 

Застосування інформаційних технологій в охороні здоров'я
 


В умовах напруження та обмежень за всіма видами ресурсів охорони здоров'я лише один з них найцінніший та найдинаміч-ніший — інформаційний — постійно зростає доволі високими
темпами.
У сфері охорони здоров'я створено потужну мережу інформаційних структур, орієнтованих як на медичних працівників, так і на населення; технологічний і технічний базис інформатизації.
Серед причин, що змушують запроваджувати засоби інформатизації, основними є такі:
• лікарям необхідно заповнювати велику кількість обліко
вої документації під час лікувального процесу і формувати
звітні форми;
• середньому медичному персоналу щоденно необхідно розбиратись у записах та призначеннях лікаря, зроблених поспіхом та недбало;
• взаємодія між лікарями різних спеціальностей здійснюється на рівні побажань;
• лікар під час роботи з пацієнтом за обмеженням часу при заповненні облікового медичного документа користується тільки короткими записами та діагнозами;
• контроль лікування захворювання здійснюється в ретроспективному плані. Більшість помилок при обстеженні пацієнта, встановленні заключного діагнозу та лікуванні виявляється тільки після його виписування.
Загалом використання інформаційних ресурсів на основі комп'ютерних та комунікаційних технологій є каталізатором науково-технічного прогресу галузі. Реформи в галузі повинні базуватися на інформатизації.
Інформатизація — це реалізація комплексу заходів, спрямованих на забезпечення повного та своєчасного використання достовірних знань в усіх суспільно значущих видах людської
діяльності.
Системоутворювальним елементом при розвитку сфери охорони здоров'я повинна стати інформація — сукупність знань про фактичні дані та залежності між ними. Таким чином, інфор-

мацію можна розглядати як сукупність раніше невідомих, отриманих у процесі переробки даних відомостей, що розкривають зміст спостережуваних явищ.
В основі інформації завжди перебувають дані. Дані — це те, що подано числами, символами та словами, отриманими в результаті прямого спостереження процесу або об'єкта, тобто те, що фіксується в документах, передається засобами зв'язку, обробляється на комп'ютері, але не залежить від змісту [14].
Як зазначає вітчизняний вчений М. Згуровський [6], сучасному суспільству притаманний "інформаційний вибух", що постійно зростає. Лише у 2005 р. світове співтовариство виробило понад 2000О петабайгів (1015) інформації наукового, економічного, політичного та іншого характеру. Приблизно такий самий обсяг був напрацьований людством за всю історію до Другої світової війни. Слід зважати й на те, що кожні 5 років відбувається подвоєння кількості документів. Що ж до наукових публікацій, то характер збільшення їх кількості оцінив Ю. П. Лісіцин (1998 р.) [2]. Він зазначив, що збирання і нагромадження науково-технічної інформації відбувається майже в математичній прогресії: якщо на початку сторіччя її обсяг збільшився приблизно вдвічі за 40 років, то в наступні роки вона подвоювалася спочатку через 30, потім 25, а останніми роками — через 10 років.
При цьому зауважимо, що дані не можуть бути надлишковими. Водночас інформація може бути надлишковою.
Надлишкова інформація — це відомості, вже відомі одержувачу інформації. Одержувачем інформації може бути лікар, організація, комп'ютер тощо. Надлишкова інформація формується з дублюючої та повторної інформації.
Процес інформатизації медичної галузі не може відбуватися без відповідної правової підтримки. Це зумовлено багатьма факторами і насамперед необхідністю захистити права пацієнта та медичного працівника.
Нині в Україні діє низка законодавчих актів, які регламентують впровадження інформаційних технологій у практику охорони здоров'я.
Нормативно-правова база інформатизації охорони здоров'я складається із законів України, Указів Президента України, Постанов Кабінету Міністрів України, наказів МОЗ України та ін.

