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ГЛАВА 1.
ПРОБЛЕМАТИКА РИСКОВ
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ
КОНСУЛЬТАЦИЙ
(ВЛАДЗИМИРСКИЙ А. В.)

Дистанционные консультации пациентов (законных предста-
вителей) — это относительно новая форма оказания медицин-
ской помощи с применением телемедицинских технологий, от-
личающаяся, с одной стороны, слабым научным обоснованием
методологии и эффективности, а с другой — стремительно на-
растающим спросом[1]1.

1 https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_

К 2019 году в мире опыт телемедицинских консультаций «па-
циент-врач» отличался значительной гетерогенностью. Динамика
публикационной активности практически отсутствовала. Систем-
ных публикаций о методологии и работе с рисками, фактически,
не было. Единичные статьи на эту тему цитировались (а значит
и использовались в практике) вяло. С практической точки зрения,
в экономически развитых странах телемедицинские консульта-
ции «пациент-врач» поддерживались отдельными страховыми
компаниями, успешно функционировали телемедицинские сер-
висы; соответственно, предпринимались усилия по стандартиза-
ции и нормированию такой формы медицинской помощи. В стра-
нах со средним и низким уровнем развития ситуация сильно ва-
рьировалась и, в большей мере, зависела от энтузиазма или от-
дельных локальных проектов. При этом, в глобальной перспекти-
ве успешные финансовые модели телемедицинских консульта-
ций «пациент-врач» связаны, преимущественно, с повторными
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дистанционными обращениями с целью получения очередного
электронного рецепта на постоянно принимаемые лекарствен-
ные препараты. Действительно, такая форма взаимодействия
с медицинскими работниками комфорта и более экономична для
пациентов с хроническими неинфекционными заболеваниями.
Относительно первичных телемедицинских обращений, по-
прежнему убедительных доказательств их экономической, впро-
чем, как и клинической, результативности нет[2]1. Подавляющее
большинство исследований довольно однообразно изучают на-
значение по результатам телемедицинских консультаций «паци-
ент-врач» антибактериальной терапии в аспекте частоты, струк-
туры и соответствия клиническим рекомендациям[3]2. При этом
методическая значимость таких работ незначительна.

1 https://ridero.ru/link/GqPCNHimTu
2 https://ridero.ru/link/ZXThHyPrmT

В условиях пандемии COVID-19 произошел принципиальный
скачок востребованности первичных и повторных телемедицин-
ских консультаций «пациент-врач». С одной стороны, это связа-
но с наличием многочисленных карантинных ограничений, так
или иначе влияющих на доступность медицинской помощи.
С другой — с внедрением новой формы организации медицин-
ской помощи: пациенты с легким и средней тяжести течением
новой коронавирусной инфекции проходят амбулаторное лече-
ние в домашних условиях под постоянным дистанционным кон-
тролем состояния здоровья, которое осуществляет специализи-
рованный телемедицинский центр[4]3.

3 https://ridero.ru/link/Z9iifEyTdl

В 2017 г. в Российской Федерации, после многочисленных
профессиональных и общественных дискуссий, разработано за-
конодательство, детально определяющие правила и порядки
организации и оказания медицинской помощи с применением
телемедицинских технологий. В отношении телемедицинских
консультаций пациентов (законных представителей) были уста-
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новлены четкие требования по допустимым формам и резуль-
татам дистанционного взаимодействия. При этом во главу угла
была поставлена безопасность дистанционной медицинской
помощи, то есть — интересы и права граждан (пациентов). За-
конодательство Российской Федерации в сфере телемедицин-
ских технологий основано на научной доказательной базе, то
есть юридически разрешены те формы и способы дистанцион-
ной медицинской помощи, для которых наиболее достоверно
доказаны безопасность и качество. При телемедицинских кон-
сультациях «пациент-врач», в настоящее время, не допустима
постановка диагноза, а коррекция лечения возможно только
для повторных дистанционных обращениях.

Не взирая на многочисленные фейковые новости и хайп,
в глобальной перспективе наблюдается, в целом, аналогичная
картина[5]1. Например, в США дистанционное назначение ме-
дикаментозного лечения возможно только при соблюдении сле-
дующих условий[6]2:

1 https://ridero.ru/link/tI-OEj9vXD
2 https://ridero.ru/link/TTzV4dSqmR

1. Наличие «предварительно установленных валидных взаи-
моотношений врача и пациента». Причем данная юридическая
формулировка не имеет расшифровки или внятного объяснения,
поэтому «валидность взаимоотношений» является постоянной
причиной судебных разбирательств.

2. Применение технологий, обеспечивающих доступ кон-
сультирующего врача к электронной медицинской карте пациен-
та. На наш взгляд, очень верный методологический подход.

3. Обязательное взаимодействие с постоянным лечащим
врачом, как минимум — информирование о проведенных теле-
медицинских консультациях и сделанных назначениях.

4. Допустимость телемедицинской диагностики и лечения
только тех состояний, для которых установлена идентичность
дистанционной и очной форм оказания медицинской помощи.
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5. Строгое соответствие нормативам в сфере назначения
и оборота лекарственных средств.

6. Наличие системы внутреннего и внешнего контроля каче-
ства.

Дополнительно подчеркнем, что все телемедицинские сер-
висы США имеют ограниченные, очень четкие списки показаний
для первичных телемедицинских консультаций (в среднем — это
60—80 нозологий или отдельных синдромов)[7]1.

1 https://ridero.ru/link/q3U2tVjrqW

В Китае медицинские организации обязаны соблюдать сле-
дующие условия[8]2:

2 https://ridero.ru/link/MiR0wl3zJT

1. Наличие специальной лицензии.
2. Применение одной из законодательно установленных тех-

нологических схем.
3. Консультант должен иметь клинический стаж не менее

3 лет.
4. Телемедицинские консультации могут быть только повтор-

ными и только для хронических заболеваний, список которых
определен законодательно.

5. Назначение медикаментозного лечения возможно,
но только лекарственными средствами, включенными в особый
список (также определен законодательно).

Очевидно, что тезис о «зарегулированности применения те-
лемедицины в России», при сравнении с реальными зарубеж-
ными юридическими требованиями к телемедицинским кон-
сультациям «пациент-врач», является полностью надуманным
и беспочвенным.

Тем не менее, технологии, методологии и рынок телемеди-
цинских технологий стремительно развиваются, что, безуслов-
но, требует развития нормативно-правового регулирования.
Очевидно назрела необходимость внесения дополнений в за-
конодательство Российской Федерации, которые обеспечи-
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ли бы возможность для диагностики и назначения лечения при
дистанционном взаимодействии медицинских работников с па-
циентами (законными представителями).

Понимаем, что вопрос этот многогранен и требует целого
комплекса решений. Например, активно лоббируемая «допусти-
мость телемедицинской постановки предварительного диагноза»
просто не имеет основания, так как в текущем законодательстве
Российской Федерации отсутствует понятие «предварительный
диагноз». Однако, в рамках данной работы мы не планируем изу-
чать юридические нюансы, а хотим сфокусироваться на методо-
логии.

Принимаем за основу следующие утверждения — в ходе ди-
станционных консультаций пациентов (законных представите-
лей):

1. Должны всемерно обеспечиваться безопасность и каче-
ство медицинской помощи.

2. Должна быть возможность постановки диагноза и назна-
чения лечения, которая определяется балансом рисков и шансов
на достижение корректного результата.

3. Баланс рисков и шансов должен определяться однознач-
но, прозрачно и объективно для каждой отдельно взятой нозо-
логии, то есть должен базироваться на единой методологии.

4. Единая методология должна быть применима в рамках
действующего законодательства в сфере здравоохранения РФ.

[1]1 Владзимирский А. В., Лебедев Г. С. Телемедицина. М.:
ГЭОТАР — Медиа, 2018. 576 с.
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Wang Y, Li B and Liu L (2020) Telemedicine Experience in China: Our
Response to the Pandemic and Current Challenges. Front. Public
Health 8:549669. doi: 10.3389/fpubh.2020.549669.

1 https://ridero.ru/link/nKAHolM3vS
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ГЛАВА 2.
ОРГАНИЗАЦИОННО-
МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ
К КОНТРОЛЮ КАЧЕСТВА
ПРИМЕНЕНИЯ
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ
ТЕХНОЛОГИЙ
(ВЛАДЗИМИРСКИЙ А. В.)

Непрерывный контроль безопасности и качества медицин-
ской помощи — ключевой процесс по снижению рисков в дея-
тельности учреждения здравоохранения[9]1.

1 https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_

В рамках ведомственного и внутреннего контроля качества
и безопасности медицинской деятельности, проводимой с при-
менением телемедицинских технологий (далее — внутренний
контроль) осуществляется, в том числе, оценка качества телеме-
дицинских консультаций пациентов (законных представителей).
Также, она может проводиться для решения научных, маркетин-
говых и иных задач.

В соответствии с действующим законодательством Россий-
ской Федерации (РФ) внутренний контроль осуществляется с це-
лью обеспечения прав граждан на получение медицинской помо-
щи необходимого объема и надлежащего качества в соответствии
с порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов
медицинской помощи и на основе клинических рекомендаций,
а также соблюдения обязательных требований к обеспечению ка-
чества и безопасности медицинской деятельности[10]2. Внутрен-
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ний контроль осуществляется организациями государственной,
муниципальной и частной систем здравоохранения (далее — ме-
дицинские организации (МО)) в соответствии требованиями зако-
нодательства; при этом могут применяться различные методики,
рекомендованными органами исполнительной власти в сфере
здравоохранения. Ответственным за организацию и проведение
внутреннего контроля является руководитель медицинской орга-
низации либо уполномоченный им заместитель руководителя;
этот же сотрудник руководит деятельностью специальной комис-
сии (службы). В зависимости от вида медицинской организации
по решению руководителя внутренний контроль организуется
и проводится специальной комиссией (службой), включающей ра-
ботников медицинской организации и/или уполномоченных лиц
по качеству и безопасности медицинской деятельности. В комис-
сию (службу) включают врачей-экспертов с достаточным клини-
ческим опытом, высоким авторитетом в коллективе, компетенци-
ями в сфере методологии и правового обеспечения применения
телемедицинских технологий. Исходя из масштабов деятельности
и производственной необходимости руководитель МО может
ограничиться назначением одного уполномоченного лица.

2 https://ridero.ru/link/GqPCNHimTu

В соответствии с действующим законодательством внутрен-
ний контроль качества и безопасности телемедицинских кон-
сультаций пациентов (законных представителей) прежде всего
направлен на решение следующих задач:

— предупреждение, выявление и предотвращение рисков,
создающих угрозу жизни и здоровью граждан, и минимизации
последствий их наступления;

— обеспечение и оценка соблюдения прав граждан в сфере
охраны здоровья;

— обеспечение и оценка применения порядков, стандартов,
правил оказания медицинской помощи, клинических рекомен-
даций;
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— обеспечение и оценка соблюдения ограничений, налагае-
мых на медицинских работников и руководителей МО при осу-
ществлении ими профессиональной деятельности в соответ-
ствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции»;

— обеспечение и оценка соответствия оказываемой меди-
цинской помощи критериям оценки качества медицинской по-
мощи, выявление и рассмотрение причин возникновения несо-
ответствий;

— выполнение медицинскими работниками должностных
инструкций в части обеспечения качества и безопасности меди-
цинской деятельности;

— предупреждение нарушений при оказании медицинской
помощи, обусловленных различными причинами.

