
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Таблица 2 — Топ-9 патентообладателей патентных семейств, получивших  
патентную охрану на территории России по направлению «Технологии ИИ  

в здравоохранении», 2020–2023 гг.

№ Патентообладатель Число патентных семейств
1 Philips 30
2 Elekta 6
3 К-Скай 5
4 Illumina 4
5 Интеллоджик 4
6 Samsung Electronics 4
7 Кардио Маркер 3
8 Microsoft Technology Licensing 3
9 СберМедИИ 3

Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

Рисунок 12 — Концепции патентных семейств направления «Технологии ИИ  
в здравоохранении», опубликованных в России в 2020–2023 гг. 

Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

Рисунок 13 — Распределение патентных семейств направления «Технологии ИИ  
в здравоохранении», опубликованных в 2020–2023 гг. и имеющих приоритет России, 

по странам публикации. Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

Согласно опросу, проведенному компанией 
Statista в 2021 г., каждая пятая медицинская ор-
ганизация во всем мире, находится на раннем 
этапе внедрения систем на основе ИИ, еще 18% 
респондентов отметили, что рассматривают 
такую возможность в ближайшем будущем. В 

целом рост востребованности решений, осно-
ванных на ИИ, в здравоохранении в значитель-
ной степени связан с высокими трудозатратами 
медицинского персонала на выполнение задач 
по анализу данных, документированию и отчет-
ности. По оценкам медицинских организаций, 
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Таблица 3 — Топ-12 правообладателей патентных семейств направления 
«Технологии ИИ в здравоохранении», опубликованных в 2020–2023 гг. и имеющих 

приоритет России

№ Патентообладатель Число патентных семейств
1 К-Скай 5
2 Интеллоджик 4
3 Samsung Electronics 4

4 Кардио Маркер 3
5 СберМедИИ 2

6 Atlas Biomed 2
7 Digital Vision Solutions 2
8 Нижегородский государственный технический университет им. Р. Е. Алексеева 2
9 Производственная компания Альтоника 2
10 Сколковский институт науки и технологий 2
11 Ставропольский государственный аграрный университет 2
12 Zelenograd Kinesitherapy Center (Центр Кинезитерапии «Доктор Остеохондроз») 2

Источник: Orbit Intelligence, данные на 22.12.2023 г.

до 50% рабочего времени врача наряду с лече-
нием занимает выполнение рутинных функций, 
при этом использование ИИ позволит сократить 
затраты времени на административную деятель-
ность на 20% у врачей и на 8% у медсестер [14].

Выполненный в рамках настоящего исследо-
вания анализ патентных ландшафтов по направ-
лению «ИИ в здравоохранении» показал, что за-
фиксированный по состоянию на конец 2019 г. 
рост изобретательской активности в этой облас-
ти только усилился. Подавляющее большинство 
полученных охранных документов (95,8% патен-
тных семейств, полученных с 2020 г.) поддержи-
ваются, что свидетельствует о высоком потенци-
але коммерциализации запатентованных техно-
логий и их инвестиционной привлекательности.

Страной-лидером данного направления по 
объему патентного портфеля остается Китай, ук-
репивший свои позиции в разработке коммер-
циализируемых технических решений с исполь-
зованием элементов ИИ в области медицины и 
здравоохранения. Среди отдельных компаний 
лидирующие позиции по объему созданного 
в 2020-2023 гг. портфеля патентов является ки-
тайская Pingan Technology, специализирующаяся 
на технологиях с использованием ИИ. Компания 
основана в 2008 г., за 2008–2019 гг. получила пра-
ва на 61 изобретение в анализируемой области, 
а за 2020–2023 гг. патентный портфель компании 
вырос на 528 патентных семейств. Для сравнения: 

на втором месте по объему патентования в 
2020–2023 гг. находится компания Philips, на нее 
пришлось 160 патентных семейств за неполные 
три года. 

Выполненный нами анализ основных тех-
нологий и подходов патентных семейств по 
направлению «Технологии ИИ в здравоохране-
нии» позволил идентифицировать два ключе-
вых направления: использование алгоритмов 
машинного обучения для создания прогнозных 
и диагностических моделей и разработки в об-
ласти больших языковых моделей (LLM). 

Россия входит в топ-15 стран мира по патен-
тной активности в направлении «Технологии 
языковых моделей в медицине», однако по чис-
лу патентных семейств заметно отстает от стран-
лидеров. При этом распределение патентных 
семейств за 2020-2023 гг. по стране приоритета 
свидетельствует о том, что российские и аме-
риканские заявители получили права на почти 
равное число патентных семейств (107 и 111 па-
тентных семейств соответственно). Максималь-
ный интерес к российскому рынку технологий 
ИИ в здравоохранении демонстрирует компания 
Philips, получившая за неполные 4   года права 
на 30 изобретений. Из 107 патентных семейств, 
имеющих приоритет России, лишь 15 вышли за 
пределы российской юрисдикции, получив па-
тентную охрану в странах ЕС, США, Китае и других 
государствах.
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Росту патентной активности российских ком-
паний будет способствовать реализация Наци-
ональной стратегии развития искусственного 
интеллекта на период до 2030 года. Одним из 
факторов ускоренного наращивания изобрета-
тельской активности в области технологий ИИ в 
здравоохранении в ближайшие годы станут экс-
периментальные правовые режимы в сфере циф-
ровых инноваций, установленные Постановлени-
ем Правительства РФ от 09.12.2022 г. № 2276 «Об 
установлении экспериментального правового 
режима в сфере цифровых инноваций и утверж-
дении Программы экспериментального пра-
вового режима в сфере цифровых инноваций 
по направлению медицинской деятельности 

с применением технологий сбора и обработ-
ки сведений о состоянии здоровья и диагнозов 
граждан в отношении реализации инициативы 
социально-экономического развития Российс-
кой Федерации «Персональные медицинские 
помощники»» и Постановлением Правительства 
Российской Федерации от 18.07.2023 г. № 1164 
«Об установлении экспериментального право-
вого режима в сфере цифровых инноваций и 
утверждении Программы экспериментального 
правового режима в сфере цифровых инноваций 
по направлению медицинской деятельности, в 
том числе с применением телемедицинских тех-
нологий и технологий сбора и обработки сведе-
ний о состоянии здоровья и диагнозах граждан».
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Аннотация. В настоящее время математический анализ и трёхмерное моделирование являются новыми перс-
пективными способами получения дополнительной информации, с помощью которых исследователь имеет воз-
можность виртуально наблюдать и моделировать сложные биомеханические явления. Вопросы динамической 
анатомии шеи, а также биомеханических характеристик отдельных её структур составляют значительный 
практический и теоретический интерес для многих областей медицины.
Цель исследования: разработка виртуальной динамической модели шеи человека и на её основе воспроизведение 
динамических процессов с использованием метода конечных элементов.
Материалы и методы: Изучена биомеханика физиологических процессов шейного отдела позвоночника с приме-
нением МРТ. Генерация сетки конечных элементов и контактные взаимодействия выполнялись с использовани-
ем программного обеспечения HyperMesh. Конечно-элементный анализ был выполнен с использованием програм-
много обеспечения Abaqus CAE 6.14.
Проведен ретроспективный анализ результатов 124 высококачественных МРТ исследований (40 мужчин и 84 
женщины). В базу данных включены исследования, которые подходили под параметры включения и исключения. 
Статистическую обработку проводили с помощью программы MS Excel 2019 в надстройке «Анализ данных». 
Параметрические показатели проверяли на нормальное распределение в функции «описательной статистики», 
затем рассчитывали достоверность различия показателей с помощью двухстороннего критерия Стьюдента. 
Для оценки непараметрических показателей использовали χ2 -Пирсона с построением таблиц сопряженности. 
Для изучения зависимости значения tg α от возраста пациентов при наличии или отсутствием выпячиваний 
МПД применили дисперсионный анализ различий в более чем двух группах с применением метода односторон-
него ANOVA.
Результаты: Разработана методика создания виртуальной динамической модели шеи. Результаты конечно-
элементного анализа сегмента С3-С5 при осевой нагрузке были сопоставлены с данными in vitro.
Заключение: Результаты моделирования с использованием предложенной методики хорошо согласуются с эк-
спериментальными данными. Сгенерированные биомеханические модели позволяют описывать динамические 
явления в шейном отделе позвоночника и получать широкий спектр количественных свойств объектов.

Ключевые слова: метод конечных элементов; МКЭ; Abaqus CAE; материальная модель Хольцапфеля-Гассера-Огдена; 
межпозвонковый диск; биомеханика шеи.
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Abstract. Currently, mathematical analysis and three-dimensional modeling represent a new promising way to obtain 
additional information, which allows the researcher to virtually observe and model complex biomechanical phenomena. 
Issues of dynamic neck anatomy, as well as the biomechanical characteristics of its individual structures, are of significant 
practical and theoretical interest regarding many areas of medicine.
Aim: to develop a virtual dynamic model of the human neck and in order to reproduce dynamic processes using the finite 
element method.
Materials and methods: Biomechanics of physiological processes of the cervical spine were studied using MRI. Finite element 
mesh generation and contact interactions were performed using HyperMesh software. Material modeling and finite element 
analysis were performed using Abaqus CAE 6.14 software.
A retrospective analysis of the results of 124 high-quality MRI studies (40 men and 84 women) was conducted. The database 
included studies that met the inclusion and exclusion criteria. Statistical processing was carried out using MS Excel 2019 
in the “Data Analysis” add-on. Parametric indicators were checked for normal distribution in the “descriptive statistics” 
function, followed by calculation of the significance of the differences in indicators with a “two-tailed Student’s test”. To 
assess nonparametric indicators, χ2 -Pearson was used to construct contingency tables. To study the dependence of the tg α 
value on the age of patients in the presence or absence of IVD protrusions, analysis of variance was used for differences in 
more than two groups using the one-way ANOVA method.
Results: A technique for creating a virtual dynamic neck model has been developed. The results of finite element analysis of 
the C3-C5 segment under axial loading were compared with in vitro data.
Conclusion: The simulation results gained using the proposed technique are in good agreement with experimental data. The 
generated biomechanical models make it possible to describe dynamic phenomena in the cervical spine and obtain a wide 
range of quantitative properties of objects.