Наведемо основні з них. Закони України:
• "Про Національну програму інформатизації" від 04.02.98 № 74/98-ВР (із змінами, внесеними згідно із Законом України від 13.09.01 № 2684-ІП);
• "Про Концепцію Національної програми інформатизації" від 04.02.98 № 75/98-ВР;
• "Про інформацію" від 21.12.93 (із змінами, внесеними згідно із законами України від 20.10.98 № 193-ХІУ та від 06.04.2000 № 1642-ІП);
• "Про електронні документи та електронний документообіг" від 22.05.03 № 851-ІУ;
• "Про електронний цифровий підпис" від 22.05.03 №852-
IV;
• "Про телекомунікації" від 18.11.03 № 1280-ІУ.
Укази Президента України:
• "Про заходи щодо розвитку національної складової гло
бальної інформаційної мережі Інтернет та забезпечення
широкого доступу до цієї мережі в Україні" від 31.07.2000
№ 928/2000;
• «Про рішення Ради національної безпеки і оборони України від 19 липня 2001 року "Про заходи щодо захисту національних інтересів в галузі зв'язку та телекомуніка-цій"» від 23.08.01 № 731/2001;
• "Про деякі заходи щодо захисту державних інформаційних ресурсів у мережах передачі даних" від 24.09.01
№891/2001.
Постанова Верховної ради України "Про Рекомендації парламентських слухань з питань розвитку інформаційного суспільства в Україні" від 01.12.05 № 3175-ІУ.
Постанови Кабінету Міністрів України:
• "Про затвердження Положення про формування та виконання Національної програми інформатизації" від 31.08.98 № 352 (із змінами, внесеними згідно з Постановою Кабінету Міністрів України від 11.10.02 № 1510);
• "Про затвердження Порядку формування та виконання регіональної програми і проекту інформатизації" від 12.04.2000№644;
• 
• "Про затвердження Порядку формування та виконання га
лузевої програми і проекту інформатизації" від 18.12.01
№ 1702;
• "Про затвердження Порядку проведення експертизи На
ціональної програми інформатизації та окремих її завдань
(проектів)" від 25.07.02 № 1048;
• "Про затвердження Порядку взаємодії органів виконавчої
влади з питань захисту державних інформаційних ре
сурсів в інформаційних та телекомунікаційних системах"
від 16.11.02 №1772;
• «Про заходи щодо створення електронної інформаційної системи "Електронний Уряд"» від 24.02.03 № 208;
• "Про затвердження Порядку використання комп'ютерних програм в органах виконавчої влади" від 10.09.03 № 1433;
• "Про затвердження Порядку легалізації комп'ютерних програм в органах виконавчої влади" від 04.03.04 № 253;
• "Про затвердження Положення про Національний реєстр електронних інформаційних ресурсів" від 17.03.04 № 326;
• "Про затвердження Державної програми інформатизації та комп'ютеризації вищих навчальних закладів І—II рівня акредитації на 2005-2008 роки" від 08.09.04 № 1182.
Розпорядження Кабінету Міністрів України:
• "Про затвердження Концепції формування системи електронних інформаційних ресурсів" від 05.05.03 № 259-р;
• "Про затвердження заходів і реалізації Концепції формування національних електронних ресурсів" від 31.12.03 № 828.
Накази МОЗ України:
• "Про створення національного реєстру України" від
22.01.96 №10;
• "Про заходи щодо розвитку медичної статистики" від
12.12.97 №348;
• "Про створення Єдиного інформаційного поля системи охорони здоров'я України" від 21.05.98 № 127;
• "Про упорядкування статистичної звітності в закладах та установах системи МОЗ України" від 30.06.98 №2180;
• "Про затвердження Програми реформування медичної статистики" від 05.10.98 № 292;

• "Про перехід органів і закладів охорони здоров'я України
на Міжнародну статистичну класифікацію хвороб і спорід
нених проблем охорони здоров'я Десятого перегляду" від
08.10.98 №297;
• "Про затвердження Переліку конфіденційної інформації,
що є власністю держави, в системі МОЗ України" від
09.06.99 №143;
• "Про головну установу з питань інформатизації охорони здоров'я" від 13.07.99 № 166;
• "Про упорядкування ведення статистичної звітності і ліквідації незаконної звітності в установах та закладах охорони здоров'я" від 21.07.2000 № 172;
• «Щодо упорядкування впровадження в діяльність лікувально-профілактичних закладів програмних продуктів типу "Поліклініка" та "Стаціонар"» від 05.05.03 № 147-Адм;
• "Про подальше вдосконалення служби медичної статистики системи МОЗ України" від 02.12.04 № 592;
• "Про запровадження ведення електронного варіанта облікових статистичних форм в лікувально-профілактичних закладах" від 05.07.05 № 330.
На цей час працює підкомітет № 53 "Медичні інформаційні стандарти" при Технічному комітеті "Інформаційні стандарти" Держспоживстандарту України.
5.1. Інформаційні системи в охороні здоров'я
В умовах сучасної ринкової економіки подання якісної медичної допомоги щодалі дорожчає. Проте існуючий бюджет охорони здоров'я не дає змоги в повному обсязі профінансувати ці витрати. Тому потребується пошук інших джерел і резервів фінансування для надання якісної медичної допомоги.
Саме економічною дезорієнтацією можна пояснити той парадоксальний факт, що система охорони здоров'я, десятиліттями не одержуючи достатніх та необхідних видатків, спрямовувала ці ресурси насамперед на будівництво нових медичних установ, розширення ліжкового фонду та збільшення чисельності випус-