Внутренний контроль качества и безопасности медицинской
деятельности, проводимой с применением телемедицинских
технологий, направлен на реализацию концепции непрерывного
улучшения.

Классический процесс непрерывного улучшения «Планиро-
вание — Выполнение — Проверка — Действия (по улучшению)».
Он представляет собой бесконечный цикл, реализуемый на всех
фазах производственных процессов и на всех уровнях органи-
зации.

Первый этап: определяют результаты, требуемые действия
по их достижению, наличие необходимых ресурсов и информа-
ции, выявляют потенциальные препятствия и риски.

Второй этап: выполнение производственного процесса.
Третий этап: проведение проверки в рамках внутреннего

контроля качества, выявление дефектов и системных проблем,
составление рейтингов, формирование стратегий повышения ка-
чества.

Четвертый этап: внесение изменений в производственный
процесс в соответствии со стратегиями, выработанными
на предыдущем этапе.
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Стратегии повышения качества могут включать:
— совершенствование внутренних регламентов, правил,

процессов;
— комплексы образовательных мероприятий узкой темати-

ческой направленности (очные и дистанционные курсы, тренин-
ги, вебинары, мастер-классы, индивидуальные занятия с менто-
ром);

— информирование и мотивирование персонала;
— клинические конференции;
— в исключительных ситуациях — административные меры.
Внутренний контроль качества телемедицинских консульта-

ций пациентов (законных представителей) осуществляется
на основе матрицы (таблица 1) путем:

1) оценки соблюдения требований к медицинской деятель-
ности с применением телемедицинских технологий, установлен-
ных законодательством Российской Федерации;

2) определения и контроля показателей качества деятельно-
сти подразделений и отдельных сотрудников в медицинской ор-
ганизации;

3) создания системы оценки деятельности медицинских ра-
ботников, участвующих в оказании медицинских услуг с приме-
нением телемедицинских технологий.

Телемедицинские технологии как инструмент системы здра-
воохранения применяются для достижения конкретных, измери-
мых целей. Эффективность телемедицины можно рассматривать
как способность конкретного инструмента (объединяющего в се-
бе методики и технологии) содействовать осуществлению орга-
низационно-клинической деятельности в здравоохранении, до-
стигая необходимого или желаемого результата с наименьшими
затратами всех требуемых ресурсов.

Эффективность телемедицинских технологий — представ-
ленная в виде объективных показателей продуктивность ис-
пользования информационно-коммуникационных инструментов
для дистанционной медицинской помощи и услуг, организации
здравоохранения.

15



Проблема оценки качества телемедицинской деятельности
была сформулирована еще в 1970-х годах. Позднее оценка
эффективности телемедицины с позиций экономики, диагно-
стической точности, технической надежности и безопасности,
влияния на доступность медицинской помощи проводилась до-
статочно большим количеством авторов, однако системного
подхода выработано не было. В период 2000–2010 гг. к числу
исследуемых предметов добавились удовлетворенность паци-
ента, показатели клинической, организационно-управленче-
ской, социальной, операционной (проектной) результативности.
Началась публикация систематических обзоров, позволивших
упорядочить накопленные знания об оценке качества приме-
нения телемедицины и перейти к формированию стандартных
механизмов его оценки и обеспечения. В целом, в указанный
период оценка эффективности проводилась по двум рамочным
направлениям:

— если телемедицина использовалась как средство улучше-
ния, оптимизации существующих процессов, то изучались сами
процессы;

— если посредством телемедицины формировали принципи-
ально новые виды помощи или услуг, то изучались результаты
их оказания.

Однако, с методической точки зрения, не было разделения
на оценку эффективности телемедицинского взаимодействия
медицинских работников или врачей и пациентов.

После 2010 г. произошло четкое методологическое разделе-
ние телемедицины на два направления:

— дистанционное взаимодействие медицинских работников
между собой (т.н. телемедицина «врач–врач»);

— дистанционное взаимодействие медицинских работников
и пациентов или законных представителей (т.н. телемедицина
«пациент–врач»).

В связи с этим началось соответствующее развитие отдель-
ных подходов и методов оценки качества и эффективности при-
менения телемедицинских технологий.
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В 2011 г. была предложена переходная концепция представ-
ления телемедицинского консультирования как компонента сети
медицинских организаций и общей среды (общества), позволя-
ющая проводить комплексную оценку эффективности телемеди-
цины с учетом ее разновидности (рис. 1). Такая оценка уже
включала ключевые индикаторы качества работы телемедицин-
ской системы с точки зрения персональной значимости для дан-
ного индивидуума (пациента).

Рисунок 1 — Концепция представления телемедицинского кон-
сультирования как компонента сети медицинских организаций

и общей среды (общества)[11]1

1 https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_

В 2012 г. была научно обоснована «Модель изучения теле-
медицинских систем» (англ. Model for assessment
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of telemedicine application — MAST), предназначенная именно
для оценки дистанционного взаимодействия «пациент–врач»
(рис. 2).

Рисунок 2 — Элементы «MAST» — «Модели изучения телемеди-
цинских систем»

В 2014 г. была предложена «Модель оценки качества теле-
медицинского сеанса с позиции пациента», которая включала
следующие элементы:

1. Качество информационно-коммуникационной системы
(надежность, полезность, производительность, приемлемость
для медицинских организаций, сложность интерфейсов, эргоно-
мичность).

2. Качество информации:
2.1. Технологические аспекты (четкость звука, разрешение

видео, обработка движущегося изображения, обратная связь).
2.2. Аспекты окружающей среды (звукоизоляция, освещен-

ность).
3. Качество сервиса и поддержки:
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3.1. Человеческий фактор (техническая поддержка, органи-
зация расписаний, обучение пациентов по использованию теле-
медицинских систем).

3.2. Окружающая среда (приватность, комфортная темпера-
тура в помещении, комфортная обстановка в помещении).

4. Качество использования (пациент-центрированность, эф-
фект телеприсутствия, навыки персонала по использованию
телемедицины, координация персонала, четкость управления,
доступ к медицинским документам пациента, клинический
профессионализм, комбинация с очным обследованием паци-
ента).

Указанные модели отличались комплексностью, то есть были
направлены на разностороннюю оценку качества телемедицин-
ского взаимодействия с акцентом на результативность и ком-
фортность именно для пациента.

Однако такие подходы имеют ряд ограничений и несовер-
шенств с позиций комплексности и системности оценок. Анализ
и синтез указанных моделей, данных научных публикаций, меж-
дународных руководств, а также собственного многолетнего
опыта организации и проведения телемедицинских консульта-
ций пациентов (законных представителей) позволили нам сфор-
мировать следующую матрицу оценки качества.

Оценка качества телемедицинского консультирования паци-
ентов (законных представителей) должна проводиться по четы-
рем доменам: «доступность», «эффективность», «безопасность»
и «ответственность» с позиций (таблица 1):

— пациента и/или законного представителя;
— консультанта — медицинского работника;
— оператора телемедицинской информационной системы;
— медицинской организации;
— системы здравоохранения (общества).
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[9]1 ISO 9001:2015/ГОСТРИСО9001—2015 «Система ме-
неджмента качества».
ISO/TS 13131:2014 «Health informatics — Telehealth services —
Quality planning guidelines».
IWA1:2005/ГОСТР53092—2008 «Система менеджмента качества.
Рекомендации по улучшению процессов в учреждениях здраво-
охранения». [10]2 Постановление Правительства Российской
Федерации от 12.11.2012 №1152 «Об утверждении Положения
о государственном контроле качества и безопасности медицин-
ской деятельности».
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации
от 10.05.2017 №203н «Об утверждении критериев оценки каче-
ства медицинской помощи».
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации

1 https://ridero.ru/link/wDT-hhtQLr
2 https://ridero.ru/link/oF5EznmM7d
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от 07.06.2019 №381н «Об утверждении Требований к организа-
ции и проведению внутреннего контроля качества и безопасно-
сти медицинской деятельности».
Приказ Департамента здравоохранения города Москвы
от 03.10.2019 №932 «О порядке осуществления внутреннего
контроля качества и безопасности медицинской деятельности
в медицинских организациях государственной системы здраво-
охранения города Москвы».
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации
от 30.11.2017 №965н «Об утверждении порядка организации
и оказания медицинской помощи с применением телемедицин-
ских технологий».

[11]1 Wootton R., Vladzymyrskyy A., Zolfo M., Bonnardot L.
Experience with low-cost telemedicine in three different settings.
Recommendations based on a proposed framework for network
performance evaluation // Glob Health Action. 2011. Vol. 4. Epub
2011 Dec 6. DOI: 10.3402/gha. v4i0.7214.

1 https://ridero.ru/link/wDT-hhtQLr
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ГЛАВА 3.
МЕТОДЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ,
ОКАЗЫВАЕМОЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ
ТЕХНОЛОГИЙ
(ВЛАДЗИМИРСКИЙ А. В.)

3.1. ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ОРГАНИЗАЦИИ
ПРОЦЕССОВ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОГО
КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ

Безопасность и качество телемедицинских консультаций
(ТМК) пациентов (законных представителей) обеспечивается си-
стемой показаний и противопоказаний, алгоритмами действий
врачей-консультантов (которые основаны на клинических реко-
мендациях и протоколах), четкими правилами направлений па-
циентов на очный прием, включая экстренное реагирование
по месту нахождения пациента (законного представителя) в кри-
зисных ситуациях.

С методической точки зрения, необходимо разделять пер-
вичные и повторные телемедицинские консультации:

— первичная телемедицинская консультация — процесс ди-
станционного взаимодействия медицинских работников с паци-
ентами (законными представителями) с применением телемеди-
цинских технологий, осуществляемый без предварительного оч-
ного приема врача (осмотра, консультации) по данному случаю;

— повторная телемедицинская консультация — процесс
дистанционного взаимодействия медицинских работников
с пациентами (законными представителями) с применением
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телемедицинских технологий, осуществляемый после очного
приема врача (осмотра, консультации) по данному случаю.

Важно понимать, что телемедицинская консультация в фор-
мате «пациент–врач» всегда имеет несколько критичных огра-
ничений:

— недостаток информации (доступ к медицинским докумен-
там отсутствует или резко ограничен);

— недостаток коммуникаций (чаще всего происходит пер-
вичный и единственный контакт, нет привычных длительных
коммуникаций пациента и лечащего врача);

— недостаток клинического влияния (консультант не может
контролировать состояние пациента и управлять процессом ле-
чения на протяжении времени).

Поэтому ключевыми путями обеспечения качества и без-
опасности являются:

1. Соблюдение принятых клинических рекомендаций, прото-
колов и стандартов вне зависимости от формы предоставления
помощи (очно или дистанционно).