Keywords: finite element method; FEM; Abaqus CAE; Holzapfel-Gasser-Ogden material model; intervertebral disc; neck 
biomechanics.
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ВВЕДЕНИЕ
Вопросы динамической анатомии шеи, а так-

же биомеханических характеристик отдельных её 
структур составляют значительный практический 
и теоретический интерес для многих областей 
медицины. Трёхмерные, параметрические, био-
механические и математические модели имеют 
важное самостоятельное значение, как средство 
детального и всестороннего изучения объекта 
исследования [1, 2]. Изучение биомеханического 
компонента также имеет значение и в клиничес-
кой практике [3–5]. Шея человека является, пожа-
луй, наиболее сложной для детального описания 
с точки зрения биомеханики областью челове-
ческого тела. Взаимодействие окружающей сре-
ды с генетическими факторами ускоряет процесс 
дегенерации межпозвонковых дисков (МПД) [6]. 
Для выработки рациональных лечебно-диагнос-
тических стратегий в каждом конкретном случае 
необходимо понимание основных причинных 
факторов повреждения МПД, обусловливающих 
формирование грыжевых выпячиваний МПД [7].

Целью данного исследования стала разра-
ботка виртуальной динамической модели шеи 
человека и на её основе воспроизведение дина-
мических процессов с использованием метода 
конечных элементов. 

Исходя из цели нашего исследования сфор-
мировано 2 этапа изучения систем биомехани-
ческого анализа:
1.	 Изучение биомеханики физиологических 

процессов шейного отдела позвоночника.
2.	 Построение конечно-элементных моделей с 

целью реконструкции и анализа биомехани-
ческих механизмов шейного отдела позво-
ночника. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Методология исследования и основные 
этапы

В основе методологии исследования лежит 
математический анализ трёхмерных объектов, 
полученных при топографо-анатомических ис-
следованиях или при постановке условий био-
механической задачи. Конечным результатом 
каждой части исследования являлось создание 
биотехнической системы, способной решать 
конкретные клинические задачи (диагностика, 
прогноз течения и планирование лечения). 

В этом исследовании мы использовали дан-
ные МРТ для получения первичных трёхмерных 
данных с целью последующего создания стати-
ческих и динамических анатомических моделей. 

Создание сетки конечных элементов и кон-
такт взаимодействий были выполнены с ис-
пользованием программного обеспечения 
HyperMesh. Анизотропная гиперупругая модель 
Хольцапфеля-Гассер-Огдена была использова-
на для описания поведения материала фиброз-
ных колец диска. Моделирование материалов 
и конечный-элементный проводился с исполь-
зованием программного обеспечения Abaqus 
CAE 6.14.

Объектом исследования явилась случай-
ная выборка, собранная сплошным методом, 
состоящая из 124 исследований МРТ шейно-
го отдела различных пациентов, из которых 
было 40 мужчин в возрасте от 21 до 65 лет 
(средний 47,8±2,00 лет), 84 женщины – от 25 до 
83 лет (средний 52,8±1,50 года). Достоверных 
различий среднего возраста между мужчинами 
и женщинами не выявлено (t = 0,51, p = 0,612).

Два сегмента шейного отдела позвоночника 
C3-C5, были отдельно выделены из полученной 
модели для конечно-элементного анализа. Гене-
рация сетки конечных элементов и контактные 
взаимодействия выполнялись с использовани-
ем программного обеспечения HyperMesh. 

При формировании группы для изучения 
биомеханики шейного отдела позвоночника 
учитывались критерии включения и исключе-
ния. 

Критерии включения: пациенты, которым 
была выполнена МРТ области шеи; возраст об-
следуемых – 20–90 лет; отсутствие патологий в 
области шеи; высокое качество результатов МРТ 
для построения трехмерной модели сосудов.

Критерии исключения: отказались от учас-
тия; не соответствуют критериям включения.

Интересующие нас параметры на МРТ были 
проверены высококвалифицированным вра-
чом-рентгенологом с 10-летним стажем. Да-
лее нами проведена статистическая обработка 
данных с помощью программы MS Excel 2019 
в надстройке «Анализ данных». Параметричес-
кие (количественные) данные оценивались на 
нормальное распределение и рассчитывались 
показатели описательной статистики, затем оп-
ределяли достоверность различия показателей 
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с помощью двухстороннего критерия Стьюден-
та. Для оценки непараметрических показателей 
использовали χ2-Пирсона. Для изучения зависи-
мости значения tg α от возраста пациентов при 
наличии или отсутствием выпячиваний МПД 
применяли дисперсионный анализ различий в 
более чем двух группах с применением метода 
одностороннего ANOVA.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В биологии при изучении биомеханики фи-

зиологических процессов в организме часто ис-
пользуются технологии in vivo (в живом организ-
ме) и in vitro (в пробирке). В настоящее время на 
первое место выходит новая технология in silico 
(компьютерное моделирование (симуляция) эк-
сперимента), которая позволяет без вреда для 
здоровья пациента провести моделирование 
сложных диагностических манипуляций. 

1. Биомеханика физиологических процес-
сов шейного отдела позвоночника

В начале исследования изучали влияние 
биомеханических факторов на процесс форми-
рования смещений дискового материала (вы-
пячивания) за пределы пространства МПД шей-
ного отдела позвоночника. При рассмотрении 

механических факторов, нами изучались осо-
бенности трёхмерной структуры позвонка, оп-
ределяли соотношения длин плеч рычагов и 
векторы направления силы, действующие в 
каждом отдельном позвоночно-двигательном 
сегменте (ПДС). В основу нашего анализа взят 
способ оценки риска возникновения грыжевых 
выпячиваний МПД С4-С5, С5-С6 и С6-С7 шейного 
отдела позвоночника путем МРТ-исследования, 
описанный в патенте Яковлева Е.В. с соавтора-
ми [7] и получивший дальнейшее развитие в 
совместной работе  [8]. Каждый ПДС в сагитталь-
ной плоскости в стабильных условиях представ-
ляет собой систему уравновешенных рычагов с 
точкой опоры на уровне суставов (рисунок 1, где 
сплошные стрелки – направление движения при 
сгибании; пунктирные – при разгибании позво-
ночника). 

При изучении изолированных биомехани-
ческих факторов на первый план выходит трёх-
мерная структура позвонка, которая определяет 
длины рычагов и векторы направления силы 
(рисунки 2 и 3). На рисунке 2 представлена схема 
фронтального среза, проходящего через центры 
межпозвонковых суставов и центр пульпозного 
ядра типичного шейного позвонка (С4-С5, С5-С6, 
С6-С7).

Рисунок 1 — Движения в ПДС и работа связочного аппарата позвоночника 
в сагиттальной плоскости [9].
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Рисунок 2 — Схема формирования рычагов силы в ПДС шейного отдела при 
сгибании шеи в зависимости от анатомических особенностей позвонков С4-С7  
во фронтальной плоскости (расположение суставных отростков относительно 

диска и ширина диска) [10].

Рисунок 3 — Схема формирования рычагов силы в ПДС шейного отдела (С4-С5, 
С5-С6, С6-С7) при сгибании шеи в зависимости от анатомических особенностей 

позвонков С4-С7 (расположение суставных отростков относительно диска и ширина 
диска) – упрощенное изображение сагиттального среза ПДС.

На рисунке 3 представлена схема форми-
рования рычагов силы в ПДС шейного отдела 
(С4-С5, С5-С6, С6-С7) и их влияние на изменение 
соотношения длин плеч рычага II рода О1V. 

Подробно разбор механизма формирова-
ния рычагов представлен авторами статьи в 
соавторстве, опубликованном ранее [8]. Ис-
пользуемая нами модель корректно описывает 

A

O

O1

O1 O1

V1

V

AO

D
B

O2 O
C

B
V

A

O2 F2F



2024, №1

65

Оригинальные исследования

механические особенности соединения позвон-
ков, так как учитывает наиболее значимые осо-
бенности их строения, оказывающие влияние 
на изменение длин плеч рычагов и силу давле-
ния на центр МПД.

Авторы статьи, используя выявленные зако-
номерности, создали программу для биомеха-
нической оценки риска возникновения параме-
дианных выпячиваний межпозвонковых дисков 
на основе данных МРТ «ALPHATANG 1.0» и полу-
чили свидетельство о государственной регист-
рации программы для ЭВМ [11]. Способ оценки 
риска выпячивания МПД в компьютерной про-
грамме для ЭВМ, созданной в соавторстве, поз-
воляет определить степень функциональных 
нарушений в шейном отделе. 

По данным МРТ определяли значение O1A 
в горизонтальной проекции, а также значение 
АV, равное ½ высоты МПД. Главным критерием 
оценки эффективности рычага ПДС стал угол 
α = AV/(O1A).

Был проведен анализ изменения трёхмер-
ных данных МРТ с целью последующего созда-
ния статических и динамических анатомических 
моделей. 

1. Возрастная характеристика групп с на-
личием и отсутствием выпячиваний МПД в 
шейных сегментах. 

В группе с выпячиванием МПД бо-
лее 2,0 мм средний возраст без учета пола 
составил 53,4±1,24 года, а в группе без 

грыжи – 39,3±2,61 лет, и выявлена статистичес-
кая достоверность различий между группами 
(t  =  4,91, p<0,001). Следует также обратить вни-
мание, что среди мужчин старше 63 лет и жен-
щин старше 62 лет не было ни одного пациента 
без выпячивания МПД. Этот факт подчеркивает 
актуальность темы исследования. При сравне-
нии по среднему возрасту в группе с грыжевыми 
выпячиваниями между мужчинами и женщина-
ми обнаружено более раннее возникновение 
изменений у мужчин на 5,3 года (49,8±2,00 лет 
и 55,1±1,54 лет у мужчин и женщин, соответс-
твенно, статистически недостоверно, t  =  0,52, 
p = 0,606). 