кників медичних вищих навчальних закладів. Не виділялися належною мірою засоби на підтримку і модернізацію вже існуючих лікувальних закладів, що призводило до прискореного зношування основних фондів. Замість повноцінного ресурсного забезпечення кожного випадку подання медичної допомоги малі фінансові ресурси витрачалися на утримання всієї мережі медичних установ, що мала тенденцію до розширення. Це було можливо тільки за умов планової економіки, коли фінансування галузі здійснювалося без урахування її реальних потреб за залишковим принципом, але в умовах ринкової економіки можливості утримання мережі ЛПЗ були вичерпані, і система охорони здоров'я виявилася на грані розвалу.
Один з основних шляхів вирішення цієї проблеми — підвищення внутрішньої економічної ефективності діяльності ЛПЗ. Цілком очевидно, що нині ефективне управління в охороні здоров'я неможливе без вирішення керівником фінансово-економічних питань, оцінки рентабельності медичних установ, аналізу ціноутворення, собівартості й методів оплати медичних послуг. Ефективне використання ресурсів багато в чому залежить від правил, техніки та точності розрахунків, що відбивають технологію подання медичної допомоги. Реально управлінський облік можливий тільки з упровадженням у лікувально-діагностичний процес сучасних автоматизованих інформаційних технологій.
До того ж у сучасному медичному документообігу сформувалися реальні й чітко окреслені суперечності. Споконвічна орієнтованість на паперовий документообіг має два вагомих негативних наслідки. Перший полягає в такому. На всіх рівнях накопичується узагальнена інформація, яку можна опрацювати вручну. Так, в основу загальної медичної статистики стаціонарів і поліклінік покладено випадок абстрактного захворювання (обіг ліжка, кількість госпіталізованих, випадки поліклінічного обслуговування тощо), а не випадок захворювання якоїсь конкретної людини. Це уможливлює здійснення лише приблизного аналізу захворюваності й не дає змоги оцінити, наприклад, наступність лікувального процесу між лікувальними установами різних рівнів (поліклініка — стаціонар, центральна районна лікарня — обласна лікарня) і його ефективність, складність клі-

нічного випадку, необхідні та реальні обсяги медичної допомоги тощо.
На рівні управління установами охорони здоров'я накопичується та аналізується узагальнена звітність низової ланки. Цей підхід (принцип "інформаційної піраміди"), який є природним і загальноприйнятим в умовах паперового документообігу, повинен бути поставлений під сумнів в умовах наявної можливості програмного опрацювання інформаційних масивів практично необмеженого обсягу. Підтвердженням його неспроможності є той факт, що "згори" постійно "надходять" запити про надання даних, що не увійшли в затверджену звітність. При цьому не враховується, що на виконання цих запитів витрачаються практично неоціненні людино-години, які легко компенсуються тоді, коли ті самі запити виконуються в одному місці та в усьому масиві опрацьовуваної інформації.
Другий недолік є наслідком першого. Не накопичується і, отже, не опрацьовується інформація, збирання і опрацювання якої в "паперових умовах" неможливі або трудомісткі. Так, на рівні лікувальної установи основою статистичного обліку захворюваності є МКХ-ІО, що мало співвідноситься з клінічними діагнозами. Загального довідника клінічних діагнозів не існує незважаючи на очевидну можливість його створення й формального опису діагнозів ^у вигляді деревоподібної структури. Немає й загального довідниіса ускладнень, мало того, у стандартній історії хвороби вони взагалі не враховуються. Не існує також загального довідника оперативних втручань, як і єдиних критеріїв оцінки якості лікувально-діагностичного процесу, необхідних для аналізу його ефективності.
Нині в закладах охорони здоров'я України згідно з наказами Міністерства охорони здоров'я України ведеться понад 400 облікових форм, які супроводжують буквально кожну дію лікаря. Справді, документування лікувально-діагностичного процесу є необхідною складовою загальнішого процесу подання медичної допомоги пацієнтові з метою збереження лікарського досвіду з одного боку, контролю якості подання такої допомоги — з іншого і фіксації дій лікаря, пов'язаних з життям і здоров'ям пацієнта для подальшої юридичної підтримки, — з третього.
Природно, що застосування інформаційних технологій повинно істотно спростити роботу з такою кількістю документів,

надати можливість лікареві більше часу приділяти роботі з пацієнтом. Адже нині лікар на роботу з документацією витрачає щонайменше 55 % робочого часу.
Діяльність будь-якої медичної установи може додаватися в термінах документообігу, тобто руху, реєстрації, змін змісту і контролю виконання документів. Завдання підтримки документообігу в ЛПЗ полягає у структуруванні інформаційних потоків підприємства, що супроводжуються рухом документів, їх оп-тимізації та автоматизації. Зазначена послідовність дій є принциповою, оскільки автоматизація роботи з документами в умовах їх безладного породження та проходження тільки утруднить управління ЛПЗ.
Досліджуючи документообіг, окремо слід розглянути питання про поняття власне документа. Велике поширення персональних комп'ютерів, а згодом й Інтернет-технологій видозмінили це спочатку інтуїтивне для більшості людей поняття. Нині документом називається й файл, створений текстовим редактором типу Апогеї, і конкретна розміщена на ^еЬ-сайті Мті-сторінка. Парадокс полягає в тому, що "докомп'ютерне" побутове, інтуїтивне розуміння терміна "документ" набагато виразніше відбиває його сутність у контексті проблеми оптимізації документообігу, ніж пізніше його тлумачення. У подальшому під документом розумітимемо набір даних або фактів, перенесених на носій інформації і позначений певними ідентифікаторами, що однозначно визначають його та здебільшого унеможливлюють підробку/копіювання.
Документообіг будь-якої організації складається зі специфічної та неспецифічної складових. Неспецифічний документообіг приблизно однаковий в усіх установах — і в районній лікарні, і в управлінні охорони здоров'я, де перебувають в обігу такі документи, як заяви про прийняття на роботу та надання відпусток, службові записки, протоколи нарад, картки співробітників, накази перших осіб та ін. Інформаційні технології підтримки неспецифічного документообігу широко репрезентовані на ринку у вигляді численних програмних продуктів вітчизняних та зарубіжних фірм. Специфічний документообіг відбиває процеси підприємства, що безпосередньо пов'язані з наданням медичних послуг тільки конкретним типом медичного закладу, і тому за-