2. Наличие и скрупулезное соблюдение валидного порядка
телемедицинского обследования, включающего систему показа-
ний и противопоказаний.

3. Обязательное этапное обучение персонала.
4. Формирование перечня индикаторов качества и их посто-

янный мониторинг (индикаторы характеризуют качество телеме-
дицинского обследования, удовлетворенность пациентов, исхо-
ды и траектории).

5. Обеспечение отказоустойчивости технических средств.
Для регулярного мониторинга рекомендуются следующие

показатели работы:
— уровень технических сбоев;
— соотношение числа начатых и завершенных ТМК;
— удовлетворенность пациента и врача;
— жалобы пациентов (законных представителей) и врачей

относительно организации, проведения и технического обеспе-
чения ТМК;
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— клиническое качество, в том числе корректность отбора
пациентов для ТМК;

— соответствие рекомендаций принятым протоколам и стан-
дартам медицинской помощи.

Врачи и весь персонал, вовлеченные в организацию и про-
ведение телемедицинских консультаций, обязаны придержи-
ваться установленных принципов телемедицинской этики
и деонтологии (в том числе с учетом культурных, этнических, ре-
лигиозных и иных характеристик)[12]1.

1 https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_

Критерии качества организации консультаций пациентов
(законных представителей) с применением телемедицинских
технологий:

1. Деятельность в полном соответствии с действующим зако-
нодательством, соблюдение норм этики и деонтологии.

2. Системное обучение и повышение квалификации персо-
нала.

3. Получение информированного согласия пациента.
4. Наличие перечня показаний и противопоказаний, в том

числе доступного для пациентов (законных представителей).
5. Автоматизированный контроль причин обращения за те-

лемедицинских консультацией на основе перечня показаний
и противопоказаний.

6. Применение валидного порядка ведения опроса пациен-
та, доступного для экспертного контроля.

7. Формирование заключений и рекомендаций на основе
принятых нормативов, клинических рекомендаций, стандартов
медицинской помощи.

8. Ведение установленных форм медицинской документации.
9. Обеспечение преемственности, интеграция сервиса в си-

стему здравоохранения.
10. Наличие системы экстренного реагирования в кризис-

ных ситуациях.

31

https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_
https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_


11. Осознание степени ответственности за пациента, готов-
ность вести работу по преодолению юридических, технических
и иных барьеров для оказания максимально безопасной и каче-
ственной медицинской помощи.

12. Наличие внутренней системы объективного контроля ка-
чества.

13. Ведение работы по информированию и обучению паци-
ентов (законных представителей) по вопросам применения те-
лемедицинских технологий.

Оценка качества организации телемедицинских консульта-
ций пациентов (законных представителей) проводится с при-
менением шкалы (таблица 2). Подобная оценка может осу-
ществляться в ходе внутреннего или ведомственного контроля
качества.
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Результаты балльной оценки определяются в соответствии с
набранными баллами (таблица 3).
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Ответственное предоставление медицинских услуг с приме-
нением телемедицинских технологий подразумевает полноцен-
ное открытое информирование пациентов (законных представи-
телей), предоставление возможностей по самообразованию для
развития интернет-навыков, обучение основам цифровой гигие-
ны. В этом аспекте пациентам (законным представителям) могут
предлагаться методические и справочные материалы (таблица
4) для самостоятельной осознанной оценки качества предостав-
ленных услуг.
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Система управления назначениями. В результате повторной
телемедицинской консультации — после установления диагноза
на очном приеме (осмотре, консультации) — возможно форми-
рование рекомендаций по коррекции назначенного ранее лече-
ния. Вместе с тем на фоне развития научной доказательной ба-
зы не исключено потенциальное расширение возможностей
по назначению медикаментозного лечения при телемедицин-
ском консультировании.

В рамках существующих законодательных норм и с учетом
перспектив их развития необходимо формирование системы
управления медикаментозными назначениями при оказании кон-
сультативных услуг пациентам (законным представителям)
с применением телемедицинских технологий.

Система управления медикаментозными назначениями ба-
зируется на следующих принципах:

1. В медицинской организации (телемедицинском сервисе)
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обязательно должен быть уполномоченный врач-эксперт, осу-
ществляющий аудит (пересмотр) всех медикаментозных назна-
чений для обеспечения контроля качества и безопасности.

2. Должна применяться система скрининга относительных
и абсолютных противопоказаний к применению данного меди-
каментозного средства, пригодная для использования у лиц
с разным состоянием здоровья и общим развитием (социаль-
ным, интеллектуальным). В качестве таких систем могут приме-
няться стандартизированные опросники.

3. Должна применяться система мониторинга побочных эф-
фектов у пациентов, которым были назначены медикаментозные
препараты в итоге телемедицинских консультаций.

4. Должна применяться система экстренного реагирования
(быстрой и корректной маршрутизации пациента для очного
оказания медицинской помощи нужного вида и направления)
при возникновении осложнений, побочных эффектов из-за при-
менения медикаментозных средств, назначенных по итогам те-
лемедицинской консультации.

5. Назначение лечения данной нозологии препаратами
«первой» линии проводится только в полном соответствии
с клиническими рекомендациями и только по показаниям. Пре-
параты «второй» и «третьей» линий могут назначаться пациен-
там с противопоказаниями для применения препаратов «пер-
вой» линии или при их неэффективности, но только до тех пор,
пока телемедицинское взаимодействие остается безопасным
и качественным и не требует замены очным осмотром.

6. Назначение рецептурных препаратов осуществляется
только при согласованной позиции консультирующего врача
и врача-эксперта, ответственного за аудит и контроль качества.

7. Недопустимо назначение медикаментозных средств для
внутримышечного или внутривенного введения в домашних
(бытовых) условиях.

8. Информация о назначаемом медикаментозном средстве,
возможных побочных эффектах и особенностях должна быть
предоставлена пациенту четко, доступно и в полном объеме.
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9. Не допускается реклама медикаментозных препаратов,
в том числе рецептурных, в любой форме и на любом этапе ока-
зания консультативной помощи с применением телемедицин-
ских технологий.

10. Желательно использование системы электронной рецеп-
туры, интегрированной с информационной системой в сфере
здравоохранения субъекта РФ.

3.2. РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АУДИТ

Ретроспективный аудит (анализ) телемедицинских консуль-
таций — регулярный пересмотр документации и сопутствующих
материалов (включая видеозаписи) телемедицинских консульта-
ций, проведенных за предыдущий период, с целью формирова-
ния мероприятий по непрерывному улучшению качества.

Осуществляется уполномоченным врачом-экспертом меди-
цинской организации (является членом комиссии (службы) внут-
реннего контроля или уполномоченным лицом).

Для аудита и анализа случайным образом отбираются мате-
риалы телемедицинских консультаций за некий временной пе-
риод. Объем выборки определяется в зависимости от количества
услуг, опыта врачей, показателей обратной связи от пациентов
и законных представителей. Минимальный уровень — 10%.

В процессе аудита и анализа устанавливается привержен-
ность медицинских работников-консультантов протоколам/сце-
нариям проведения ТМК с пациентами, выявляются проблемы,
ошибки и нарушения, формируются предложения по их устране-
нию.

Объект аудита и анализа: медицинское заключение по ито-
гам ТМК, видео-/аудиозапись (протокол) ТМК, иная медицин-
ская документация и сопутствующие материалы.

Результаты аудита оформляются в виде формы, представ-
ленной в таблице 5.
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Возможны и другие формы учета, а также чек-листы для
оценки соответствия материалов телемедицинской консультации
установленным критериям качества.

Ретроспективный аудит проводится с применением методов
контроля, представленных в последующих разделах.

Ретроспективный аудит может проводиться с применением
средств автоматизации, в том числе — программного обеспе-
чения на основе искусственного интеллекта. Результаты авто-
матизированного аудита также проверяются и визируются
уполномоченным врачом-экспертом. Этой методике посвящен
специальный раздел.
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3.3. ОЦЕНКА ЗАКЛЮЧЕНИЯ (ПРОТОКОЛА)
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

Данная методика разработана командой телемедицинского
сервиса медицинской компании «Доктор Рядом» в составе Злот-
никовой Инны Леонидовны, Кузиной Екатерины Александровны,
Астапова Артёма Александровича и впервые опубликована в со-
авторстве с уважаемыми коллегами в 2021 г.1

1 Оценка качества телемедицинских консультаций пациентов (закон-
ных представителей): методические рекомендации / Морозов С. П.,
Владзимирский А. В., Ледихова Н. В., Демкина А. Е., Сименюра С. С.,
Злотникова И. Л., Кузина Е. А., Астапов А. А. // Серия «Лучшие практики
лучевой и инструментальной диагностики». — Вып.98. — М.: ГБУЗ «НП-
КЦ ДиТ ДЗМ», 2021. — 60 с.

Необходимость введения критериев для оценки качества за-
полнения заключения по результатам проведения телемедицин-
ской консультации направлена на:

— унификацию содержательного наполнения заключений;
— приведение заключений к понятной, доступной для паци-

ента форме;
— стандартизацию заключений для удобства анализа, кли-

нико-экспертной экспертизы (КЭР), выполняемой в соответствии
с действующим законодательством.

Для оценки заключений (протоколов) телемедицинских кон-
сультаций используются 10 критериев, с распределением удель-
ного веса каждого параметра по 100-бальной системе. Принятая
система балльной оценки позволяет установить основные
усредненные группы «плохо», «удовлетворительно» и «хорошо»
(с вариативностью распределения внутри группы в зависимости
от суммы набранных баллов).

Оценка проводится врачом-экспертом в рамках ретроспек-
тивного аудита.
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Развернутая методика оценки

Оценка заключения (протокола) телемедицинской консуль-
тации проводится по 10 критериям (таблица 6).

По каждому из критериев экспертом выставляется оценка —
0 / 0,5 / 1.

Эта оценка умножается на вес критерия и суммируется
по всем критериям, в результате формируется итоговый балл
(от 0 до 100) за заключение (протокол).

При выявлении проверяющим врачом-экспертом грубых
ошибок в протоколе он признается дефектным и получает оцен-
ку «0 баллов» по всем критериям проверки и итоговую оценку
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«0 баллов».
Грубыми признаются ошибки (выставление оценки «0») в од-

ном из следующих критериев:
— диагностическая гипотеза,
— рекомендации.
Отметим, что диагностическая гипотеза — перечень наибо-

лее вероятных патологических состояний (заболеваний) для
дальнейшей дифференциальной диагностики. Не является пред-
варительным диагнозом.

Требования к заполнению заключения (протокола)

Требования к содержанию заключения (протокола) по ито-
гам телемедицинской консультации пациента (законного пред-
ставителя):

1. Записи производятся на русском языке, аккуратно, без со-
кращений; запрещены аббревиатуры, сокращения (приказ Мин-
здрава России №834н, приложение 2, пункт 10)[13]1. При нали-
чии сокращений оценка снижается на 0,5 в соответствующем
разделе.