2. Зависимость значений tgα от возраста 
пациентов в группах наличия или отсутствия 
выпячиваний МПД в трех сегментах.

На рисунке 4 представлены результаты изу-
чения зависимости значения tg α от возраста 
пациентов в группах с наличием или отсутстви-
ем выпячиваний в сегментах. Красный цвет на 
рисунке обозначает группу с наличием выпячи-
вания, синий – отсутствием.

В целом, можно наблюдать, что для сегмен-
та C6-C7 явно выражена тенденция к снижению 
тангенса с увеличением возраста (отрицатель-
ная связь), причем для пациентов с наличием 
выпячивания эта тенденция больше, чем для 
пациентов без выпячивания. Для сегментов 
С4-С5, С5-С6 тенденция прослеживается менее 
выражено.

A – С4-С5 Б – С5-С6 В – С6-С7

Рисунок 4 — Зависимость значения tg α от возраста пациентов в группах 
с наличием или отсутствием выпячиваний в сегментах.
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2. Построение конечно-элементных моде-
лей с целью реконструкции и анализа био-
механики шейного отдела позвоночника

В этом разделе представлены результаты 
биомеханического анализа шейного сегмента 
позвоночника при совместной работе авторов 
статьи с коллективом исследователей различ-
ных специальностей, опубликованные в жур-
нале Annals of Anatomy – Anatomischer Anzeiger 
[1], где подробно описаны этапы построения 
фасциальных слоёв антропоморфной конечно-
элементной модели шеи. Далее демонстрируем 
итоги совместной работы [1].

Виртуальная конечно-элементная модель 
шеи. 

Была произведена сегментация более чем 
80 основных структур шеи на основе данных КТ-
исследований пациентов. Для каждой анатоми-
ческой структуры была создана модель NURBS. 
Была проведена валидация созданной модели, 
то есть определение адекватности поведения и 
сопоставимости результатов моделирования с 
поведением реальных биологических объектов. 
Распределение напряжения при сжатии имеет 
сильно нелинейный характер даже при малых 
нагрузках. Наклон кривых нагрузки-смещения 
изменяется во всем диапазоне движения позво-
ночника, но становится приблизительно линей-
ным при более высоких нагрузках. 

ОБСУЖДЕНИЕ

1. Биомеханика физиологических процес-
сов шейного отдела позвоночника

Исследование позволило изучить влияние 
биомеханических факторов на процесс фор-
мирования смещений дискового материала 
(выпячивания) за пределы пространства МПД 
шейного отдела позвоночника. В повседнев-
ной практике дегенеративные изменения МПД 
оцениваются двумерными геометрическими и 
сигнальными характеристиками. При изучении 
изолированных биомеханических факторов в 
перспективе на первый план выходит изучение 
трехмерной структуры позвонка, так как именно 
она определяет длины рычагов и векторы на-
правления силы. По данным многочисленным 
исследований [12, 13] высота диска на срединно-
сагиттальной МРТ не является надежным при-
знаком определения возрастной дегенерации 

диска, что доказывает актуальность нашего ис-
следования.

Полученные данные явно свидетельствуют 
о том, что эффективность рычага ПДС С5-С6 и 
С6-С7 оказывает большее влияние на процесс 
формирования выпячиваний МПД в молодом 
возрасте, в то время как пожилом возрасте фор-
мирование выпячиваний может происходить и 
при меньших значениях tgα.

2. Построение конечно-элементных моде-
лей с целью реконструкции и анализа био-
механических механизмов шейного отдела 
позвоночника

До настоящего времени были предприняты 
отдельные попытки описания закономерностей 
смещения органов и мышечно-фасциальных 
слоёв шеи. Однако единой системы описания 
этих изменений, равно как и механизмов пос-
ледних, никто из исследователей так и не смог 
сформулировать, что связано со сложностью 
описания нелинейных закономерностей сме-
щения фасциальных слоёв шеи, которые можно 
объяснить различием верхних и нижних точек 
фиксации миофасциальных образований, а так-
же различием физических характеристик сме-
щаемых объектов. 

Полученные данные явно свидетельствуют 
о том, что эффективность рычага ПДС С5-С6 и 
С6-С7 оказывает большее влияние на процесс 
формирования выпячиваний МПД в молодом 
возрасте, в то время как пожилом возрасте фор-
мирование выпячиваний может происходить и 
при меньших значениях tgα.

Наклон кривых нагрузки-смещения изменя-
ется во всем диапазоне движения позвоночни-
ка, но становится приблизительно линейным 
при более высоких нагрузках. Значения сме-
щения приведены для геометрического центра 
тела позвонка С4. Спрогнозированные нами 
данные были сопоставлены с соответствующи-
ми экспериментальными данными из литерату-
ры (рисунок 5)  [1, 14, 15].

Подводя итог, можно утверждать, что несмот-
ря на необходимость дальнейшего совершенс-
твования моделирования МПД, результаты мо-
делирования с использованием предложенных 
в нашем исследовании методов хорошо согла-
суются с известными экспериментальными дан-
ными. 
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Рисунок 5. Сравнение кривых нагрузки-смещения между предложенной 
компьютерной моделью и экспериментальными данными из литературы [1, 14, 15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Биомеханические модели позволяют опи-

сать динамические явления в шейном отделе 
позвоночника и получить широкий спектр ко-
личественных свойств анатомических объектов, 
недоступных классическим методам изучения 
динамической и функциональной анатомии. 
Сложная технология построения визуальных 
образов и отсутствие врачей-кибернетиков, вла-
деющих этой методикой, задерживает внедре-
ние и повышает стоимость диагностической ус-
луги. Подключение технологий искусственного 

интеллекта даёт надежду на ускорение этого 
процесса.

Данная методика представляет практически 
безграничные возможности в области модели-
рования различных типов патологий и создания 
трёхмерного визуального контента для модели-
рования различных лечебно-диагностических 
манипуляций, а также при создании и примене-
нии технологий дополненной реальности [16–18].

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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Аннотация. Целью данного исследования представлялось изучение и оценка вовлеченности врачей-рентгено-
логов в использование программного обеспечения с применением технологий искусственного интеллекта (ИИ) и 
удовлетворённости применением данных технологий в качестве поддержки при принятии врачебных решений.
Анкетирование врачей-рентгенологов проводилось в 2021-22 гг. на базе медицинских организаций Департамен-
та здравоохранения Москвы. 
В 2021 году прошли опрос 333 врача-рентгенолога, в 2022 г – 342. Анкетирование проходили врачи разных специали-
заций: компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, рентгенографии и маммографии, различ-
ного возраста и стажа работы по специальности. При исследовании вовлеченности выяснилось, что в 2022 году 
по сравнению с 2021 годом вовлеченность врачей выросла более чем в 2 раза. Оценка удовлетворенности использо-
вания технологий ИИ в работе показала, что в 2022 году по сравнению с 2021 годом отмечается тенденция сдвига 
мнений от крайних оценок «отлично» и «неудовлетворительно» к оценкам «хорошо» и «удовлетворительно». 
На основании полученных результатов можно сделать вывод о том, что технологии ИИ требуют дальнейшего 
развития, не только с клинической или технической точки зрения, но и с популяризационной, образовательной 
стороны для врачей, использующих технологии ИИ в своей работе.

Ключевые слова: искусственный интеллект; программное обеспечение с искусственным интеллектом; удов-
летворенность врачей; вовлеченность врачей.
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RADIOLOGISTS’ SATISFACTION AND ENGAGEMENT WITH 
ARTIFICIAL INTELLIGENCE SOFTWARE
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Abstract. The purpose of this study was to evaluate the radiologists’ engagement and satisfaction with artificial intelligence 
software as a means to support medical decision-making.
A survey of radiologists working in public healthcare facilities under the Moscow Healthcare Department was conducted in 
2021 and 2022.
The survey was completed by 333 radiologists in 2021, and by 342 – in 2022. The respondents were CT, MRI, X-ray and 
MMG specialists of various age and clinical experience. The study found that the physicians’ engagement rate with artificial 
intelligence more than doubled in 2022 vs. 2021. An assessment of satisfaction with the artificial intelligence technologies in 
routine clinical practice showed that in 2022 vs. 2021, the opinions shifted from the extreme “excellent” and “unsatisfactory” 
rates towards moderate “good” and “satisfactory”.
The findings show that artificial intelligence technologies require further improvement from both clinical and technical 
standpoint, public perception and also as an educational tool for physicians who use artificial intelligence in their routine 
clinical practice.

Keywords: artificial intelligence; artificial intelligence software; physician satisfaction; physician engagement.
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ВВЕДЕНИЕ
Программное обеспечение (ПО) с искусст-

венным интеллектом (ИИ) получает всё боль-
шее распространение в лучевой диагностике и 
используется в качестве медицинского изделия, 
помогающего врачу-рентгенологу в интерпре-
тации, анализе и протоколировании результа-
тов выполненных исследований [1–3].

По данным Эксперимента по использованию 
инновационных технологий в области компью-
терного зрения для анализа медицинских изоб-
ражений и дальнейшего применения в системе 
здравоохранения города Москвы уже сейчас ис-
пользуется более 50 решений по 27 модальнос-
тям. Соответствующее ПО с ИИ интегрировано 
в единый радиологический информационный 
сервис единой медицинской информационно-
аналитической системы города Москвы (ЕРИС 
ЕМИАС). С помощью данных продуктов было 
проанализировано более 10 млн рентгенологи-
ческих исследований [4–6].

На сегодняшний день в системе здравоох-
ранения Москвы ПО с ИИ служит как средство 
поддержки при решении множества рутинных 
задач и как средство профилактики дефектов 
в работе врача-рентгенолога. Например, про-
водится автоматический анализ маммограмм, 
флюорограмм и рентгенограмм, измерение раз-
меров внутренних органов и патологических 
образований [4, 7]. Кроме того, ПО с ИИ приме-
няется для выявления ишемических изменений 
и кровоизлияний головного мозга, патологии 
органов брюшной полости и сердечно-сосудис-
той системы. Идет активное внедрение комп-
лексных ПО с ИИ, проводящих анализ сразу до 
10  патологий органов грудной клетки [8, 9]. 