соби його автоматизації не можуть збігатися для міської поліклініки, стаціонару чи клініки науково-дослідного інституту медичного профілю. Специфічний документообіг ЛПЗ нарівні існування спеціалізованих програмних продуктів нині підтримується набагато менше, ніж неспецифічний, що пов'язано н складністю предметного середовища, а також практичною відсутністю прибуткового ринку. Остання обставина жодною мірою не зменшує виняткової важливості впровадження сучасних технологій підтримки медичного документообігу, позаяк документи були й залишаються головним носієм клінічно значущої інформації в лікувальному закладі.
Необхідним результатом впровадження технологій підтримки документообігу є така модель роботи з документами, що надає одну або кілька з наведених далі можливостей:
• автоматизацію створення і/або руху документів всередині
кожного підрозділу або організації;
• централізовану реєстрацію і контроль документів, що фун
кціонують в усіх підрозділах або організаціях незалежно
від їх адміністративного поділу;
• наскрізне діловодство, при якому система відслідковує
рух документа не тільки в межах однієї організації, а й
між усіма організаціями (наприклад, у межах галузі).
Основним бізнес-процесом у ЛПЗ є робота з пацієнтом. У термінах організації охорони здоров'я йому відповідає поняття "випадок". З позицій фахівця з технологій документообігу "випадок" — це ведення облікового документа "Історія хвороби".
Історія хвороби в широкому розумінні — збірне поняття, що охоплює не тільки картку пацієнта, що лікується стаціонарно або амбулаторно, а й усі супутні документи (як офіційні, так і неофіційні), а точніше, інформацію з них (наприклад, облікові форми, що фіксують диспансерних хворих, роботу лікаря, рух пацієнта у стаціонарі).
В умовах медичної установи створюється багато різних доку-
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ментів у межах первинного облікового документа (картка амбулаторного хворого, картка стаціонарного хворого, картка розвитку дитини та ін.). Крім того, у будь-якій медичній установі відбуваються й інші технологічні процеси, без яких неможливе здійснення основної

функції закладу — подання медичної допомоги. Ці процесі притаманні кожному підприємству незалежно від форми власності чи галузевої належності. До них належать, зокрема, бухгалтерський облік, планова діяльність роботи з кадрами, матеріально-технічне забезпечення. Особливе значення має медична статистика, яка безпосередньо пов'язана з усіма технологіями, що функціонують у медичному закладі. Тому при створенні медичних інформаційних систем необхідно враховувати можливість їх взаємозв'язку незважаючи на те, коли вони реалізовуватимуться. Ось чому автоматизація створення бази документів зумовлюється тим, що при створенні нового документа вносяться нові дані, але існує також деяка кількість інформації, що вже міститься в базі документів. Цю інформацію можна використати в новому документі. Таким чином, при створенні документа нові дані поповнюють базу, а дані з бази наповнюють документ.
Як приклад можна розглянути реєстрацію пацієнта в ЛПЗ. Коли пацієнт потрапляє до приймального відділення, його паспортні дані необхідно ввести в базу даних ЛПЗ. Якщо цей пацієнт перебував у ЛПЗ раніше, про нього вже є запис у базі даних, і його паспортні дані можна ввести автоматично, а також знайти історії попередніх звертань за медичною допомогою.
Зазвичай документи передаються однією людиною іншим. Це послідовне ходіння, оскільки документ повинен переміщуватися фізично. У цьому разі дуже важко визначити, де перебуває документ у цей момент і хто з ним працює.
В умовах автоматизації обігу документів усі зацікавлені користувачі працюють із документом одночасно, фізично не переміщуючись та вносячи в нього зміни та доповнення. Документ, а точніше інформація з нього доступна кожному і завжди. Будь-яка зацікавлена людина (яка має дозвіл для роботи з медичними документами) може працювати з цим документом.
Таким чином, в умовах медичної установи формується велика кількість різних документів, пов'язаних з первинним обліковим документом. Часто в таких документах дані повторюються.
Завдання системи — усунути дублювання даних і звести до нуля їх повторне введення, а також скласти загальну картину про пацієнта, його захворювання, методи лікування, клінічні відомості, а також супутню інформацію. Усі ці дані необхідно