1 https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_

2. Является обязательным заполнение всех разделов прото-
кола (приказ Минздрава России №203н, раздел 2, пункт 2.1 «а»).
В случае отказа пациента (законного представителя) от предо-
ставления необходимой информации или ее отсутствии в доку-
ментацию вносится запись: «Пациент (законный представитель)
отказался/не смог предоставить необходимую информацию».

3. Критерий «Жалобы». Жалобы должны быть собраны
на момент консультации, отражены доступным грамотным язы-
ком с необходимой детализацией. Например, болевой синдром
подразумевает описания: степень выраженности в баллах
от 1 до 10 (по визуально-аналоговой шкале), характер, локали-
зация, наличие иррадиации, продолжительность, факторы, спо-
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собствующие возникновению и купированию. При отсутствии
жалоб указывается «Жалоб на момент обращения нет».

Оценка критерия «Жалобы»:
A. Жалобы собраны с необходимой детализацией — 1.
B. Жалобы указаны без детализации — 0,5.
C. Жалобы отсутствуют — 0.
4. Критерий «Анамнез текущего заболевания». Должно быть

указано:
— дата начала заболевания (предпочтительно использовать

точные даты);
— динамика симптомов;
— лечился ли пациент самостоятельно, с каким эффектом;
— факт обращения за медицинской помощью;
— при наличии данных о предыдущих обращениях пациента

за медицинской помощью:
· диагноз, с которым наблюдался пациент,
· назначенная терапия,
· эффект от лечения (при необходимости продолжения лече-

ния требуется указать дозу, кратность, курс),
· при наличии результатов исследований в карте фиксирует-

ся их интерпретация;
— при наличии дополнительной информации (фото, видео-

файлы) в данном разделе указывается их интерпретация;
— при отсутствии жалоб должен быть указан повод к обра-

щению;
— в случае обращения только за интерпретацией анализов

должно быть указано, что явилось поводом для обследования:
· факты обращения за медицинской помощью ранее,
· наличие предыдущих данных обследования,
· ранее установленные диагнозы и т.д.,
· интерпретация лабораторных/инструментальных данных

с указанием наименования обследования, даты сдачи/произ-
водства, при наличии отклонений — их фиксация.

Оценка критерия «Анамнез текущего заболевания»:
A. Анамнез собран в полном объеме — 1.
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B. Анамнез собран частично либо содержит противоречивую
информацию — 0,5.

C. Анамнез не собран — 0.
5. Критерий «Аллергологический анамнез».
При наличии аллергической реакции должны быть указаны:

характер (вид) аллергической реакции, провоцирующий фактор.
Обязательно должна быть отражена непереносимость и ин-

дивидуальная реакция на лекарственные препараты. У законных
представителей детей до 18 лет выясняется наличие аллергиче-
ских реакций у ребенка и у его родителей.

При отсутствии аллергических реакций вносится запись:
«Аллергию на лекарственные препараты, продукты питания, уку-
сы насекомых и другие аллергены отрицает».

Оценка критерия «Аллергологический анамнез»:
A. Анамнез собран в полном объеме — 1.
B. Анамнез собран частично либо содержит противоречивую

информацию — 0,5.
C. Анамнез не собран — 0.
6. Критерий «Анамнез жизни». Должна быть указана инфор-

мация:
— о хронических заболеваниях, диспансерном учете;
— о проведенных операциях, травмах;
— о вредных привычках;
— о наследственности;
— о постоянном приеме медикаментов.
Врачами-педиатрами также указывается:
· ребенок от какой беременности/родов;
· для детей до 1 года: особенности протекания беременно-

сти и родов у матери; вес и рост при рождении; оценка по шка-
ле Апгар; вид вскармливания.

Оценка критерия «Анамнез жизни»:
A. Анамнез собран в полном объеме — 1.
B. Анамнез собран частично либо содержит противоречивую

информацию — 0,5.
C. Анамнез не собран — 0.

45



7. Критерий «Эпидемиологический анамнез». Должно быть
указано:

— покидал ли пациент территорию постоянного проживания
в течение последних 3 месяцев с указанием места выезда;

— был ли контакт с инфекционными больными (со слов);
— при подозрении на острую кишечную инфекцию, пище-

вую токсикоинфекцию указывается связь с приемом пищи;
— при подозрении на «детские сыпные инфекции и другие

инфекционные заболевания» необходима детальная информа-
ция о вакцинации (согласно Постановлению Главного государ-
ственного санитарного врача Российской Федерации от 16 де-
кабря 2013 г. №65 эпидемиологический анамнез собирается
медицинским работником (лечащим врачом), который несет от-
ветственность за его полноту и качество).

Врачами-педиатрами также указывается:
— дата последнего посещения учреждения (если ребенок

организован) или указывается, что он не организован;
— у детей всех возрастных групп обязательно собирается

информация о вакцинации.
Оценка критерия «Эпидемиологический анамнез»:
A. Анамнез собран в полном объеме — 1.
B. Анамнез собран частично либо содержит противоречивую

информацию — 0,5.
C. Анамнез не собран — 0.
8. Критерий «Диагностическая гипотеза». Данный раздел

заполняется на основании жалоб, анамнеза, данных лабора-
торных, инструментальных и иных методов исследования
(предоставленных пациентом), результатов консультаций вра-
чей-специалистов, дополнительных данных, представленных
пациентом.

При условии, что ранее пациент не был на очном приеме
(осмотре, консультации) в рамках данного случая в разделе
дается общее заключение о проведенной консультации и ука-
зывается предположение о наиболее вероятных заболеваниях/
состояниях (дифференциальный ряд). Наименования предпола-
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гаемых заболеваний и состояний должны соответствовать де-
сятой версии Международной классификации болезней
(МКБ-10).

При условии, что ранее диагноз был выставлен на очном
осмотре (консультации) в рамках данного случая, диагноз указы-
вается в этом разделе и/или корректируется при появлении но-
вых данных (точное указание диагноза возможно только в слу-
чае его установления на очном приеме лечащим врачом ранее
при наличии соответствующей медицинской документации). Ди-
агноз формулируется с использованием медицинских терминов
согласно актуальным клиническим рекомендациям. Наименова-
ния предполагаемых заболеваний и состояний должны соответ-
ствовать МКБ-10.

В случае обращения по информационным, организацион-
ным вопросам в данном разделе указывается: «Консультация
по общим медицинским вопросам». При этом допустима коди-
ровка в соответствии с МКБ-10, например — Z76.8. Лица, обра-
щающиеся в службы здравоохранения в других уточненных об-
стоятельствах.

В случае обращения за интерпретацией анализов, обсле-
дований в данном разделе указывается: «Консультация по ре-
зультатам обследования». При этом допустима кодировка
в соответствии с МКБ-10, например — Z71.2. Обращение
за разъяснениями результатов исследования.

Оценка критерия «Диагностическая гипотеза»:
A. Указаны возможные заболевания или классы заболева-

ний, дифференциальный ряд выставлен обоснованно, учтены
все остальные вышеописанные требования — 1.

B. Указаны не все возможные заболевания или классы забо-
леваний, дифференциальный ряд обоснован частично, сформу-
лирован некорректно и/или остальные вышеописанные требо-
вания учтены частично — 0,5.

C. Дифференциальный ряд указан необоснованно, отсутству-
ет, не учтены остальные вышеописанные требования — 0.

9. Критерий «Рекомендуемые лабораторные, инструмен-
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тальные методы обследования». Должны быть назначены в соот-
ветствии с федеральными клиническими рекомендациями, при
их отсутствии — на основании правил, регламентов, стандартов
оказания медицинской помощи, методических рекомендаций,
утвержденных органами исполнительной власти в сфере здра-
воохранения.

Оценка критерия «Рекомендуемые лабораторные, инстру-
ментальные методы обследования». Каждый из критериев «Ла-
бораторные исследования» и «Инструментальные исследова-
ния» оценивается отдельно:

A. Рекомендации по обследованию в полном объеме назна-
чены обоснованно — 1.

B. Рекомендации по обследованию отражены не в полном
объеме/часть рекомендаций назначена необоснованно — 0,5.

C. Все необходимые рекомендации по обследованию отсут-
ствуют, назначены необоснованно — 0.

10. Критерий «Рекомендации по консультациям смежных
специалистов, в т.ч. очным и вызову БМСП». Должны быть назна-
чены в соответствии с федеральными клиническими рекоменда-
циями, при их отсутствии — на основании правил, регламентов,
стандартов оказания медицинской помощи, методических реко-
мендаций, утвержденных органами исполнительной власти
в сфере здравоохранения.

Обязательно устанавливаются:
— оптимальные сроки требуемых очных осмотров врачей:

терапевта, педиатра, общей практики (семейной медицины),
включая консультации врачей-специалистов;

— при отсутствии необходимости в очной консультации де-
лается запись «Очный осмотр не показан»;

— во всех случаях, когда указываются жалобы, потенциаль-
но характерные для неотложных, угрожающих жизни или требу-
ющих стационарного лечения состояний, дается рекомендация
обратиться в службу скорой медицинской помощи, о чем произ-
водится запись, при этом консультация завершается без допол-
нительных уточнений и советов.
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Оценка критерия «Рекомендации по консультациям смеж-
ных специалистов, в т.ч. очным и вызову БСП»:

A. Рекомендации в полном объеме, назначены обоснован-
но — 1.

B. Рекомендации отражены не в полном объеме/часть реко-
мендаций назначена необоснованно — 0,5.

C. Необходимые рекомендации отсутствуют, назначены
необоснованно — 0.

11. Критерий «Рекомендации по режиму физических нагрузок
и диете». Должны быть указаны рекомендации по режиму, дие-
те, гигиеническим мероприятиям (при необходимости), обычно
применяемые при предположенных состояниях/заболеваниях.
В случаях, если рекомендации не уместны, указать: «Режим фи-
зических нагрузок и питания привычный».

Оценка критерия «Рекомендации по режиму физических на-
грузок и диете»:

A. В полном объеме рекомендации по режиму, диете, при
необходимости указаны иные сведения, входящие в данный
раздел — 1.

B. Не в полном объеме указаны рекомендации по режиму,
диете — 0,5.

C. Не указаны рекомендации по режиму, диете — 0.
12. Критерий «Рекомендации по лечению».
При условии, что ранее очного осмотра (приема, консульта-

ции) в рамках данного случая не проводилось, диагноз не уста-
навливался, лечение не назначалось:

— производится запись: «для назначения курса лечения ле-
карственными препаратами с указанием дозировок требуется
очный осмотр» или «назначаются по результатам очного осмот-
ра»;

— может быть указана общая информация о существующих
в медицине способах лечения предполагаемых заболеваний.