Научные исследования последнего времени 
в целом убедительно показали большие перс-
пективы применения ПО с ИИ для повышения 
эффективности работы врачей-рентгенологов 
[10]. Например, это позволяет сократить дли-
тельность проведения двойного чтения флюо-
рограмм и описания результатов компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клетки, повы-
сить точность диагностики компрессионных пе-
реломов тел позвонков при остеопорозе [7, 11, 
12]. 

Дальнейшее развитие ИИ в лучевой диагнос-
тике позволит охватить для анализа большинс-
тво модальностей и анатомических областей и 

стать неотъемлемой частью рабочего процесса 
врачей-рентгенологов.

Вместе с тем, при всех видимых достоинствах 
внедрения ИИ в клиническую медицину у про-
фессионального рентгенологического сообщес-
тва остаются вопросы о целесообразности при-
менения этих технологий в лучевой диагности-
ке. Отмечается неопределенность в отношении 
врачей к внедрению ИИ в их клиническую прак-
тику. Такая неопределенность связана с сомне-
ниями в возможностях ИИ улучшить качество и 
эффективность оказания медицинской помощи, 
повысить производительность их труда [13].

Стремительное развитие ИИ в лучевой диа-
гностике способствует возникновению у врачей-
рентгенологов опасений потерять работу, что 
прямым образом влияет на вовлеченность вра-
чей [14]. При этом вовлеченность врачей в при-
менение новых технологий является важным 
фактором качественного и активного развития 
технологий ИИ. 

На сегодняшний день при анализе работы ПО 
с ИИ вовлеченность и удовлетворенность вра-
чей технологиями ИИ представляются важными 
показателями – индексами качества используе-
мых решений в клинической практике [15].

Таким образом, целью данного исследования 
стало изучение отношения врачей-рентгено-
логов Департамента здравоохранения города 
Москвы к внедрению ИИ в лучевую диагностику 
с оценкой их удовлетворенности и вовлеченнос-
ти в использование ПО с ИИ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе медицинских организаций Департа-

мента здравоохранения города Москвы (ДЗМ) 
в 2021 и 2022 году во 2 квартале каждого года 
было проведено социологическое исследование 
путем анкетирования. В 2021 году в медицинс-
ких организациях ДЗМ работали 1692 врача-рен-
тгенолога, в 2022 году – 1571. Были разработаны 
онлайн-анкеты: анкета №1 состояла из 17  воп-
росов, анкета №2 – из 14 вопросов. Обе анкеты 
содержали закрытые вопросы с вариантами от-
вета на выбор (например, да/нет), множествен-
ным выбором ответов и открытые вопросы.

При первом анкетировании в 2021 году ис-
пользовалась анкета №1. Врачам-рентгеноло-
гам необходимо было ответить на вопросы об 
их ожиданиях от внедрения ПО с ИИ в рабочую 
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практику, тем самым была попытка определить 
начальный уровень вовлеченности врачей-рен-
тгенологов. При анкетировании в 2022 году ис-
пользовалась анкета №2, в которой врачи-рен-
тгенологи отвечали на вопросы, касающиеся их 
опыта применения ПО с ИИ в рабочей практике, 
т.е. удовлетворенности работой ПО.

В целях получения более достоверных от-
ветов, для респондентов была предусмотрена 
возможность не указывать свои персональные 
данные. При этом ответы на вопросы о возрасте 
респондента и опыте работы врачом-рентгено-
логом были обязательными.

Для проверки значимости различия между рас-
пределениями категориальных данных использо-
вался статистический тест Хи-квадрат (χ2). Также 
для оценки взаимосвязи ответов с исходными ха-
рактеристиками респондентов было использова-
но построение модели логистической регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценка профиля респондентов
В 2021 году завершили опрос 333 медицинс-

ких специалиста (20,5%), в 2022 году – 324 врача 

(20,6%). Возраст большинства респондентов 
был до 40 лет (58,9%) (табл. 1). Опыт большинс-
тва врачей-рентгенологов (66,3%) составил бо-
лее 5 лет (табл. 1).

По результатам анкетирования было выяв-
лено, что большая часть респондентов имела 
специализацию по маммографии и рентгеног-
рафии, 77,3% и 69,6% соответственно. Чуть боль-
ше половины респондентов (56,9%) специализи-
ровались на интерпретации КТ-исследований. 
Доля специалистов, работающих с магнитно-ре-
зонансной томографией (МРТ), оказалась менее 
представлена и составляла 20,4% (табл. 1).

По результатам проведенного анализа рес-
пондентов по базовым характеристикам (воз-
раст, стаж работы и специализация), статисти-
чески значимых различий между 2021 и 2022  го-
дами выявлено не было.

В опросе 2022 года был добавлен вопрос «Как 
Вы относитесь к внедрению ПО с ИИ в лучевую 
диагностику?», на который ответило лишь не-
большое число респондентов (48 человек). При 
анализе этих данных ассоциации между отноше-
нием врачей-рентгенологов к внедрению ПО с 

Таблица 1 — Распределение врачей-рентгенологов по возрасту, стажу и 
специализации

Распределение врачей-рентгенологов по возрасту
Возрастная группа, лет Опрос 2021 года, N = 333 Опрос 2022 года, N = 324 Суммарно, N = 657 χ2 (p-value)
25–30 69 (20,7%) 78 (24,1%) 147 (22,4%) 2,62 (0,759)
31–40 120 (36,0%) 120 (37,0%) 240 (36,5%)
41–50 71 (21,3%) 66 (20,4%) 137 (20,9%)
51–60 41 (12,3%) 38 (11,7%) 79 (12,0%)
61–70 27 (8,1%) 19 (5,9%) 46 (7,0%)
Более 70 5 (1,5%) 3 (0,9%) 8 (1,2%)

Распределение врачей-рентгенологов по стажу работы
Стаж работы, лет Опрос 2021 года, N = 333 Опрос 2022 года, N = 324 Суммарно, N = 657 χ2 (p-value)
<1 14 (4,2%) 18 (5,6%) 32 (4,9%) 1,69 (0,793)

1–2 30 (9,0%) 28 (8,6%) 58 (8,8%)
3–5 63 (18,9%) 69 (21,3%) 132 (20,1%)
6–10 88 (26,4%) 76 (23,5%) 164 (25,0%)
Более 10 138 (41,4%) 133 (41,1%) 271 (41,3%)

Распределение врачей-рентгенологов по специализации
Специализация* Опрос 2021 года, N = 333 Опрос 2022 года, N = 324 Суммарно, N = 657 χ2 (p-value)
Рентгенография 239 (71,8%) 218 (67,3%) 457 (69,6%) 1,56 (0,211)
Маммография 255 (76,6%) 253 (78,1%) 508 (77,3%) 0,21 (0,644)
КТ 184 (55,3%) 190 (58,6%) 374 (56,9%) 0,77 (0,381)
МРТ 58 (17,4%) 76 (23,5%) 134 (20,4%) 3,69 (0,055)

Примечание:  * – один врач может иметь более одной специализации.
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ИИ в лучевую диагностику и их возрастной кате-
гории обнаружено не было. Отношение врачей-
рентгенологов разделилось почти равномерно 
по каждой из категорий: негативно, нейтрально 
и положительно.

Восприятие ИИ изменяется с увеличением 
стажа работы, где молодые специалисты (осо-
бенно те, кто имеет стаж работы от 1 до 5 лет) 
склонны относиться к ИИ более нейтрально 
или положительно, в то время как специалисты 
со стажем 6-10 лет выражают более негативное 
отношение. Различия в отношении к ИИ между 
группами с различным стажем работы статисти-
чески значимы (p<0,05), однако размер выборки 
(48 человек) слишком мал, и из данных результа-
тов можно судить лишь о тенденции.

Оценка вовлеченности врачей-рентгено-
логов в использование ПО с ИИ

В опросах 2021 и 2022 годов практически 
одинаковое большинство респондентов (70% 
суммарно) были вовлечены в использование 
ПО с ИИ (ответ на вопрос: ««Обрабатываются ли 
рентгенологические исследования, которые Вы 
описываете, ИИ?» с ответом: «Да»).

В возрастных группах 25–30 лет и 51–60 лет 
есть статистически значимое различие в осве-
домленности о ПО с ИИ между опросами 2021 и 

2022 годов (p<0,05): осведомленность снизилась 
в 2022 году на 18,2% для категории 25–30 лет и на 
19,0% для категории 51–60 лет. Для всех осталь-
ных возрастных групп статистически значимых 
различий в осведомленности между опросами 
2021 и 2022 годов обнаружено не было (рис. 1).

Вероятность положительного ответа на воп-
рос «Обрабатываются ли рентгенологические 
исследования, которые Вы описываете, ИИ?» 
снижается примерно на 17% в 2022 году, однако 
это не было статистически значимо (p = 0,649). 

Зависимость осведомлённости о наличии ИИ 
не зависела от возрастной группы и стажа рабо-
ты, но для некоторых специализаций являлась 
значимой (табл. 2).

Анализ показал статистически значимое уве-
личение доли респондентов, которые ознакоми-
лись с результатами работы ИИ-сервисов при 
подготовке протоколов исследований, с 38,4% в 
2021 году до 57,1% в 2022 году (p<0,001). Только 
в одной категории (25–30 лет) процент вовле-
ченных упал с 60,9% до 50,0%, что, тем не менее, 
не является статистически значимым результа-
том. На рисунке 2 показан график зависимости 
числа респондентов, ответивших положитель-
но на вопрос «Ознакомились ли Вы с резуль-
татами работы ИИ при подготовке протоколов 
исследований?» в 2021 и 2022 году для каждой 

Рисунок 1 — Осведомленность врачей-рентгенологов о работе с технологиями 
ИИ в зависимости от возраста (положительный ответ на вопрос «Обрабатываются 
ли рентгенологические исследования, которые Вы описываете, ИИ-сервисами?»).
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Таблица 2 — Результаты логистической регрессии для оценки осведомленности 
врачей-рентгенологов о работе с технологиями ИИ

Фактор OR p 95% ДИ для OR
Возрастная группа 1,160 0,261 0,896; 1,502
Стаж работы 1,103 0,337 0,903; 1,346
Год опроса (2021 = реф.) 0,834 0,649 0,382; 1,821
Рентгенография 2,221 <0,001 1,494; 3,300
Маммография 1,453 0,116 0,912; 2,313
КТ 1,687 0,009 1,141; 2,494
МРТ 0,589 0,017 0,382; 0,910
Взаимодействие возрастная 
группа*Год опроса 2021 = реф.)