иібрати в одному місці для швидкого пошуку, доступу до них і прийняття відповідних рішень.
Так з'являється електронний медичний запис (ЕМЗ), що містить усі дані про пацієнта і уможливлює допомогу не тільки під час лікування пацієнта, а й у процесі управління ЛПЗ, оскільки а такої історії хвороби можна одержати відомості про ресурси, що були витрачені на пацієнта.
Дані про пацієнта фізично містяться в різних документах, кожний з яких надається за запитом. Так, карта стаціонарного хворого буде сформована за місцем його госпіталізації, і в більшості випадків залишиться в цьому закладі назавжди. Виписний епікриз передається з ЛПЗ, де пацієнт перебував на стаціонарному лікуванні, до іншого ЛПЗ, де пацієнт одержуватиме додаткові медичні послуги (наприклад, до поліклініки за місцем проживання або до сімейного лікаря). Довідка надається за місцем роботи, навчання тощо. Звітні документи подаватимуться до контролюючих органів управління охороною здоров'я, якими в Україні є установи медичної статистики різного рівня. За такої схеми руху інформації, можливо, через її щоденність, поза увагою часто залишається вагомий і непереборний недолік — дані, що перенесені в один документ, стають недоступними одержувачам інших документів як у цей момент, так і в майбутньому. З метою усунення цього недоліку необхідно додержувати певних принципів наскрізності руху інформації, основними з яких є такі:
• доступ до даних, що не залежить від їх місцезнаходження;
• ретельне зберігання складної та малоформалізованої інформації;
• швидка адаптація до постійно мінливих робочих потоків;
• доступ до різнотипних джерел даних;
• ефективний механізм розподілу доступу до даних.
Для розв'язання зазначених та багатьох інших завдань оп-тимізації діяльності медичного закладу і управління ним необхідно застосовувати інформаційні системи.
Історично склалося так, що в медицині вітчизняні автоматизовані комп'ютерні системи розвивалися в кількох напрямах:
• розробка спеціалізованого програмного забезпечення для допомоги лікарям у прийнятті рішень (експертні системи);
• розробка АРМ окремих фахівців;
• 
• створення автоматизованої історії хвороби і амбулаторної карти;
• створення програмних засобів для збирання, зберігання статистичної медичної інформації та підготовки відповідних звітів.
З початком масового поширення персональних комп'ютерів (в Україні — на початку 90-х років) процес комп'ютеризації лікарень та інших лікувальних установ мав некерований характер. Так само неконтрольованими були розробка і впровадження спеціалізованих АРМ лікарів. Практично в усіх медичних установах для власних потреб розроблялися численні АРМ діагностів, клініцистів, фармацевтів, медичних реєстраторів, статистиків та інших, що згодом потрапляли на ринок програмних засобів і пропонувалися для широкого застосування. Навіть в одній лікарні для різних відділень створювались або купувались різні несумісні автоматизовані системи, які, безумовно, полегшували працю окремих фахівців, але не мали значного ефекту для установи загалом. Деякі з таких АРМ, що були здебільшого розроблені програмістами або ентузіастами всередині ЛПЗ, продовжують працювати й нині. Інші автоматизовані системи поступово припинили використовувати у зв'язку зі змінами технології роботи і відсутністю підтримки з боку розробників, що неминуче супроводжувалося великими фінансовими втратами. Цей період можна охарактеризувати як час "дикої" автоматизації. Замість того, щоб давати користь, вона відлякувала користувачів, заважала роботі, а у людей почав формуватися стереотип про медичну інформаційну систему як громіздкий, надто складний і малоефективний продукт комп'ютерів і програмного забезпечення.
Лише з кінця 90-х років й особливо нині дедалі актуальнішим стає централізований підхід до автоматизації. До його принципових переваг належать такі:
• підтримка державою;
• потужні бази даних для постачання під ключ до будь-якої медичної установи;
• розвинені механізми обміну інформацією між користувачами;
• масштабування;
• зручний графічний інтерфейс;

....
• відповідність світовим стандартам;
• доступна ціна.
Типова інформаційна система виконує такий комплекс функцій [11]:
• введення документів (з паперу або в електронному виг
ляді);
• зберігання цих документів;
• пошук за запитами (як встановленими, так і незапланова-
ними);
• редагування операторами;
• створення вихідних документів (на папері або в електронному вигляді).
Існують різні способи реалізації зазначених функцій.
1. Введення документів спеціалізованими засобами (скану
вання і розпізнавання паперових документів, розмічання за
реквізитами електронних неструктурованих документів) з по
дальшим експортуванням до будь-якого загальноприйнятого
формату (С8У, БВГ та ін.). Після цього файли імпортуються з
формату до внутрішньої структури СУБД.
2. Зберігання і пошук даних засобами СУБД (найчастіше ре-
ляційної).
3. Редагування створеними спеціально для відповідної систе
ми засобами, тісно пов'язаними з конкретною СУБД.
4. Формування вихідних документів у два етапи: виконання
аапиту до бази даних і заповнення за отриманими даними вихід
них форм.
На різних етапах документ має різний вигляд (файл у форматі С8У, БВР та ін.; внутрішнє відображення СУБД; внутрішнє відображення редактора; внутрішні структури підсистеми вихід-
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них документів) і робота з ним виконується за допомогою різних механізмів. Для реалізації та багаторазового використання принципу одноразового введення даних, застосовується уніфіковане рішення, що базується на єдиному зображенні документа. Життєвий цикл документа всередині інформаційної системи можна подати в такий спосіб: у системі існує кілька типів документів. У процесі життєвого циклу документ створюється, перетворюється з одного типу на інший, стає базою для створення нових документів і, зрештою, знищується.