При условии, что ранее очный осмотр (прием, консультация)
в рамках данного случая проводился и устанавливался (устанав-
ливались) диагноз/ы и назначалось лечение:
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— во всех случаях, когда это необходимо, допускается в ре-
комендательной форме корректировка (включает в себя
не только корректировку доз и кратности ранее назначенных
препаратов, но и назначение новых лекарств) и/или отмена ра-
нее назначенного лечения;

— при наличии назначений от сторонней организации необ-
ходимо затребовать копию документа, на которой должны четко
прочитываться наименование организации и Ф. И. О. врача (ли-
бо фирменный бланк, либо штамп организации на общем блан-
ке и личная печать врача);

— запрещено корректировать лечение без предоставления
копии документа сторонней организации;

— при возникновении аллергических реакций, осложнений
и выраженных побочных эффектов на принимаемые лекар-
ственные препараты ранее назначенное лечение отменяется,
и в обязательном порядке рекомендуется вызов скорой меди-
цинской помощи или срочное очное обращение к врачу для
оценки тяжести состояния пациента, даже при отсутствии ранее
сделанных назначений;

— при отсутствии корректировки ранее назначенного лече-
ния производится запись: «Не назначены», «Не требуется»
и т.п.;

— назначение лекарственных препаратов должно быть осу-
ществлено медицинским работником по международному непа-
тентованному наименованию (допускается запись наименова-
ний лекарственных препаратов на латинском языке), а при его
отсутствии — группировочному наименованию. Обязательным
является указание:

· разовой дозы препарата;
· способа и кратности приема или введения;
· времени приема относительно сна (утром, на ночь);
· для лекарственных препаратов, взаимодействующих с пи-

щей, –времени их употребления относительно приема пищи
(до еды, во время еды, после еды);

· длительности курса;

50



· назначение лекарственных препаратов осуществляется
с учетом инструкций по применению лекарственных препара-
тов, возраста и пола пациента, тяжести заболевания, наличия
осложнений основного заболевания (состояния) и сопутствую-
щих заболеваний; а также в соответствии c федеральными кли-
ническими рекомендациями, при их отсутствии — на основании
стандартов оказания медицинской помощи, при их отсутствии —
в соответствии с общепризнанной медицинской практикой.

Оценка критерия «Рекомендации по лечению»:
A. Рекомендации даны с учетом всех вышеперечисленных

правил, препараты назначены обоснованно — 1.
B. Учтены не все вышеперечисленные правила, часть препа-

ратов (меньшая) назначена необоснованно — 0,5.
C. Большая часть препаратов назначена необоснованно,

не учтены вышеперечисленные правила, назначены потенци-
ально опасные комбинации препаратов, потенциально опасная
доза одного или нескольких препаратов, назначена терапия
(конкретные препараты со схемой приема) без предыдущего
осмотра — 0.

Сокращенная методика оценки

В данном варианте оптимизированы пп. 2–5 (анамнестиче-
ские данные) и пп.7–10 (рекомендации), с объединением их
в общие смысловые блоки (таблица 7).
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При выявлении проверяющим экспертом грубых ошибок
в протоколе он признается дефектным и получает оценку «0 бал-
лов» по всем критериям проверки и итоговую оценку «0 баллов».

Грубыми признаются ошибки (выставление оценки «0») в од-
ном из следующих критериев:

— диагностическая гипотеза,
— рекомендации по лечению.

Требования к заполнению заключения (протокола)

Требования к содержанию заключения (протокола) по ито-
гам телемедицинской консультации пациента (законного пред-
ставителя):

1. Записи производятся на русском языке, аккуратно, без со-
кращений; запрещены аббревиатуры, сокращения (Приказ Мин-
здрава России №834н, приложение 2, пункт 10)[14]1. При нали-
чии сокращений оценка снижается на 0,5 в соответствующем
разделе.

1 https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_

2. Является обязательным заполнение всех разделов прото-
кола (приказ Минздрава России №203н, раздел 2, пункт 2.1 «а»).
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В случае отказа пациента (законного представителя) от предо-
ставления необходимой информации или ее отсутствии в доку-
ментацию вносится запись: «Пациент (законный представитель)
отказался/не смог предоставить необходимую информацию».

3. Критерий «Жалобы». Жалобы должны быть собраны
на момент консультации, отражены доступным грамотным язы-
ком с необходимой детализацией. Например, болевой синдром
подразумевает описания: степень выраженности в баллах
от 1 до 10 (визуально-аналоговая шкала), характер, локализа-
ция, наличие иррадиации, продолжительность, факторы, способ-
ствующие возникновению и купированию. При отсутствии жалоб
указывается «Жалоб на момент обращения нет».

Оценка критерия «Жалобы»:
A. Жалобы собраны с необходимой детализацией — 1.
B. Жалобы указаны без детализации — 0,5.
C. Жалобы отсутствуют — 0.
4. Критерий «Анамнез текущего заболевания». Должны быть

указаны:
— дата начала заболевания (предпочтительно использовать

точные даты);
— динамика симптомов;
— лечился ли пациент самостоятельно и с каким эффектом;
— факт обращения за медицинской помощью;
— при наличии данных о предыдущих обращениях пациента

за медицинской помощью:
· диагноз, с которым наблюдался пациент,
· назначенная терапия,
· эффект от лечения (при необходимости продолжения лече-

ния требуется указать дозу, кратность, курс),
· при наличии результатов исследований в карте фиксирует-

ся их интерпретация;
— при наличии дополнительной информации (фото, видео-

файлы) в данном разделе указывается их интерпретация;
— при отсутствии жалоб должен быть указан повод к обра-

щению;
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— в случае обращения только за интерпретацией анализов
должно быть указано, что явилось поводом для обследования:

· факты обращения за медицинской помощью ранее,
· наличие предыдущих данных обследования,
· ранее установленные диагнозы и т.д.,
· интерпретация лабораторных/инструментальных данных

с указанием наименования обследования, даты сдачи/произ-
водства, при наличии отклонений — их фиксация.

Оценка критерия «Анамнез текущего заболевания»:
A. Анамнез собран в полном объеме — 1.
B. Анамнез собран частично либо содержит противоречивую

информацию — 0,5.
C. Анамнез не собран — 0.
5. Критерий «Диагностическая гипотеза». Этот раздел запол-

няется на основании жалоб, анамнеза, данных лабораторных,
инструментальных и иных методов исследования (предоставлен-
ных пациентом), результатов консультаций врачей-специалистов,
дополнительных данных, представленных пациентом.

При условии, что ранее пациент не был на очном приеме
(осмотре, консультации) в рамках данного случая в разделе
дается общее заключение о проведенной консультации и ука-
зывается предположение о наиболее вероятных заболеваниях/
состояниях (дифференциальный ряд). Наименования предпола-
гаемых заболеваний и состояний должны соответствовать
МКБ-10.

При условии, что ранее диагноз был выставлен на очном
осмотре (консультации) в рамках данного случая, диагноз указы-
вается в этом разделе и/или корректируется при появлении но-
вых данных (точное указание диагноза возможно только в слу-
чае его установления на очном приеме лечащим врачом ранее
при наличии соответствующей медицинской документации). Ди-
агноз формулируется с использованием медицинских терминов
согласно актуальным клиническим рекомендациям. Наименова-
ния предполагаемых заболеваний и состояний должны соответ-
ствовать МКБ-10.
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В случае обращения по информационным, организацион-
ным вопросам в данном разделе указывается: «Консультация
по общим медицинским вопросам». При этом допустима коди-
ровка в соответствии с МКБ-10, например — Z76.8. Лица, обра-
щающиеся в службы здравоохранения в других уточненных об-
стоятельствах.

В случае обращения за интерпретацией анализов, обсле-
дований в данном разделе указывается: «Консультация по ре-
зультатам обследования». При этом допустима кодировка
в соответствии с МКБ-10, например — Z71.2. Обращение
за разъяснениями результатов исследования.

Оценка критерия «Диагностическая гипотеза»:
A. Указаны возможные заболевания или классы заболева-

ний, диагноз выставлен обоснованно, учтены все остальные вы-
шеописанные требования — 1.

B. Указаны не все возможные заболевания или классы забо-
леваний, диагноз обоснован частично, сформулирован некор-
ректно и/или остальные вышеописанные требования учтены ча-
стично — 0,5.

C. Диагноз выставлен необоснованно, отсутствует, не учтены
остальные вышеописанные требования — 0.

6. Критерий «Рекомендации по лечению».
При условии, что ранее очного осмотра (приема, консульта-

ции) в рамках данного случая не проводилось, диагноз не уста-
навливался, лечение не назначалось:

— производится запись: «Для назначения курса лечения ле-
карственными препаратами с указанием дозировок требуется
очный осмотр» или «Назначаются по результатам очного осмот-
ра»;

— может быть указана общая информация о существую-
щих в медицине способах лечения предполагаемых заболева-
ний.

При условии, что ранее очный осмотр (прием, консультация)
в рамках данного случая проводился, устанавливался (устанав-
ливались) диагноз (ы) и назначалось лечение:
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— во всех случаях, когда это необходимо, допускается в ре-
комендательной форме корректировка (включает в себя
не только корректировку доз и кратности ранее назначенных
препаратов, но и назначение новых лекарств) и/или отмена ра-
нее назначенного лечения;

— при наличии назначений от сторонней организации необ-
ходимо затребовать копию документа, на которой должны четко
прочитываться наименование организации и Ф.И.О врача (либо
фирменный бланк, либо штамп организации на общем бланке
и личная печать врача);

— запрещено корректировать лечение без предоставления
копии документа сторонней организации;

— при возникновения аллергических реакций, осложнений
и выраженных побочных эффектов на принимаемые лекар-
ственные препараты ранее назначенное лечение отменяется,
и в обязательном порядке рекомендуется вызов скорой меди-
цинской помощи или срочное очное обращение к врачу для
оценки тяжести состояния пациента, даже при отсутствии ранее
сделанных назначений;

— при отсутствии корректировки ранее назначенного лече-
ния производится запись: «Не назначены», «Не требуется»
и т. п.

— назначение лекарственных препаратов должно быть осу-
ществлено медицинским работником по международному непа-
тентованному наименованию (допускается запись наименова-
ний лекарственных препаратов на латинском языке), а при его
отсутствии — группировочному наименованию.

Обязательным является указание:
· разовой дозы препарата;
· способа и кратности приема или введения;
· времени приема относительно сна (утром, на ночь);
· для лекарственных препаратов, взаимодействующих с пи-

щей, –времени их употребления относительно приема пищи
(до еды, во время еды, после еды);

· длительности курса.

56



— назначение лекарственных препаратов осуществляется
с учетом инструкций по применению лекарственных препара-
тов, возраста и пола пациента, тяжести заболевания, наличия
осложнений основного заболевания (состояния) и сопутствую-
щих заболеваний; а также в соответствии с федеральными кли-
ническими рекомендациями, при их отсутствии — на основании
стандартов оказания медицинской помощи, при их отсутствии —
в соответствии с общепризнанной медицинской практикой.

Оценка критерия «Рекомендации по лечению»:
A. Рекомендации даны с учетом всех вышеперечисленных

правил, препараты назначены обоснованно — 1.
B. Учтены не все вышеперечисленные правила, часть препа-

ратов (меньшая) назначена необоснованно — 0,5.
C. Большая часть препаратов назначена необоснованно,

не учтены вышеперечисленные правила, назначены потенци-
ально опасные комбинации препаратов, потенциально опасная
доза одного или нескольких препаратов, назначена терапия
(конкретные препараты со схемой приема) без предыдущего
осмотра — 0.