0,920 0,578 0,685; 1,235

Рисунок 2 — Вовлеченность врачей-рентгенологов в работу с технологиями  
ИИ в зависимости от возраста (положительный ответ на вопрос «Ознакомились  
ли Вы с результатами работы ИИ при подготовке протоколов исследований?»).  

Таблица 3 — Результаты логистической регрессии для оценки вовлеченности 
врачей-рентгенологов в работу с технологиями ИИ

Фактор OR p 95% ДИ для OR
Возрастная группа 1,151 0,203 0,927; 1,429
Стаж работы 1,068 0,491 0,885; 1,290
Год опроса (2021 = реф.) 2,370 0,021 1,141; 4,925
Рентгенография 1,792 0,003 1,219; 2,633
Маммография 1,425 0,083 0,955; 2,126
КТ 1,660 0,006 1,156; 2,385
МРТ 0,535 0,004 0,347; 0,823
Взаимодействие возрастная 
группа*Год опроса (2021 = реф.)

1,006 0,966 0,772; 1,310

из возрастных категорий, над столбцами указан 
процент ответивших положительно из общего 
числа респондентов в рассматриваемый год. 

Возраст и стаж респондентов не имели ста-
тистически значимой взаимосвязи с их вовле-
ченностью в работу с технологиями ИИ (табл. 3).  
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Таким образом, значимыми факторами были 
год опроса и специализация, при этом вовле-
ченность врачей выросла более чем в 2 раза 
в 2022 году по сравнению с 2021 (p = 0,021). 

Оценка удовлетворенности врачей-рент-
генологов работе с ПО с ИИ

В 2021 году около 13,3% респондентов оце-
нили работу ПО с ИИ на «отлично», в то время 
как 26,7% поставили оценку «неудовлетвори-
тельно». В 2022 году доля ответов «отлично» 
уменьшилась до 4,4%, а «неудовлетворительно» 
– до 17,6% (рис. 3). Таким образом, в 2022 году от-
мечалась тенденция сдвига мнений от крайних 
оценок «неудовлетворительно» и «отлично» к 
нейтрально-положительным «удовлетворитель-
но» и «хорошо», которые в 2022 составили около 
80% ответов респондентов. 

По результатам анализа ассоциации степени 
удовлетворенности с возрастной группой рес-
пондентов статистическая значимость также не 
была обнаружена. Однако, было выявлено, что 
с увеличением стажа у респондентов наблюда-
лось снижение уровня удовлетворенности. Кон-
кретно вероятность получения высокой оценки 
удовлетворенности сокращалась на 20% (p<0,05) 
(табл. 4). 

Для оценки причин неудовлетворенности, 
где респонденты могли ответить в свободной 
форме, их ответы были распределены на 4 кате-
гории: неудобный интерфейс, ошибка при клас-
сификации патологии, ложные находки, пропуск 
целевых находок. В 2021 и 2022 годах основной 
причиной неудовлетворенности работой ПО с 
ИИ для большинства респондентов (около 70%) 
стали ложные находки или пропуск целевых 

Таблица 4 — Результаты упорядоченной логистической регрессии для оценки 
удовлетворенности врачей-рентгенологов качеством работы ИИ

Фактор OR p 95% ДИ для OR
Возрастная группа 1,173 0,168 0,935; 1,473
Стаж работы 0,805 0,032 0,660; 0,982
Год опроса (2021 = реф.) 1,167 0,695 0,538; 2,531
Рентгенография 0,737 0,150 0,486; 1,117
Маммография 0,785 0,243 0,524; 1,178
КТ 1,124 0,563 0,757; 1,669
МРТ 0,882 0,603 0,549; 1,417
Взаимодействие возрастная 
группа*Год опроса 2021 = реф.)

0,959 0,764 0,728; 1,262

Рисунок 3 — Распределение ответов респондентов в 2021 и 2022 годах на вопрос 
«Дайте общую оценку качества работы ИИ по Вашему направлению исследований».
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Таблица 5 — Результаты двухфакторной логистической регрессии  
для шансов утвердительного ответа на вопрос про положительные  

изменения в связи с введением ИИ

Зависимая переменная Возраст Стаж
OR p 95% ДИ для OR OR p 95% ДИ для OR

ПО с ИИ позволили сократить длительность 
подготовки заключений

1,003 0,993 0,562; 1,788 0,692 0,230 0,380; 1,261

ПО с ИИ повысили точность описания 
исследований

1,063 0,830 0,609; 1,856 1,275 0,429 0,698; 2,329

ПО с ИИ снизили рабочую нагрузку 
на врачей-рентгенологов

0,391 0,049 0,154; 0,995 1,151 0,705 0,555; 2,387

находок. Далее по частоте упоминания были 
ошибки в классификации патологии (в среднем 
20% за оба года) и неудобство интерфейса (9% в 
2021 году и 14% в 2022 году). Если в 2021 году ли-
дировали и составляли 40% жалобы на ложные 
находки, то в 2022 году основной проблемой 
стали пропуски целевых находок (37%).

Анализ не выявил наличие статистически 
значимой ассоциации между стажем и вероят-
ностью положительного ответа на следующие 
вопросы: 1) «ПО с ИИ позволили сократить дли-
тельность подготовки заключений?», 2) «ПО с 
ИИ повысили точность описания исследова-
ний?», 3) «ПО с ИИ снизили рабочую нагрузку 
на врачей-рентгенологов?». Однако было выяв-
лено, что с увеличением возраста респонденты 
были более склонны к отрицанию снижения ра-
бочей нагрузки (отношение шансов 0,391 с 95% 
ДИ 0,154-0,995) (табл. 5). Конкретно в возрастных 
категориях от 51-60 и 61-70 все респонденты от-
ветили «Нет/Скорее нет» на вопрос «Согласны 
ли Вы со следующими утверждениями?/ПО с ИИ 
снизили рабочую нагрузку на врачей-рентгено-
логов». Для более молодых категорий в среднем 
22,9% согласились со снижением рабочей на-
грузки.

ОБСУЖДЕНИЕ
Для успешного внедрения технологий ИИ в 

медицину необходимо активное участие врачей 
в этом процессе [13], поэтому своевременная и 
динамичная оценка их вовлеченности и удов-
летворённости является важнейшей задачей.

Большинство из опубликованных крупных 
опросов врачей-рентгенологов были сконцен-
трированы на ожиданиях врачей от внедрения 
ИИ в клиническую практику и оценку степени их 

осведомленности об ИИ [14, 16, 17]. Целью дан-
ного исследования стал анализ вовлеченности 
и удовлетворенности врачей-рентгенологов, ак-
тивно использующих технологии ИИ. 

В результате проведенного опроса стало оче-
видным, что большая часть респондентов отно-
сится к внедрению ИИ нейтрально, при этом в 
опросе, проведенном среди членов Европейско-
го Общества Радиологии (англ. European Society 
of Radiology, ESR), большая часть респондентов 
положительно отреагировала на внедрение ИИ 
[18]. 

Согласно данным систематического обзо-
ра [19] опубликованных опросов врачей всех 
специальностей, в т.ч. врачей-рентгенологов, с 
2019 по 2022 гг. доля врачей, использующих ИИ 
в клинической практике, варьировала от 10 до 
30%. По результатам опроса, выполненного в 
данном исследовании, этот показатель состав-
лял 60% в 2021 и 2022, что демонстрирует высо-
кую вовлеченность опрошенных врачей рентге-
нологов в использование ПО с ИИ. 

Результаты опроса демонстрируют стабиль-
ный рост вовлеченности врачей всех возраст-
ных групп в использование результатов работы 
ПО с ИИ для описания рентгенологических ис-
следований. Удовлетворенность врачей техно-
логиями ИИ также прогрессирует со временем. 
Среди врачей-рентгенологов со стажем работы 
более 10 лет наблюдалась наивысшая доля нега-
тивных оценок работы ИИ в 2021 году по сравне-
нию с респондентами с меньшим стажем. Тем не 
менее, к 2022 году данный показатель для этой 
категории сократился до 15,7%, что делает их 
вторыми по уровню удовлетворенности, уступая 
лишь врачам со стажем менее 2 лет, для кото-
рых показатель составил 12,5%. Это изменение 
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может быть обусловлено изначальным скепси-
сом более опытных врачей относительно новой 
технологии. По мере практического применения 
и накопления опыта работы с ИИ, их отноше-
ние, вероятно, становилось более сдержанным 
и объективным. Это коррелирует с зарубежны-
ми исследованиями [14], которые обнаружили 
связь между проактивным и положительным 
отношением к ИИ и более молодым возрастом 
опрошенных.

В 2021 году большинство врачей, выразив-
ших неудовлетворенность работой ИИ, указали 
на проблему гипердиагностики (40% опрошен-
ных) – переоценку наличия патологий. Однако к 
2022 году основная проблема сдвинулась к гипо-
диагностике – недооценке в области наличия па-
тологий. Вероятно, это связано с попытками раз-
работчиков найти баланс между чувствитель-
ностью и специфичностью в работе ПО c ИИ, а 
также с внесенными изменениями в програм-
мное обеспечение, в т.ч. из-за повышения тре-
бований к таким системам в 2022 году. Очевид-
но, что нестабильность и проблемы в работе ПО 
с ИИ влияют на решение врачей использовать 
его в своей профессиональной деятельности. 
По данным опроса Европейского Общества Ра-
диологии (ESR) в 2022 году более четверти рент-
генологов, не видящих практического смысла в 
применении ИИ, назвали причиной несоответс-
твие реальной эффективности ПО заявлениям 
разработчиков. Кроме того было продемонстри-
ровано, что 44,4% врачей, использующих ИИ в 
своей практике, фиксируют диагностические 
расхождения между выводами рентгенолога и 
ПО с ИИ [20].