Доцільно так уніфікувати зображення документа, щоб на всіх етапах життєвого циклу робота з ним виконувалась одноманіт но. Це уможливить вирізнення перетворень, що найчастіше зус трічаються, для повторного використання в інших інформацій них блоках. Найчастіше зустрічаються такі перетворення:
• підсистема введення та подання результатів розпізнавай ня паперових документів;
• редактор структурованих документів — формат даних, що подаються для редагування;
• підсистема пошуку — зображення знайдених документів;
• підсистема висновку — формат вхідних документів для ге нератора звітів.
Таким чином, документ — це безліч об'єктів, пов'язаних а одним виділеним об'єктом — кореневим.
Як зазначалося, у процесі життєвого циклу документ відоб ражується різними способами, до яких належать файл у різних форматах; внутрішнє відображення конкретної СУБД; внутріш не відображення редактора; внутрішні структури підсистеми вихідних документів.
Уніфікований доступ до документів передбачає виконання лише таких завдань:
• створення документів із зовнішніх джерел (оптичне роз пізнавання текстів і форм, структуризація даних, наприклад, рубрикація, тощо);
• зберігання документів у сучасних базах даних;
• пошук документів;
• редагування документів засобами редакторів;
• створення вихідних документів, зокрема звітів.
Найважливішим моментом у будь-якій інформаційній системі є зберігання документів у базі даних. До основних характеристик належать швидкість виконання запитів і загальна місткість СУБД.
5.2. Структура медичної інформаційної системи
Як засвідчує досвід вітчизняних та зарубіжних розробників, найдоцільніше впровадити багаторівневу модель медичної інформаційної системи.

Першим рівнем цієї системи є рівень робочої станції. При проектуванні системи на цьому рівні визначаються параметри комп'ютера робочої станції — рекомендовані мінімальні технічні характеристики (процесор, обсяг оперативної та постійної МІІМ'ЯТІ тощо). На цьому ж рівні задаються ергономічні вимоги До комп'ютера, позаяк робота з ним безпосередньо впливає на ?доров'я користувача. Список підтримуваних операційних систем (ОС) залежить від ступеня мультиплатформеності інформаційної системи. Тому на рішення про використання певної ОС ?пливає також спеціальність користувача. До основних належать такі фактори вибору ОС для робочих станцій користувачів:
• надійність;
• доступність використання;
• легкість освоєння;
• ціна;
• зручність адміністрування (значущість цього фактора підвищується зі збільшенням кількості клієнтів у мережі).
Багато уваги при розробці медичних інформаційних систем Приділяється захисту та безпеці медичної інформації.
Уся інформація, що збирається упродовж життя пацієнта, поділяється за доступом до неї медичних працівників закладу охорони здоров'я. Цей процес регламентується спеціальним розділом медицини — деонтологією. Як зазначають окремі дослідники, медичні інформаційні системи вирізняються насамперед тим, що в них зберігається і обробляється інформація, яка всебічно визначає соціальний статус людини, а це зумовлює особливу форму відносин між тими, хто її формує і використовує. Отже, як випливає, поряд з підвищеними вимогами до вірогідності інформації повинні накладатися моральні обмеження на доступ до неї і покладатися юридична відповідальність на осіб, що її надають. На будь-якого медичного працівника покладається повна відповідальність (моральна, адміністративна та кримінальна) за конфіденційність інформації, до якої він одержує доступ у процесі професійної діяльності.
За даними численних зарубіжних досліджень найважливіші причини встановлення системи безпеки такі: випадкові або навмисні дії зареєстрованих користувачів інформаційних систем. Для захисту від цього застосовуються електронні картки, автоматичне блокування робочих станцій, ліміт на робочий час, про-

тягом якого користувач може одержати доступ до системи, регулярні зміни паролів тощо.
Другими за ступенем небезпеки є комп'ютерні віруси. Основні способи боротьби з ними — повна заборона використання не-перевірених дискет, компакт-дисків або інших носіїв інформації, Інтернет або неперевіреної електронної пошти на робочих станціях системи, сучасних антивірусів і постійне їх відновлення.
Мережі передавання даних можуть застосовуватися з метою перехоплення або модифікації даних, заповнення мережі помилковими пакетами інформації та інших дій, спрямованих на вихід з ладу мережевого устаткування або серверів. Охорона територій, на яких розміщуються засоби зв'язку (інформаційний кабель, підсилювачі сигналу — репітери тощо), дуже важлива.
Використовуються також апаратні методи захисту комп'ютерів та їх мереж, зокрема брандмауери (міжмережеві екрани), ргоху-сервери, зшагі-карти та ін. З огляду на зазначене доходимо висновку, що підсистеми безпеки медичних інформаційних систем повинні містити такі функції:
• засоби розподілу прав доступу, що ґарантують можливість одержання доступу тільки до тієї інформації та програм, які необхідні для виконання функціональних обов'язків. При цьому в усіх взаємодіях "користувач — система — інформація" роль координатора виконує адміністратор системи, що має максимально можливі права доступу. Головне з них — можливість надавати або обмежувати доступ усіх інших користувачів та працівників до системи;
• засоби протоколювання використання бази даних, що уможливлює чіткий контроль доступу до ресурсів МІС, спроб несанкціонованих дій або перевищення користувачами своїх прав;
• засоби шифрування та кодування бази даних і мережевого графіка; цеґарантує, що у процесі передавання інформації каналами зв'язку в разі її перехоплення вона не зможе бути прочитана "зловмисником";
• засоби приховування коду додатків МІС, що Гарантує уникнення спроби читання коду додатків інформаційної системи. Ця необхідність випливає з міркувань, що під час аналізу вихідного коду можуть бути виявлені слабкі місця