Чек-лист оценки протокола телемедицинской консультации

Для оценки качества заключения и сопутствующих матери-
алов телемедицинской консультации (включая аудио- и видео-
записи консультаций, текстовые сообщения, голосовую инфор-
мацию, изображения, иные сообщения в электронной форме)
может применяться чек-лист (таблица 8). Чек-лист заполняется
врачом-экспертом при ретроспективном аудите.
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Автоматизация контроля качества

Автоматизированный контроль качества предназначен для
первичного отбора электронных медицинских документов (за-
ключений, сопроводительных материалов, иных форм) с дефек-
тами различного характера для приоритетного анализа врача-
ми-экспертами.

Оптимально проведение автоматизированного контроля
с применением технологий искусственного интеллекта (ИИ).

Этапы введения автоматизированного контроля качества:
1. Постановка задачи.
Единственным массовым источником информации о качестве

оказания услуг с применением телемедицинских технологий яв-
ляется заключение врача по итогам консультации. К заключению
предъявляются определенные требования. Врач должен собрать
жалобы, анамнез, сформировать диагностическую гипотезу и на-
значать рекомендации. Каждый из этих компонентов может быть
выполнен неточно, что в итоге влияет на качество рекомендаций
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и услуг. К сожалению, проверять все заключения невозможно вви-
ду их большого количества. Поэтому целесообразно использовать
алгоритмы ИИ для сортировки заключений по качеству с дальней-
шей проверкой отобранных документов силами врачей-экспер-
тов. Так появляется возможность контролировать 100% заключе-
ний, не увеличивая штат экспертов и выявляя большее количество
дефектов.

Рисунок 1 — Пример различий «ручного» и «машинного» подхода
для контроля качества электронных медицинских карт

2. Подготовительный этап.
Для создания модели ИИ необходимо разметить опреде-

ленный объем заключений по ряду критериев, за основу могут
быть взяты критерии для оценки качества при ретроспектив-
ном аудите, в минимальном объеме: жалобы, анамнез текуще-
го заболевания, диагностическая гипотеза, рекомендации.
Обычно для создания модели ИИ необходимо от 1000 разме-
ченных документов. Более точные результаты получаются при
количестве 2000–3000 подготовленных документов. При до-
стижении «насыщения» данными прирост качества работы ИИ
резко замедляется. После внедрения модели врачи-консультан-
ты начинают исправлять замечания, которые были выявлены
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в результате проверки первичной документации. Возникает
необходимость переобучать модель ИИ для адаптации под из-
менившиеся данные (обычно этот объем составляет 1000 карт).

3. Этап выбора и обучения ИИ под конкретные задачи.
Первоначально рационально создавать «универсальные»

модели ИИ для анализа заключений по профилям «Терапия»
(внутренние болезни) и «Педиатрия» (детские болезни). С уче-
том физиологических и возрастных особенностей взрослого
и детского населения это должны быть две разные модели.
В дальнейшем проводится разработка моделей для отдельных
специальностей и нозологий (в последнем случае модели могут
использоваться в виде ансамбля).

4. Этап внедрения автоматизированного контроля каче-
ства.

На данном этапе осуществляется формирование системы
критериев заполнения заключения врачами, наличие которых
оценивается по принятой системе (минимально — жалобы, ана-
мнез заболевания, диагностическая гипотеза, рекомендации).
До врачей-консультантов доводится разработанная система кри-
териев. Далее внедряется автоматизированная система контро-
ля с привлечением алгоритмов готовой модели ИИ (инструмент
первичного контроля, позволяющий охватывать 100% целевой
группы заключений). Оценка проводится по следующей шкале:
75–100 баллов — «хорошо», 74–51 баллов — «удовлетвори-
тельно», 50 и менее баллов — «плохо».

3.4. ОЦЕНКА РЕЛЕВАНТНОСТИ
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

Для оценки качества содержания заключения по итогам те-
лемедицинской консультации применяется методика определе-
ния релевантности.

Релевантность телемедицинской консультации — соответ-
ствие ответа врача-консультанта информационно-медицинским
потребностям пациента (законного представителя).
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Объективная оценка релевантности позволяет оценить меру
влияния дистанционного взаимодействия на принятие адекват-
ного решения, связанного со здоровьем и дальнейшей медицин-
ской помощью.

Из теории информации известно, что количество информа-
ции может быть соотнесено только с той совокупностью целей
объекта, степень достижения которых изменяется в результате
реализации данной информации. При этом объект может при-
ближаться к достижению соответствующей цели или удаляться
от нее. Следовательно, количество полученной информации мо-
жет быть как положительной, так и отрицательной величиной.
Если под «объектом» мы понимаем пациента (законного пред-
ставителя), а под его «целями» — выздоровление, то «количе-
ство полученной информации» и есть релевантность телекон-
сультации. Фактически релевантность позволяет нам численно
показать, насколько рекомендации врача-эксперта позволили
«объекту» приблизиться к цели. А в случае «отрицательной» ре-
левантности — принять меры к оптимизации существующего те-
лемедицинского взаимодействия.

Релевантность определяется путем заполнения специальных
опросников с последующей математической обработкой полу-
ченных результатов (описательная статистика).

Оценка релевантности должна проводиться консультируе-
мой стороной. Поэтому в контексте взаимодействия «пациент–
врач» ее мерилом может быть встроенный инструмент рейтинго-
вания врача/сервиса и обратной связи (обычно оценка
от 1 до 5 баллов) либо может применяться шкала для субъектив-
ной оценки релевантности (таблица 9).
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3.5. МЕТОДИКА СИМУЛИРОВАННЫХ
ПАЦИЕНТОВ

Методология симулированных пациентов применяется
в различных аспектах профессионального медицинского обра-
зования, в том числе для тестирования и обучения медицинских
работников методикам применения телемедицинских техноло-
гий, для изучения эффективности телемедицины «врач–врач»
и «пациент–врач».

Телемедицинская консультация с участием симулированного
пациента может проводиться в двух вариантах:

1. Открытом — все участники процесса и консультирующий
медицинский работник знают о симуляции (проводится в обра-
зовательных целях).

2. Слепом — консультирующий медицинский работник
не знает о симуляции (проводится в целях контроля качества).

Описания симулированных пациентов формируются на ос-
нове реальных историй болезней с учетом задач контроля (на-
пример, работа с определенной целевой группой пациентов).
Описания содержат исчерпывающие сведения о жалобах и всех
разделах анамнеза (в том числе проявлениях и особенностях
со стороны всех систем организма) и примерный план беседы.
В описания включаются триггеры, которые могут быть быстро
выявлены врачами-консультантами при условии соблюдения
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правил классического опроса пациента, принятых правил и ре-
гламентов проведения ТМК.

В качестве симулированных пациентов выступают специаль-
но подготовленные актеры или добровольцы.

Телемедицинская консультация пациента/законного пред-
ставителя проводится в виде расспроса. Согласно правилам
пропедевтики внутренних болезней, подобный расспрос дол-
жен состоять из сбора жалоб, выяснения анамнеза болезни,
анамнеза жизни (в том числе наследственного и аллергологи-
ческого), расспроса по органам и системам. В ходе расспроса
врач-консультант выстраивает определенную диагностическую
концепцию и формирует план рекомендаций в соответствии
с действующим нормативно-правовым обеспечением, правила-
ми и порядками оказания медицинской помощи, клиническими
рекомендациями.

Оценка качества и полноты расспроса проводится путем за-
полнения чек-листа (таблица 10).

Пункт 1 необходим с учетом того, что телемедицинское вза-
имодействие осуществляется в условиях ограниченного доступа
к информации, в том числе об антропологических данных паци-
ента (рост, вес, индекс массы тела). Также ТМК может прово-
диться без визуального контакта.

Пункты 2–9 соответствуют классическому расспросу в рам-
ках пропедевтики внутренних болезней.

Пункты 10 и 11 важны с точки зрения исследования с уча-
стием симулированных пациентов: в сформированных описани-
ях клинических случаев заранее указаны патологические состо-
яния и необходимые соответствующие действия консультанта
(которые могут быть обозначены как «целевая диагностическая
концепция», «целевой список для дифференциальной диагно-
стики», «целевые действия/назначения»).

Пункт 12 характеризует степень реализации преемственно-
сти медицинской помощи.
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Пункты 13–16 носят информационный характер, так как
позволяют систематизировать данные о сделанных назначениях
и рекомендованной тактике.

Чек-лист позволяет выявить уровень клинического мышле-
ния, знаний правовых и методологических аспектов примене-
ния телемедицинских технологий консультирующих врачей.

В таблице 11 приведен чек-лист, адаптированный для оцен-
ки ТМК симулированных пациентов в условиях пандемии
COVID-19.
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В данном чек-листе сделан акцент на:
— факт знания врачом-консультантом нормативных норм

по работе с пациентами с подозрением на COVID-19;
— навыки формирования клинической истории болезни

(анамнез болезни, полнота сбора анамнеза жизни с акцентом
на эпидемиологический анамнез);

— клиническое мышление врача (достижение целевой диа-
гностической концепции и целевых действий);

— рекомендации о приеме лекарственных средств (в том
числе антибиотиков) в условиях правового ограничения;
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— контроль выполнения пациентом полученных рекоменда-
ций.

Контроль с применением методики симулированных паци-
ентов выполняется со строгим соблюдением норм деонтологии
и коллегиальной этики.

3.7. СОЦИОЛОГИЧЕСКИЙ ОПРОС

Данная методика применяется с целью объективизации
и сравнения уровня удовлетворенности пациента/законного
представителя или медицинского работника. Под удовлетворен-
ностью понимается эмоционально окрашенное психическое со-
стояние, возникающее на основе соответствия персональных
намерений, установок, надежд, потребностей последствиям
и результатам предоставления или получения медицинских
услуг с применением телемедицинских технологий.

Проводятся разные по виду анкетирования (групповые/мас-
совые, сплошные/выборочные, очные/заочные) с протоколиро-
ванием и последующей статистической обработкой результатов
(чаще описательного характера).

Два рекомендуемых опросника (для пациентов/законных
представителей и медицинских работников) представлены
в приложениях 1 и 2. Они позволяют комплексно оценить отно-
шение субъектов исследования к дистанционному взаимодей-
ствию в целом, к функциональности конкретного инструмента,
результативности телемедицины и соответствия результатов
ожиданиям и намерениям.

[12]1 Владзимирский А. В., Лебедев Г. С. Телемедицина. М.:
ГЭОТАР–Медиа, 2018; Владзимирский А. В., Дорохо-
ва Е. Т. Деонтология телемедицины. Донецк: ООО «Норд», 2005;
Наумов В. Б., Савельев Д. А. Правовые аспекты телемедицины /
под науч. ред. Р. М. Юсупова, Р. И. Полонникова. СПб: «Анато-
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ГЛАВА 4.
МЕТОДОЛОГИЯ УПРАВЛЕНИЯ
РИСКАМИ ПРИ ДИСТАНЦИОННОМ
ВЗАИМОДЕЙСТВИИ ВРАЧЕЙ
И ПАЦИЕНТОВ
(ВЛАДЗИМИРСКИЙ А. В.,
ЛЕБЕДЕВ Г. С., ШАДЕРКИН И. А.,
МИРОНОВ Ю. Г.)