Сокращение времени на подготовку заклю-
чений считается одним из ключевых показате-
лей успешного внедрения ПО с ИИ в область лу-
чевой диагностики. Опрос, проведенный среди 
французских врачей-рентгенологов в 2019 году, 
показал, что 74,4% респондентов рассчитывали 
на уменьшение времени подготовки диагности-
ческих заключений [21]. Отношение респонден-
тов пока более пессимистичное при использо-
вании ПО с ИИ в корреляции по времени фор-
мирования протокола [18].

В старшей возрастной группе (более 60 лет) 
60% врачей-рентгенологов подтвердили, что 
применение ПО с ИИ способствовало улучше-
нию качества описаний исследований. Тем не 

менее, никто из опрошенных из этой категории 
(100%) не заметил снижения рабочей нагрузки. 
С другой стороны, в более молодых возрастных 
группах (25–30 лет; 31–40 лет; 41–50 лет) 28% 
респондентов отметили уменьшение рабочей 
нагрузки, что может говорить о более высокой 
адаптивности молодого поколения к новым тех-
нологиям и их высокой цифровой грамотности. 
Уже неоднократно отмечалась необходимость 
внедрения модулей по ИИ в медицинское обра-
зование [22], в т.ч. в программу обучения вра-
чей-рентгенологов [23]. Освоение новых техно-
логий и понимание принципов работы ИИ могут 
способствовать более эффективному использо-
ванию данных систем и, как следствие, сниже-
нию рабочей нагрузки, в том числе для старших 
поколений врачей-рентгенологов. 

Поскольку разработки в сфере ИИ находятся 
на начальном этапе развития в сфере здраво-
охранения, ПО с ИИ может быть несовершенно 
и нуждаться в доработке [24]. Эти недостатки 
могут негативно сказываться на восприятии 
и готовности врачей к использованию ИИ и, 
согласно существующим исследованиям, в не-
которых случаях увеличивать число диагнос-
тических ошибок [25]. Врачи в опросе остав-
ляли следующие примечания относительно 
их опыта работы с ИИ: «Часто ошибается, как 
и помогает порой обратить внимание на то, 
что можешь пропустить»; «ИИ плохо определя-
ет некачественные снимки»; «Часто обращает 
внимание на норму»; «Пусть развивается ИИ, 
вероятно есть смысл»; «Спасибо за ИИ»; «Нам 
не нужен ИИ» и прочее, что демонстрирует 
широкий спектр мнений и личного отноше-
ния, как оптимистичного, так и негативного, к 
внедрению ИИ. Вполне возможно, что врачи, 
имевшие высокие ожидания от использования 
ИИ и столкнувшиеся с реальными технически-
ми возможностями ПО с ИИ, могут отказаться 
от применения данных технологий в текущем 
моменте. В то же время, другие специалисты, 
не имевшие первоначальных ожиданий и ре-
шившие попробовать, могут начать проявлять 
интерес к ИИ, если они увидят его клиничес-
кую пользу. Дополнительно, значимым факто-
ром является индивидуальный подход каждого 
врача к разработке и реализации своего уни-
кального метода использования данной техно-
логии. 
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Согласно данным других опросов сделан вы-
вод о том, что текущее влияние ИИ на область 
лучевой диагностики относительно невелико, 
несмотря на изначальные ожидания более су-
щественного воздействия на клиническую ме-
дицину [20]. Это может быть объяснено тем, что 
растущий опыт работы врачей-рентгенологов с 
ИИ формирует более реалистичные взгляды на 
возможности применения данной технологии в 
лучевой диагностике. 

При внедрении технологий ИИ в реальную 
клиническую практику требуется больше «про-
зрачности» в работе ИИ, и тогда уровень дове-
рия, вовлеченности и удовлетворенности инно-
вационными технологиями врачей возрастет 
[26, 27].

Ограничения исследования. В ходе исследо-
вания не применялась рандомизация врачей-
рентгенологов. Анализировались ответы вра-
чей, которые полностью завершили опрос.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам опроса и анализа получен-

ных ответов наблюдалась высокая вовлечен-
ность опрошенных специалистов в работу с 
технологиями ИИ. Кроме того, можно отметить 
положительную динамику в части их удовлет-
воренности. Тем не менее, почти пятая часть 
врачей в 2022 году оценили работу ПО с ИИ как 
«неудовлетворительную», треть из опрошенных 
затрачивала больше времени на составление 
протоколов, и все опрошенные старше 50 лет не 
заметили снижение рабочей нагрузки. 

На основании анализа причин неудовлет-
ворённости и примечаний врачей-рентгеноло-
гов к опросу можно сделать выводы о том, что 
технологии ИИ требуют дальнейшего развития 
с технической стороны, должен быть повышен 
уровень качества данных решений. Кроме того, 
необходимо работать над популяризацией дан-
ного направления и внедрением образователь-
ных модулей по ИИ в программу обучения вра-
чей-рентгенологов.

Так как цифровизация здравоохранения и 
внедрение ПО с ИИ в клиническую практику 
продолжаются, в дальнейших опросах и иссле-
дованиях необходимо отслеживать изменения 
в степени удовлетворенности и вовлеченности 
врачей-рентгенологов в использование ПО с 
ИИ. Кроме того, будущие исследования должны 
быть направлены на изучение этого вопроса в 
других субъектах РФ.

Источник финансирования. Данная статья 
подготовлена авторским коллективом в рамках 
НИР «Научно-методические основы цифровой 
трансформации службы лучевой диагностики», 
(№ ЕГИСУ: № 123031400118-0) в соответствии с 
Приказом от 21.12.2022 г. № 1196 «Об утверж-
дении государственных заданий, финансовое 
обеспечение которых осуществляется за счет 
средств бюджета города Москвы государствен-
ным бюджетным (автономным) учреждениям 
подведомственным Департаменту здравоохра-
нения города Москвы, на 2023 год и плановый 
период 2024 и 2025 годов» Департамента здра-
воохранения города Москвы.
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ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ ЦЕНТРА ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ В 
УНИВЕРСИТЕТСКИХ КЛИНИКАХ
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Аннотация. Актуальность. Телемедицина является важным инструментом для обеспечения доступности ме-
дицинской помощи, способствуя снижению заболеваемости и смертности, прежде всего от хронических забо-
леваний. Необходимо внедрение в клиническую практику организационных моделей для развития телемедицины 
в нашей стране.
Цель. Сформировать новые подходы по наблюдению за пациентами с помощью телемедицинских технологий в 
федеральном учреждении.
Материал и методы. В центре телемедицины СамГМУ была активирована работа по проведению телемеди-
цинских консультаций (ТМК) «врач-пациент» и «врач-врач». Внедрен послеоперационный телепатронаж паци-
ентов, выписывающихся из стационара после проведенных хирургических вмешательств. Реализован подход 
fast-track в хирургии и интервенционной кардиологии. Организовано дистанционное наблюдение за пациентами 
кардиологического профиля. Налажена работа по дистанционному наблюдению за пациентами, находящимся в 
листе ожидания на пересадку внутренних органов и после ее выполнения.
Результаты. Число ТМК, проведенных в 2022 г., превышают данные 2020-21 гг. в 32,9 и 25,4 раза, соответс-
твенно. Анализ ТМК «врач-пациент» показал рост в 2022 г. по сравнению с 2021 г. в 358 раз. Отмечен рост ТМК 
«врач-врач» в 2022 г. по сравнению с 2021 г. в 2,5 раза. Выполнено 6602 ТМК в процессе реализации амбулаторного 
телепатронажа. 284 ТМК, выполненные в 2022 г., позволили осуществлять контроль пациентов после хирурги-
ческих вмешательств. Подход «fast-track» позволил снизить койко-день пребывания в стационаре и обеспечить 
телемедицинское наблюдение 987 пациентов после кардиохирургических вмешательств. Практика дистанци-
онного наблюдения позволила осуществлять динамический контроль за 53 пациентами, находящимися в листе 
ожидания на пересадку органов, и пациентами после трансплантации.
Выводы. Организация специализированных центров телемедицины в лечебно-профилактических учреждения 
способствует развитию телемедицинских технологий в нашей стране и внедрению в отечественную медицину 
лучших инновационных практик, направленных на повышение качества и доступности медицинской помощи.

Ключевые слова: телемедицина; телемедицинские технологии; дистанционное наблюдение; телепатронаж; 
центр телемедицины.
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2024, №1

83

Практический опыт

KOLSANOV A.V.,
DSc, Professor of the RAS, FSBEI HE SamSMU MOH Russia, Samara, Russia, 
e-mail: a.v.kolsanov@samsmu.ru.

GARANIN A.A.
hD, FSBEI HE SamSMU MOH Russia, Samara, Russia, e-mail: sameagle@yandex.ru.