в системі безпеки, якими "зловмисник" зможе скористатися.
Швидкий розвиток інформаційних технологій у сфері охорони идоров'я зумовив уніфікацію системи передавання та відображення медичної інформації. Саме тому почали застосовуватися медичні інформаційні стандарти. У міру розвитку інформаційних технологій структура даних історії хвороби так само имінювалась. Поки основним завданням залишалась автомати-мація медичних установ, структура даних історії хвороби мала вигляд "електронної історії хвороби". Така структура даних автоматично повторювала звичайний підхід паперового документообігу, коли для кожного пацієнта ведеться окрема історія хвороби в кожній установі й навіть у кожному відділенні, куди він «вертався упродовж свого життя. Проте розвиток територіальних і національних мереж передавання інформації зумовив те, що замість "електронної історії хвороби" було запропоновано інтегрований підхід. Це означало, що лікар може отримати як окрему, так і узагальнену інформацію за даними про стан здоров'я пацієнта та процес його лікування, що зібрана групою взаємопов'язаних медичних установ. Така історія хвороби дістала на-шву "комп'ютеризованої історії хвороби".
Для ефективної взаємодії встановлених у різних медичних аакладах систем ведення комп'ютеризованих історій хвороби необхідна уніфікована мова спілкування (мова професійного спілкування), яка б відіграла в медичних комп'ютерних системах таку саму роль, як свого часу латинь для лікарів. У 1986 р. Національна медична бібліотека СІЛА почала розробку Уніфікованої системи медичної мови — ІШЬ8. Основне її завдання полягало в поліпшенні можливостей пошуку біомедичної інформації і забезпеченні інтеграції різних інформаційних систем, включаючи системи ведення електронних історій хвороб, бібліографічні, експертні та фактографічні бази даних. Як результат роботи над системою ІШЬ8 було розроблено три джерела ннань: метатезаурус; лексикон 8РЕСІАІЛ8Т; семантичну мережу (зв'язок). Метатезаурус забезпечує синонімічний зв'язок різних термінів, узятих з величезної кількості медичних словників, включаючи неангломовні. Лексикон 8РЕСІАІЛ8Т містить синтаксичну інформацію про побудову багатьох термінів, слова-компоненти і низку англійських слів, яких немає в метатезау-

русі. Семантична мережа класифікує кожну концепцію, описує можливі зв'язки між концепціями, викликає доповнення, узагальнення, деталізацію тощо.
З позицій сучасності одним із компонентів такої мови повинна бути система кодування і класифікація медичних термінів, що містять словник і правила складання простих конструкцій мови. Іншими словами, для ефективного обміну між інформаційними системами і забезпечення якості передавання інформаційних продуктів потрібні стандарти на структуру, зміст і протоколи інформації, що передається. У цій сфері домінують дві системи стандартизації медичної термінології — 8>ГОМЕБ і КСС. Уніфікована система медичної мови ЧМЬ8 є надбудовою над ними та іншими системами меншої масштабності.
Як правило, під стандартом розуміється зразок, нормативний документ, відхилятися від якого заборонено. Стандарт — це вимоги, які повинні виконуватись обов'язково. Проблеми виникають тоді, коли потрібно відповісти на питання, хто може формулювати такі документи, якими повинні бути вимоги до них і чи можливо ці вимоги виконати. Донедавна термін "стандарт" використовувався в медичній практиці доволі рідко. Стандарти, що з'явилися в сучасній медицині, необхідні для поліпшення інформаційного обміну в автоматизованих системах, що використовують мережеві технології.
Розглянемо два підходи стандартизації, які хоча й є взаємно суперечливими, проте альтернативними при розробці стандартів. У першому випадку стандарт може розроблятися на опис об'єкта як довершену систему, у другому — на вимоги до властивостей і характеристик об'єкта.
У різних країнах питання стандартизації комп'ютерних медичних систем вирішуються по-різному. Саме через це так багато медичних стандартів: А8СХ12гІ, А8ТМЕ31.11, БІСОМ, НЬ7, А8ТМ, А8СХ12, ІЕЕЕ/МЕВІХ, Г>ГСРРРБР ЗИОМЕВ, КСС та ін. Як правило, стандарти називаються за групами (комітетами) та іншими некомерційними організаціями, що їх розроблюють. Кожна група з розробки стандарту має специфікацію. Наприклад, А8СХ12К — це зовнішні стандарти обміну електронних документів, А8ТМЕ31.11 — стандарти обміну даними лабораторних тестів, ІЕЕЕР1157 — стандарти обміну медичними даними, БІСОМ — стандарти обміну зображень.