В качестве исходной точки взята следующая концепция: воз-
можность постановки диагноза при телемедицинской консульта-
ции «пациент-врач» должна определяться математически (путем
расчета рисков), исходя из объема и качества данных о состоя-
нии здоровья конкретного пациента.

Реализация концепции возможна следующими этапами:
1. Разработка системы критериев оценки объемов и каче-

ства медицинских данных.
2. Определение контекста и методики использования систе-

мы критериев.
3. Разработка математической модели.
Первый этап. Вероятность достижения положительного ис-

хода при дистанционном взаимодействии медицинских работ-
ников и пациентов (законных представителей) с применением
телемедицинских технологий в конкретной клинической ситуа-
ции зависит от возможности определения правильного диагноза
(диагностической гипотезы) и назначения лечения. Такая воз-
можность обусловлена наличием некоего объема качественных
данных о состоянии здоровья данного пациента.

Объем данных может формироваться разными путями,
но в контексте нашего исследования мы придерживаемся следу-
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ющего сценария. В рамках приема (осмотра, консультации) для
постановки диагноза врач руководствуется следующими дей-
ствиями:

— производит сбор жалоб, анамнеза (включая ознакомле-
ние с архивом медицинских документов пациента);

— проводит очный осмотр пациента;
— выполняет физикальное исследование пациента;
— выполняет инструментальное исследование пациента (оп-

ционально);
— анализирует результаты диагностических исследований

(это могут быть результаты исследований, назначенных как дан-
ным, так и иным врачом).

В результате последовательности действий формируется
объем данных, качество которого зависит как от профессио-
нальных характеристик данного врача, так и от степени доверия
к предоставляемым данным, то есть к архиву медицинских доку-
ментов пациента и результатам диагностических исследований.

Очевидно, что для конкретных клинических ситуаций (нозо-
логий, синдромов) перечень действий врача, точнее перечень
выполняемых процедур и исследований, будет специфичным.
Это позволяет определить какие именно данные нужны для по-
становки (как очной, так и дистанционной) конкретного диагно-
за. Однако, дистанционное взаимодействие явным образом со-
здает ограничения, поэтому необходим не только «список видов
данных», но и некая мера значимости для каждого вида.

Перечень действий конкретизируется в стандартах меди-
цинской (медико-санитарной) помощи по профилям и по но-
зологиям. В частности, в стандартах указывается, какие имен-
но физикальные, инструментальные, лабораторные, лучевые
методы исследований должны быть применены для постанов-
ки диагноза или оценки динамики на первичном или повтор-
ном амбулаторном приеме. При этом указывается частота
предоставления (осуществления) каждого действия, исследова-
ния, а также — его средняя кратность. Соответственно, если
частота предоставления равна единицы, среднее количество
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также равно единице, то это означает, что данная манипуля-
ция (например, аускультация) или исследование (например,
электрокардиография) абсолютно обязательны для постановки
диагноза в конкретной клинической ситуации. Фактически,
стандартном медицинской помощи для данной нозологии
устанавливаются весовые коэффициенты значимости каждой
процедуры и исследования, включенных в состав первичного
или повторного амбулаторного приема.

Объективную информацию содержат утвержденные в уста-
новленном порядке клинические рекомендации по данной но-
зологии. Здесь также приводится список возможных действий
врача, манипуляций и исследований, для которых указаны до-
стоверность и убедительность рекомендаций по их применению
для решения тех или иных диагностических и лечебных задач.
Клинические рекомендации часто дополняются стандарт меди-
цинской помощи. Причем в контексте дистанционного взаимо-
действия очень ценным дополнением является рекомендация
специальных инструментов, шкал, опросников для сбора ана-
мнеза и определения персональных рисков, функционального
состояния. Наличие таких формализованных средств сбора ин-
формации в процессе опроса пациента повышает шансы на при-
нятие корректных диагностических решений в условиях дистан-
ционного взаимодействия. Каждое утверждение в клинических
рекомендациях характеризуется двумя стандартизированными
параметрами: достоверностью и убедительностью доказательств
данного утверждения. Достоверность и убедительность обозна-
чают по-разному: в цифровой и буквенной формах соответ-
ственно. Для стандартизации предлагается их ранжировать
и присвоить каждому рангу весовой коэффициент (табл.12).
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Казалось бы, комбинированное использование стандартов
медицинской помощи и клинических рекомендаций позволяет
получить систему объективных весовых коэффициентов для
определения значимости каждой манипуляции и исследования
для постановки конкретного диагноза. Однако, есть существен-
ные барьеры:

— не все исследования из стандарта, включены в клиниче-
ские рекомендации и имеют данные о достоверности и убеди-
тельности,

— не все исследования из клинических рекомендаций,
включены в стандарт и имеют данные о частоте предоставления
и среднему количеству.

Такая ситуация требует поиска дополнительных критериев
значимости конкретной процедуры или исследования для диа-
гностики определенного состояния.

Нами предлагается использовать два дополнительных, уточ-
няющих критерия:

1. Клиническое влияние.
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2. Качество результатов диагностических исследований.
Критерий «клиническое влияния» носит субъективный ха-

рактер и вводится для создания баланса между стандартами ме-
дицинской помощи и клиническими рекомендациями в аспекте
включенных и не включенных процедур/исследований.

Клиническое влияние устанавливается методом экспертных
оценок по следующему алгоритму:

1. На основе стандарта медицинской помощи и клинических
рекомендаций формируется список процедур/исследований,
необходимых для установления конкретного диагноза.

2. Формируется группа экспертов. Рекомендуемая структура
выборки: 3 категории специалистов со стажем работы не менее
5 лет, общим число не менее 60 человек, в том числе:

A. Сотрудники амбулаторно-поликлинических медицинских
организаций (n=40):

— врачи-терапевты (общей практики, семейной медицины);
— врачи-специалисты по профилю. B.
B. Сотрудники научных и образовательных учреждений

(n=10):
— сотрудники (ассистенты, доценты, профессора) профиль-

ной клинической кафедры медицинского вуза;
— сотрудники научных медицинских исследовательских

центров, иных научных центров по профилю.
C. Специалисты по управлению и качеству (n=10):
— организаторы здравоохранения (руководители подразде-

лений и медицинских организаций первичного звена здраво-
охранения);

— главные внештатные специалисты по амбулаторно-поли-
клинической помощи и по профилю;

— врачи-эксперты территориальных фондов обязательного
медицинского страхования.

3. Каждому эксперту независимо предоставляется список
процедур/исследований и предлагается указать значимость каж-
дого пункта с точки зрения клинического влияния на диагности-
ку и определение тактики лечения (от 1 до 10 баллов, где 1 —
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минимальное, 10 — максимальное; весовые коэффициенты фор-
мируются пропорционально от 0,1 до 1,0). Анкетирование осу-
ществляется анонимно, в виде слепого исследования.

4. Данные накапливаются и анализируются посредством рас-
чета межэкспертной согласованности (коэффициентов конкор-
дации) для каждой процедуры/исследования из списка.

5. Итоговым результатом считается та балльная оценка, для
которой согласованность решений экспертов составляет более
0,8 (80,0%). Если требуемый уровень не достигнут ни для одной
балльной оценки, то проводится формирование новой эксперт-
ной группы и повторное анкетирование.

Второй дополнительный критерий — качество результатов
диагностических исследований, доступных консультирующему
врачу. В данном контексте под «качеством» мы подразумеваем
объем, целостность, диагностическую ценность и иные характе-
ристики результатов исследования, критично влияющих на при-
нятия решения врачом.

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

A. Исследование проведено по назначению:
А.1. Консультирующего врача (ранее, в рамках одного случая

обращения).
А.2. Иного врача.
А.3. Выполнено инициативно пациентом.
B. Результаты исследования находятся:
В.1. В персональном медицинском архиве пациента (в том

числе, в электронном).
В.2. В электронной медицинской карте пациента в медицин-

ской информационной системе или государственной информа-
ционной системе в сфере здравоохранения субъекта РФ.

В.3. Исследование выполняется пациентом самостоятельно
с применением медицинского изделия под дистанционным кон-
тролем консультирующего врача.

Исходя из перечисленных сценариев сформированы катего-
рии качества результатов диагностических исследования:
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1. Минимальное: А.2 и/или А.3 + В.1.
2. Оптимальное: А.1 и/или А.2 + В.2.
3. Максимальное: А.1 и/или А.2 + В.3.
Для каждой категории присваивается весовой коэффициент:

0,1, 0,5, 1,0.
В таблице 13 представлен общий список критериев и диапа-

зон весовых коэффициентов.
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Примечание: для отдельных ситуаций может дополнительно
использоваться коэффициент «Надежность работы диагностиче-
ского оборудования (K3)», характеризующий стабильность и ка-
чество работы медицинских изделий; диапазон весовых коэф-
фициентов 0,1—1,0

Таким образом, определены критерии для оценки рисков
при постановке диагноза в процессе телемедицинского консуль-
тирования пациентов (законных представителей). Фактически,
становится возможным математически определить минимально
значимый объем данных о состоянии здоровья пациента для ди-
агностики конкретного заболевания и назначения лечения. Под-
разумевая при этом, что один и тот же массив данных может
быть достаточен для диагностики одних клинических состояний
и совершенно не применим для других.

Второй этап. Определение контекста и методики использо-
вания системы критериев. Очевидно, что разработанная система
критериев должна применяться в контексте конкретной клини-
ческой ситуации. Под таким контекстом подразумеваются:

— нозология (в соответствии с Международной классифика-
цией болезней актуальной версии);

— целевая группа пациентов (половозрастной состав, иные
релевантные характеристики);

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

— противопоказания к оказанию медицинской помощи
с применением телемедицинских технологий.

Стандартным решением представляется: вид — первичная
медико-санитарная помощь; условия — вне медицинской орга-
низации, амбулаторно; форма — плановая медицинская помощь.
Полагаем принципиально недопустимым применять телемеди-
цинские консультации пациентов (законных представителей)
в ситуациях, требующих экстренной или неотложной медицин-
ской помощи. При выявлении такой ситуации в процессе начав-
шейся телемедицинской консультации врач обязан организовать
немедленное очное обращение пациента, в том числе путем вы-
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зова бригады скорой медицинской помощи, а дистанционное
взаимодействие должно быть прекращено. Противопоказания
для проведения телемедицинских консультаций предлагается
разделить на общие и частные. Примерный перечень общих про-
тивопоказаний представлен в табл.14.