EXPERIENCE IN ORGANIZING A TELEMEDICINE 
CENTER IN UNIVERSITY CLINICS

DOI: 10.25881/18110193_2024_1_82

Abstract. Background. Telemedicine is an important tool for ensuring the availability of medical care, contributing to the 
reduction of morbidity and mortality, primarily from chronic diseases. It is necessary to introduce organizational models into 
clinical practice for the development of telemedicine in our country.
Aim. To form new approaches for monitoring patients using telemedicine technologies in a federal institution.
Material and methods. The work on conducting telemedicine consultations (TMC) «doctor-patient» and «doctor-
doctor» was initiated and promoted in the center of telemedicine of SamSMU. Postoperative telepatronage of 
patients discharged from the hospital after surgical interventions has been introduced. The fast-track approach has 
been implemented in surgery and interventional cardiology. Remote monitoring of cardiological patients has been 
organized. Work has been established on remote monitoring of patients on the waiting list for organ transplantation 
and after its completion.
Results. The number of TMC conducted in 2022 exceeded the corresponding numbers of 2020 and 2021 by 32.9 and 
25.4 times, respectively. The analysis of «doctor-patient» TMC showed an increase in 2022 compared to 2021 by 358 
times. The growth in the number of «doctor-doctor» TMC in 2022 compared to 2021 by 2.5 times was noted. 6602 
TMC were performed during the implementation of outpatient telepatronage. 284 TMC performed in 2022 allowed 
monitoring of patients after surgical interventions. The «fast-track» approach made it possible to reduce in-hospital 
length of stay and provided telemedicine monitoring of 987 patients after cardiac surgery. The practice of remote 
monitoring allowed for dynamic monitoring of 53 patients on the waiting list for organ transplantation and after 
transplantation.
Conclusions. The organization of specialized telemedicine centers in medical and preventive institutions contributes to the 
development of telemedicine technologies in our country and the introduction of the best innovative practices in domestic 
medicine aimed at improving the quality and accessibility of medical care.

Keywords: telemedicine; telemedicine technologies; remote surveillance; telepatronage; telemedicine center.	
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ВВЕДЕНИЕ
Телемедицина и концепция больших дан-

ных играют важную роль в достижении главных 
целей национального проекта «Здравоохра-
нение». О приоритете этих направлений сви-
детельствует успешно завершенный крупный 
проект «Дистанционный мониторинг больных 
отдельными хроническими неинфекционными 
заболеваниями» Хелснет Национальной техно-
логической инициативы [1]. Государственный 
уровень этой проблемы подчеркивается ини-
циацией Правительством нашей страны Феде-
рального проекта-маяка «Персональные ме-
дицинские помощники». Внедрение цифровых 
технологий в систему здравоохранения – один 
из эффективных инструментов снижения рисков 
сердечно-сосудистых осложнений и достижения 
целей федерального проекта «Борьба с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями», принимая во 
внимание тот факт, что именно болезни системы 
кровообращения вносят существенный вклад в 
состояние здоровья населения России, вызывая 
55% смертей в общей популяции [2].

Актуальность телемедицины, в общем, и те-
лемониторинга, в частности, подчеркивается 
«взрывным ростом» пула публикаций, посвя-
щенных этой проблеме в России и за рубежом. 
При этом публикации представляют собой как 
оригинальные статьи, так и систематические 
обзоры, выполненные методом мета-анализа 
[3–9]. Фактически научное сообщество отмечает 
ежегодный рост печатных работ, посвященных 
телемедицинским технологиям, в геометричес-
кой прогрессии. О высокой эффективности те-
лемедицинского наблюдения свидетельствуют 
публикации национальных медицинских иссле-
довательских центров [10–12].

Цель работы. Сформировать новые подходы 
по наблюдению за пациентами с помощью теле-
медицинских технологий на базе университетс-
ких клиник.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
1 февраля 2022 г. в Самарском государс-

твенном медицинском университете (СамГМУ) 
организован научно-практический центр дис-
танционной медицины (НПЦ ДМ), который 
продемонстрировал за год своей работы вы-
сокую эффективность в плане организации 

медицинской помощи посредством телемеди-
цинских технологий прикреплённому населе-
нию, а также пациентам, выписывающимся из 
стационара.

С самого начала своей работы центр активно 
включился в работу по организации повторных 
телемедицинских консультаций (ТМК) «врач-па-
циент» пациентам с ОРВИ и COVID-19. Первое 
посещение пациент делал очно к врачу поли-
клиники, где ему проводились расспрос, осмотр, 
физикальное обследование, дополнительные 
лабораторные и инструментальные методы ис-
следования, ставился диагноз, и назначалось 
лечение. Затем пациент включался в систему те-
лепатронажа и с ним проводились ТМК.

Следующим шагом в развитии телемеди-
цинских технологий в клиниках СамГМУ стало 
внедрение послеоперационного телепатрона-
жа пациентов, выписывающихся из отделений 
хирургического профиля. После выполнения 
хирургических вмешательств и выписки по раз-
работанным чек-листам осуществлялась структу-
рированная телефонная поддержка пациентов в 
течение месяца после перенесенной операции, 
во время которой осуществлялся расспрос боль-
ного с выяснением жалоб и послеоперационного 
анамнеза. В случае выявления жалоб, указываю-
щих на развитие послеоперационных осложне-
ний, с пациентом проводилась ТМК лечащим хи-
рургом или заведующим отделением, из которого 
выписался пациент. При необходимости пациент 
госпитализировался в экстренном порядке для 
устранения послеоперационных осложнений.

Одним из важнейших этапов внедрения теле-
медицинских технологий в клиническую практи-
ку в наших университетских клиниках послужи-
ла реализация подхода «fast-track» в ортопедии. 
Как правило, пациенты, которым выполняется 
эндопротезирование, находятся на стационар-
ном лечении в течение 14 койко-дней. В случае 
реализации подхода «fast-track» пациенту на 
этапе перед госпитализацией проводятся ТМК 
«врач-пациент» в видео формате, в ходе кото-
рых его обучают пользованию костылями и уп-
ражнениям в рамках реабилитационной про-
граммы подготовки к эндопротезированию. В 
день поступления пациента оперируют, а через 
48 часов при отсутствии противопоказаний его 
выписывают под амбулаторное наблюдение, и 
в течение 14 дней проводятся ТМК, в процессе 
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которых врач ЛФК назначает реабилитацион-
ные мероприятия.

Подход, подобный концепции «fast-track», 
применен нами в интервенционной кардиоло-
гии. С этой целью перед госпитализацией с паци-
ентом проводится ТМК, в процессе которой ему 
предлагаются рекомендации для подготовки к 
оперативному вмешательству. В день поступле-
ния пациенту выполняется коронароангиогра-
фия (КАГ) / чрескожное коронарное вмешательс-
тво (ЧКВ), и через 48 часов он выписывается под 
наблюдение специалистов НПЦ ДМ. 

Кроме того, нами организовано дистанцион-
ное диспансерное наблюдение за пациентами 
кардиологического профиля, выписывающихся 
из стационара после перенесенного острого ко-
ронарного синдрома и плановых кардиохирур-
гических вмешательств, в том числе с использо-
ванием рентгенэндоваскулярных методов лече-
ния. За ними в течение месяца устанавливается 
удаленное наблюдение в виде структурирован-
ной телефонной поддержки и, при необходимос-
ти, – ТМК терапевта или кардиолога в зависимос-
ти от профиля пациента. В последующем такие 
пациенты, согласно приказу Минздрава России 
от 15.03.2022 г. № 168н, включались в програм-
му диспансерного наблюдения, в ходе которого 
помимо очных визитов через 6 и 12  месяцев с 
ними проводились ТМК через 3 и 9 месяцев. 

Нами налажена работа по дистанционному 
наблюдению за пациентами, находящимися в 
листе ожидания на пересадку внутренних орга-
нов, а также пациентами, которым выполнена 

трансплантация. С этой целью пациентам, нахо-
дящимся в листе ожидания для пересадки внут-
ренних органов, проводится структурированная 
телефонная поддержка по разработанным чек-
листам с последующими ТМК по требованию с 
врачами-трансплантологами или специалиста-
ми терапевтического профиля. Такая телемеди-
цинская поддержка осуществляется до прове-
дения пациенту операции по трансплантации 
органа. Затем пациент включается в лист наблю-
дения после пересадки и с ним ежемесячно про-
водится телемедицинский контакт до года после 
выполнения хирургического вмешательства.

Также усилиями специалистов клиник 
СамГМУ была активизирована работа по прове-
дению ТМК «врач-врач» в Единой медицинской 
информационно-аналитической системе (ЕМИ-
АС). С этой целью составлено расписание, вклю-
чающее ежедневную работу более 150  специа-
листов по 40 профилям.

Кроме того, в ноябре 2022 г. СамГМУ вклю-
чен в перечень организаций, оказывающих 
медицинскую помощь посредством информа-
ционно-коммуникационных технологий другим 
медицинским организациям (МО) нашей страны 
с использованием платформы Федеральной те-
лемедицинской системы (ФТМС).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ динамики числа ТМК за прошедший 

год демонстрирует их значительный рост с мо-
мента открытия НПЦ ДМ (табл. 1). Так, в февра-
ле 2022 г. по сравнению с январем произошло 

Таблица 1 — Динамика количества ТМК в 2022 г.

Месяц Врач-врач (ЕМИАС) Врач-пациент Всего
Январь 2 4 6
Февраль 1 549 550
Март 14 358 372
Апрель 15 529 544
Май 12 432 444
Июнь 30 570 600
Июль 30 601 631
Август 69 897 966
Сентябрь 52 1180 1232
Октябрь 57 925 982
Ноябрь 54 816 870
Декабрь 56 1012 1068
Итого 392 7873 8265
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Рисунок 1 — Динамика общего количества ТМК в 2022 г.

Рисунок 2 — Динамика ТМК «врач-пациент» в 2022 г.

увеличение общего количества ТМК в 91,7 раза! 
В целом с февраля по июль наблюдалось некое 
плато по количеству ТМК: их число колебалось 
от 372 (минимум в марте) до 631 (максимум в 
июле). С августа снова отмечен рост ТМК, что 
связано, очевидно, с активизацией очередной 
волны новой коронавирусной инфекции. При 
этом высокая заболеваемость отмечалась до 
конца 2022 г. с максимумами в сентябре и дека-
бре – 1232 и 1068 ТМК, соответственно.

Более наглядно динамику общего количества 
ТМК по месяцам в 2022 г. можно проследить на 
рис. 1.

Следует отметить, что рост ТМК в 2022 г. про-
изошел прежде всего за счет увеличения кон-
сультаций «врач-пациент» (рис. 2). 