Отже, нині питання створення єдиних міжнародних стандартів є нагальним. Найвдаліші стандарти, що інтенсивно розвиваються, підтримуються такими виробниками медичної техніки, ик Рпііірз, Зітепз, Асизоп. У багатьох країнах питання стандартизації обміну медичними даними вирішується глобально. Наприклад, у США в 1996 р. Американський національний інститут стандартів (АМ8І) затвердив національний стандарт обміну медичними даними в електронному вигляді НЬ7 (НеаІШ ЬЄУЄІ 7).
Стандарт НЬ7 призначений для полегшення взаємодії комп'ютерних застосувань у медичних закладах та обміну зовнішніми даними. Основна його мета полягає в такій стандарти-вації обміну даними між медичними комп'ютерними застосуваннями, за якої виключена або значно зменшується потреба в розробці та реалізації специфічних програмних інтерфейсів, необхідних тоді, коли немає стандарту. Крім того, мета НЬ7 — підтримувати електронний обмін інформацією між медичними закладами при використанні великої кількості комунікаційних середовищ. Характерна ознака стандарту НЬ7— це стандартизація обміну даними, а не прикладних систем, що здійснюють цей обмін. У свою чергу, це означає, що методи використання цього стандарту різними медичними установами можуть істотно різнитися. Першу версію стандарту НЬ7 було розроблено ще 1987 року. Нині популярна у США версія 2.2, аверсія 2.3 широко дискутується. Стандарт НЬ7 використовується не лише у США, айв Австралії, Австрії, Англії, Німеччині, Ізраїлі, Канаді, Японії та інших країнах.
Іншим стандартом, що інтенсивно розвивається в медицині, є БІСОМ (Бі?и1;а1 Іпіа?Іп? апсі Сопшшпісаіііопз іп Мейісіпе — числові зображення і обмін ними в медицині). Першу версію цього стандарту було розроблено в 1985 р. Американським Коледжем радіології і Національною асоціацією виробників електронного обладнання. БІСОМ — це індустріальний стандарт для передавання радіологічних зображень та іншої медичної інформації між комп'ютерами, що використовують стандарт 081, розроблений міжнародною організацією стандартів 180 (Іпіегпаііопаї
Віапйагаз Ог^апігаМоп).
Стандарт БІСОМ використовує "паспортні" дані пацієнта, умови виконання дослідження, положення пацієнта під час отримання зображення, для того, щоб потім можливо було здійс-

нити медичну інтерпретацію цього зображення. Цей стандарт дає змогу користуватися цифровим зв'язком між різним діагностичним і терапевтичним обладнанням, що виготовляється різними виробниками. Робочі станції, магнітно-резонансні томографи, мікроскопи, УЗ-сканери, спільні архіви, хост-комп'ютери і мейнфрейми різних виробників розміщуються в одному або кількох місцях, можуть "спілкуватися" на базі БІСОМ з використанням відкритих мереж за стандартними протоколами, наприклад, ТСР/ІР. При застосуванні стандарту БІСОМ уможливлюються різні медичні дослідження в територіально розподілених медичних центрах з можливістю збирання і обробки інформації в потрібному місці. Стандарт БІСОМ версії 3.0 (випущений у 1993 р.) призначений для передавання медичних зображень, отримуваних різними методами променевої та іншої діагностики. Цей стандарт містить 29 діагностичних методів. Стандарт БІСОМ популярний у СІЛА, Японії, Німеччині та інших країнах. Таким чином, у розглядуваній предметній галузі стандарти БІСОМ і НЬ7 домінують.
Стандартизація у сфері інформаційних технологій на міжнародному рівні забезпечується об'єднаним технічним комітетом «ІТС1180/ІЕС, в якому 26 країн беруть участь безпосередньо і 33 присутні як спостерігачі.
Мало розробити стандарт і домогтися його затвердження. Стандарт потрібно підтримувати в активному стані, що відтворює постійний прогрес медичної науки і практики. Що складніший стандарт і ширшу предметну галузь медицини він охоплює, то важче його підтримувати. Саме через це в медицині так мало стандартів, проте навіть ті, чия історія охоплює кілька десятків років, не можуть існувати без змін. Інтеграція є одним із важливих шляхів забезпечення життєдіяльності розробленого стандарту. Таким чином, розробляти власний медичний стандарт недоцільно, позаяк це потребує багато часу і, крім того, до такої розробки неможливо буде залучити провідних зарубіжних колег, тому що вони вже займаються зазначеними раніше проектами. До того ж побудова нового стандарту повинна відрізнятися від названих, адже він має бути кращий і оригінальний. А це засвідчує, що постане проблема обміну із зарубіжними стандартами. Отже, найкращим вирішенням цієї проблеми є адаптація існуючих провідних стандартів. Так, заперечення проти такого

нідходу можливі, адже існують відмінності в поданні медичної допомоги і веденні медичної документації в нашій державі та країнах Заходу. Проте адаптація стандартів потребує менших шусиль, ніж розробка нових.
Таким чином, для подальшого забезпечення високого рівня медичних технологій у цій галузі, широкого впровадження в медичну практику досягнень сучасної науки, нових методів діагностики і лікування, підвищення якості медичної допомоги, а також рівня організації роботи в медичних закладах потрібно якнайшвидше приєднатися до єдиних міжнародних стандартів обміну медичними даними.
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