Таким образом, система критериев для оценки рисков при
постановке диагноза должна применяться при телемедицинской
консультации пациента, относящегося к определенной половоз-
растной группе, с учетом противопоказаний. Оценка рисков
проводится для каждой нозологической единицы, включенной
врачом в дифференциальный диагноз. При этом дистанционная
консультация проводится на первичном уровне здравоохране-
ния, для оказания плановой медицинской помощи.

Третий этап. Разработка математической модели. Для прак-
тического применения системы критериев оценки рисков в дан-
ном клиническом контексте должна быть разработана математи-
ческая модель, которая позволила бы рассчитать интегральные
значения:

— риск постановки неправильного диагноза;
— вероятность правильно установленного диагноза;
— полноту проведенных исследований;
— степень доверия к результатам исследований.
Такая математическая модель должна ответить на вопрос,

можно ли поставить данный диагноз при невыполнении некото-
рых процедур/исследований, включенных в стандарт медицин-
ской помощи или клинические рекомендации. А также показать,
как невыполнение той или иной процедуры/исследования из пе-
речня может повлиять на риск постановки неправильного диа-
гноза.
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Фактически, модель предназначена для того, чтобы в усло-
виях дистанционного взаимодействия медицинских работников
и пациентов (законных представителей) с применением телеме-
дицинских технологий оценить риск постановки неправильного
диагноза без предварительного очного осмотра пациента.

На основе коэффициентов из табл. 13 разработана матема-
тическая модель, обеспечивающая три уровня расчета:

1. Уровень оценки по общим характеристикам (K1, K2).
2. Уровень оценки доверия к представленным результатам

(K3, K6).
3. Уровень оценки экспертного мнения (K4, K5).
Далее представлены формулы для расчетов (под термином

«услуга» подразумевается конкретная процедура или исследо-
вание, включенное в СМП и/или КР).

Общая формула расчета риска:
Рr = 1 — (1- Po1) * (1- Po2) * (1- Po3) (1)
Риск невыполнения услуги в СМП:
P01 = (1-K1) *K2 (2)
Вероятность выполнения услуги в СМП:
P02=1- (1-K1) *K2 (3)
Риск невыполнения СМП при очном приеме:
P03 = ∑N

1 P01/N (4)
N-количество услуг в СМП
Вероятность выполнения СМП
P04 = ∑N

j=1 P02j /N (5)
Надежность работы диагностического оборудования учиты-

ваем как константу
P05=0.95 (6)
Степень влияния клинических коэффициентов на выполне-

ние услуги:
K7 = (1 — P05) *K6* (K5 / ∑N

j=1 K5j) * (K4 / ∑N
j=1 K4j) (7)

Коэффициент влияния клинических коэффициентов:
K8 = K7* {1,jfK4 ≥ 0,5|0} * {1,jfK5 ≥ 0|0} (8)
Вес услуги с учетом клинических коэффициентов
P23= P01 * K8 (9)
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Пессимистический риск неправильной постановки диагно-
за:

P24 = P03 + ∑N
j=1 P23j / M (10)

M — количество услуг с ненулевым значением P23i

Вес услуги с учетом клинических коэффициентов для песси-
мистического прогноза:

P25i = P02i * K7j (11)
Пессимистическая вероятность правильной постановки диа-

гноза при очном приеме:
P26 = P04 — ∑N

j=1 P25j / L (12)
L — количество услуг с ненулевым значением P25

Коэффициент влияния клинических коэффициентов для оп-
тимистического прогноза:

K9 = K7 (13)
Вес услуги с учетом клинических коэффициентов
K10= P01 * K9 (14)
Оптимистический риск неправильной постановки диагноза:
P29 = P03 + ∑N

j=1 K10j / M (15)
M- количество услуг с ненулевым значением P28

Вес услуги с учетом клинических коэффициентов для опти-
мистического прогноза:

K11= P02* K9 (16)
Расчет рисков и вероятности для дистанционного взаимо-

действия медицинского работника и пациента
Степень влияния клинических коэффициентов на выполне-

ние услуги при дистанционном взаимодействии:
K12= K7* {1, услуга выполнена | 0} (17)
Вес услуги с учетом клинических коэффициентов:
K13= (18)
Риск неправильной постановки диагноза:
K11 = P01 * K12 (19)
M- количество услуг с ненулевым значением P33

Вес услуги с учетом клинических коэффициентов для про-
гноза при телемедицине:

K14 = P02 * K12 (20)
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Вероятность правильной постановки диагноза при дистан-
ционном приеме:

P36 = P04 + ∑N
j=1 K14j / L (21)

L — количество услуг с ненулевым значением P35.

Предложенная математическая модель позволяет обраба-
тывать систему критериев оценки рисков в конкретном клини-
ческом контексте с получением значений риска некорректного
диагностического решения и вероятности корректного диагно-
стического решения.

Электронная таблица с примером использования авторской
методологии определения вероятности достижения положитель-
ного исхода доступна по адресу: https://disk.yandex.ru/i/t-
FpiqzLrV5mbA.

Внедрение методологии в практику, в том числе, реализова-
но путем разработки программного обеспечения — калькулято-
ра рисков, системы поддержки принятия решений. Тем более,
что в литературе показано повышение качества телемедицин-
ских консультаций «пациент-врач» благодаря наличию у кон-
сультанта цифровых средств для информирования и поддержки
принятия решений. В частности, ранее неоднократно описаны
проблемы избыточного назначения антибактериальной терапии
при телемедицинских консультациях «пациент-врач», недоста-
точная приверженность врачей к клиническим протоколам и ре-
комендациям, критиковался эмпирический подход к таким ди-
станционным назначениям[15]1. Для решения проблемы была
предложена индивидуализированная система обратной связи
и онлайн-табло (дашборд) для врачей телемедицинского серви-
са. Такая система поддержки принятия решений обеспечила
снижение частоты назначений антибактериальных препаратов
в ходе дистанционных консультаций больных с острыми респи-
раторными заболеваниями, синуситами и бронхитами. Фактиче-

1 https://ridero.ru/link/khhxTGHtT_
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ски, такие назначения в большей степени стали происходить
в соответствии с клиническими протоколами [16]1.

1 https://ridero.ru/link/GqPCNHimTu

В настоящее время отсутствуют единообразные подходы
к определению возможности и качества дистанционной поста-
новки диагноза при телемедицинских консультациях. Более то-
го, в контексте взаимодействия медицинских работников этот
вопрос практически не изучался. Оценка качества врачебных
решений в итоге телеконсультаций и телеконсилиумов изучена
поверхностно, в большей мере — с позиций технологических ас-
пектов и дефектов со стороны консультируемого медицинского
работника[17]2. Чуть ли не единственное исключение — это
анализ дефектов работы телерадиологических практик, то есть
оценка качества дистанционных описаний результатов лучевых
исследований. Здесь достаточно полно разработана методоло-
гия, регулярно публикуют результаты масштабных исследова-
ний, включающих от сотен тысяч до миллионов наблюде-
ний[18]3. В сфере телемедицинского взаимодействия с пациен-
тами вопросы качества привлекают внимание, часто обознача-
ются как стратегические, но изучаются мало. Проводится анализ
назначений медикаментозных средств и диагностических про-
цедур по итогам телемедицинских консультаций «пациент-
врач», чаще фиксирует худшая приверженность к клиническим
протоколам со стороны дистанционно консультирующих специа-
листов[19]4.

2 https://ridero.ru/link/ZXThHyPrmT
3 https://ridero.ru/link/Z9iifEyTdl
4 https://ridero.ru/link/tI-OEj9vXD

В исследованиях качества телемедицинских консультаций
«пациент-врач» ранее показано, что дистанционный формат ра-
боты часто приводит к неоправданному эмпирическому назна-
чению антибактериальной терапии. При этом врач игнорируют
назначение диагностических исследований, направленных
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на уточнение показаний к такому лечению. Наиболее частый
пример — это отсутствие назначения теста на стрептококк при
наличии фарингита, что является обязательным для решения во-
проса о назначении антибактериального препарата в соответ-
ствии с клиническими протоколами. Ограничения дистанцион-
ной формы взаимодействия приводят к тому, что врач просто иг-
норирует назначение диагностического исследования и сразу
переходит к достаточно серьезным медикаментозным назначе-
ниям, что чревато дефектами, персональными и общественными
проблемами (с точки зрения проблемы резистентности микро-
организмов)[20]1. Предложенная нами методология предлагает
гибкий подход к учету уже имеющихся результатов диагностиче-
ских исследований и, вообще, архива медицинских документов
данного пациента. Это создает возможность для минимизации
указанных выше ограничений дистанционного взаимодействия.

1 https://ridero.ru/link/TTzV4dSqmR

В систематизирующих исследованиях показана значимость
демографического, эпидемиологического и клинического (в том
числе, в аспекте коморбидности) контекста в определении вос-
требованности и эффективности телемедицинских консультаций
«пациент-врач»[21]2. Предложенная нами методология включа-
ет данный аспект, более того, разработанная система критериев
для оценки риска может применяться исключительно в рамках
конкретного клинического контекста, с учетом противопоказа-
ний.

2 https://ridero.ru/link/q3U2tVjrqW

В процессе телемедицинской консультации пациента (закон-
ного представителя) основной базой для принятия диагностиче-
ских решений становятся результаты опроса и доступные ре-
зультаты диагностических исследований; при этом визуальный
осмотр и физикальное исследование (пальпация, перкуссия,
аускультация), как правило, просто невозможны. Такие ограни-
чения создают потенциальные риски[22]3. Однако, точная сте-
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пень и клиническая значимость таких рисков достоверно
не установлена. Фактически, в настоящее время идет эмпириче-
ская дискуссия на эту тему. С нашей стороны, возможно впер-
вые, предложен подход для перевода дискуссии в практическую
плоскость и накопление реальных знаний о возможностях ди-
станционной диагностики в формате «пациент-врач».

3 https://ridero.ru/link/MiR0wl3zJT

В результате нескольких исследований с симулированными
пациентами установлено, что наибольшее количество дефектов
в работе дистанционно консультирующего врача связано
с неполным, хаотичным сбором анамнеза, игнорированием
уточнения антропометрических данных, аллергологического,
акушерского анамнеза, не выполнением опроса по системам.
Причем такие выводы были сделаны для разных специально-
стей и ситуаций[23]4.

4 https://ridero.ru/link/d_9f9D8bnE

В рамках нашей методологии решению этой типовой про-
блемы будет способствовать наличие критерия веса по клиниче-
ским рекомендациям, так как в этом виде нормативного доку-
мента достаточно часто приводятся указания по особенностям
сбора анамнеза, по применению специальных валидированных
шкал и опросников.

Таким образом, для оценки возможности дистанционной
постановки диагноза и эффективного назначения лечения раз-
работана специальная методология, которая дает возможность
определить вероятность достижения положительного исхода
в конкретной клинической ситуации. Методология включает си-
стему критериев оценки объемов и качества медицинских дан-
ных, требования к клиническому контексту применения, ориги-
нальную математическую модель. Методология может быть
применима в условиях экспериментальных правовых режимов,
связанных с развитием цифрового здравоохранения и телеме-
дицинских технологий.
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