Однако и в отношении консультаций «врач-
врач» (рис. 3) также наблюдается положительная 
динамика, что особенно заметно на примере 
июня, когда было составлено расписание кон-
сультаций специалистов узкого профиля, которое 
затем было направлено в региональное Минис-
терство здравоохранения, а оттуда произведена 
рассылка по всем МО и размещена информация 
на сайте медицинского информационно-анали-
тического центра. Хотим подчеркнуть, что в ра-
боте по данному направлению задействовано 
более 150 врачей Клиник СамГМУ по всем пред-
ставленным специальностям. Это позволило 
увеличить количество такого рода консультаций 
и обеспечить консультационной поддержкой 
МО г. Самары и Самарской области. С июля и до 
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Рисунок 3 — Динамика ТМК «врач-врач» в 2022 г.

конца года сохранялась тенденция высокой вос-
требованности консультаций «врач-врач» – их 
количество ежемесячно превышало  50.

Самыми востребованными специальностя-
ми при реализации ТМК в формате «врач-врач» 
(рис. 4) оказались неврология (177 ТМК), гема-
тология (75 ТМК) и эндокринология (40 ТМК). 
Связано это, очевидно, с дефицитом этих специ-
алистов во многих ЛПУ, а также перепрофили-
рованием МО, имеющих узкоспециализирован-
ные отделения по данному профилю, в ковид-
стационары.

Рисунок 4 — Вклад специалистов в ТМК «врач-врач».

Если сравнивать количество ТМК в 2022 г. с 
числом консультаций, выполненных в 2021 г., 
то тут также можно отметить уверенный рост 
(табл. 2).

Общее количество ТМК увеличилось в 25,3 
раза, «врач-врач» – в 2 раза, «врач-пациент» – в 
357,9 раз.

При этом существенных отличий в 2021 г. от 
показателей 2020 г. отмечено не было (табл. 3). 
Данный факт демонстрирует, что уверенный 
рост ТМК в 2022 г. обеспечен деятельностью 
НПЦ ДМ.
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Таблица 2 — Сравнение числа ТМК в 2021–2022 гг.

Год «Врач-врач» ЕМИАС «Врач-врач» ФТМС Врач-пациент Всего
2021 133 181 22 336
2022 392 231 7873 8496

Таблица 3 — Динамика числа ТМК в 2020–2022 гг.

Год Количество ТМК
2020 260
2021 336
2022 8496

Таблица 4 — Распределение ТМК «врач-пациент» по направлениям в 2022 г.

Месяц ОРВИ/COVID-19 КАГ/ЧКВ Постоперационный телепатронаж Всего
Январь 4 0 0 4
Февраль 549 0 0 549
Март 358 0 0 358
Апрель 440 89 0 529
Май 376 56 0 432
Июнь 365 143 63 570
Июль 408 117 76 601
Август 777 96 24 897
Сентябрь 1037 137 6 1180
Октябрь 739 173 13 925
Ноябрь 667 85 64 816
Декабрь 882 91 38 1012
Итого 6602 987 284 7873

Общее количество ТМК в 2022 г. имеет чет-
кую зависимость от количества консультаций, 
выполненных по поводу COVID-19, что нагляд-
но продемонстрировано в табл. 4. Указанный 
период времени совпал с эпохой пандемии 
COVID-19, отмечалась перегрузка систем здра-
воохранения, высокая заболеваемость среди 
медицинского персонала, а внедрение системы 
телепатронажа позволило значительно снизить 
нагрузку на поликлиническое звено и разгру-
зить амбулаторную службу.

Пик ТМК, выполненных по поводу новой ко-
ронавирусной инфекции, приходится на февраль 
2022 г. (высокая активность штамма «Омикрон») и 
август-сентябрь 2022 г. (новый штамм «Кентавр»). В 
последующем до конца 2022 г. сохраняется высокая 
заболеваемость ОРВИ, что связано с присоедине-
нием к эпидемическому процессу гриппа и других 

сезонных вирусных инфекций помимо COVID-19. 
Замена очных консультаций телемедицинскими в 
такие эпидемиологически неблагоприятные пери-
оды позволяет сократить количество очных визи-
тов в поликлинику, снизить число случаев микст-
инфекций, когда, например, к инфекции, вызван-
ной COVID-19, присоединяется грипп или другая 
ОРВИ, а течение первичной инфекции ухудшается, 
что ведет к росту инфекционных и неинфекцион-
ных осложнений, более длительному периоду вы-
здоровления и потери трудоспособности.

С апреля 2022 г. НПЦ ДМ включился в реали-
зацию технологий «фаст-трек» у пациентов ор-
топедического и кардиологического профиля. 
В результате удалось сократить койко-день у 
пациентов, которым выполняется эндопротези-
рование коленных и тазобедренных суставов с 
14 суток до 72–96 часов. Данное направление 
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является весьма актуальным в мировой [13–15] 
и отечественной хирургии [16–18].

У пациентов кардиологического профиля, кото-
рым выполняется плановая КАГ/ЧКВ, удалось со-
кратить койко-день с 7 суток до 48 часов, что соот-
ветствует мировым стандартам оказания помощи 
данной категории больных [19–21]. Центр плани-
рует наращивать объем ТМК по данному направ-
лению за счет подключения к работе отделений 
сердечно-сосудистой хирургии. Данная концепция 
имеет положительные медико-экономические 
эффекты: позволяет сократить койко-день пребы-
вания пациентов кардиологического профиля в 
стационаре и увеличить оборот койки, а также ми-
нимизировать осложнения после кардиохирурги-
ческих и рентгенэндоваскулярных вмешательств.

С июня 2022 г. НПЦ ДМ начал реализацию 
практики послеоперационного телепатронажа 
пациентам флебологического профиля, а за-
тем пациентам, выписываемым из отделений 
абдоминальной и общей хирургии, урологии, 
колопроктологии. По итогам 1 квартала 2023 г. 
нам удалось подключить к системе телепатро-
нажа все отделения хирургического профиля, 
учитывая высокую эффективность данного под-
хода и в нашей практической деятельности, и по 
данным научных исследований, в том числе и 
зарубежного опыта. Внедрение такой практики 
позволяет избежать тромботических и гнойно-
септических осложнений, расхождение швов в 
раннем послеоперационном периоде.

В октябре 2022 г. мы начали реализацию дис-
танционного диспансерного наблюдения с ис-
пользованием телемедицинских технологий па-
циентов кардиологического профиля с высоким 
риском сердечно-сосудистых событий.

В начале 2023 г. дистанционное диспансер-
ное наблюдение с использованием ТМК экстра-
полировано на пациентов, находящихся в листе 
ожидания на трансплантацию сердца, печени и 
почек, а также тем пациентам, которые перенесли 
пересадку этих жизненно важных органов. Данная 
практика позволяет повысить приверженность 
пациентов лечению и интерес к контролю над со-
стоянием своего здоровья, а также своевременно 
выявить отрицательную динамику течения хро-
нических неинфекционных заболеваний, что спо-
собствует уменьшению количества вызовов ско-
рой медицинской помощи, сокращению числа оч-
ных визитов в поликлинику, количества и сроков 

госпитализаций и, в конечном счете, снижению 
смертности, что показано на примере амбулатор-
ного дистанционного наблюдения пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью [22].

В процессе реализации телемедицинских 
проектов нами достигнуты определенные ме-
тодические и организационные успехи. Так, ис-
пользование медицинской информационной 
системы в клиниках СамГМУ позволило впервые 
в Самарской области внедрить в практику систе-
му внутренних консультаций в пределах одной 
МО. Это позволяет своевременно реагировать 
на изменения в состоянии здоровья пациентов, 
повысить качество и доступность оказания ме-
дицинской помощи, сократить время на запросы 
специалистам узкого профиля при лечении ко-
морбидных пациентов и получении второго мне-
ния, а также оптимизировать рабочий процесс и 
сэкономить время врачей на перемещения меж-
ду корпусами. Внедрение данной системы может 
быть особенно актуально для многопрофильных 
крупных федеральных медицинских центров, об-
ластных и республиканских больниц.

В конце 2022 г. мы сделали еще один важ-
ный шаг – успешное взаимодействие с ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России позволило нам 
вывести СамГМУ на другой, более качественный 
уровень в плане оказания телемедицинской по-
мощи: наш университет включен в перечень МО, 
оказывающих телемедицинскую помощь, что поз-
воляет дистанционно консультировать МО любо-
го субъекта Российской Федерации. Наши специ-
алисты уже начали оказывать помощь в формате 
телемедицинских консультаций «врач-врач» кол-
легам из других регионов нашей страны.

По результатам работы центра в прейскурант 
клиник СамГМУ впервые в Самарской области 
введены 2 новые услуги, оказываемые на вне-
бюджетной основе: «Телемедицинская консуль-
тация» и «Дистанционное наблюдение за пока-
зателями артериального давления и пульса». Это 
позволит увеличить объем медицинской помо-
щи, выполняемой на внебюджетной основе, и 
будет способствовать повышению заработной 
платы сотрудникам МО, ее развитию. Кроме того, 
в адрес Министерства здравоохранения Самар-
ской области направлено предложение о вклю-
чении в территориальную программу государс-
твенных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи в Самарской области 
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двух новых медицинских услуг: «Дистанционное 
наблюдение за показателями артериального 
давления» и «Дистанционное наблюдение за по-
казателями частоты сердечных сокращений», 
что позволит сделать оказание медицинской по-
мощи посредством телемедицинских технологий 
более доступным для населения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Опыт организации научно-практического 

центра дистанционной медицины на базе феде-
рального учреждения демонстрирует высокую 

востребованность направления «телемедицина» 
и инструментов, которыми она располагает. По 
нашему мнению, создание и организация цент-
ров телемедицины на базе крупных федеральных 
центров, областных и республиканских больниц 
будет способствовать повышению качества и до-
ступности оказания медицинской помощи, помо-
жет развитию телемедицины на уровне регио-
нов, и в целом в стране, ускорит формирование 
и оптимизацию федеральной телемедицинской 
системы и становлению вертикально интегриро-
ванных медицинских информационных систем.
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