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ВСТУПЛЕНИЕ 
 

Телемедицина стремительно интегрируется в систему 
здравоохранения. Осуществляется большое количество 
различных проектов, предлагаются разнообразные органи-
зационные, медицинские, технические, экономические ре-
шения. Вместе с тем, в каждой стране, и даже в отдельном 
регионе существуют уникальные особенности системы 
здравоохранения, социально-экономических, географиче-
ских  условий. С другой стороны, каждая медицинская 
специальность предъявляет к телемедицинским процеду-
рам свои требования – преобладание реальновременных 
или отсроченных процедур, виды и объемы передаваемой 
информации, количество обязательных участников и т.д. 

Проблема оценки качества телемедицинской деятель-
ности была сформулирована еще в 1970-х годах [77]. С тех 
пор оценка эффективности телемедицины проводилась 
большим количеством авторов, при этом наиболее часто 
рассматривались вопросы экономики, доступности помо-
щи и диагностической ценности.  

Ранее были предложены различные подходы к систем-
ному анализу качества телемедицины. Например, трехмер-
ная модель изучения телемедицины [65], которая включает 
в себя исследования эффективности, продуктивности и це-
лесообразности с трех «координат» (рис.1):  

 цель (стоимость, качество, доступность); 
 уровень (индивидуальный, региональный, общест-
венный);  

 деятельность (клиническая, административная, 
обучающая, научная). 

В документе [47] изложены основные теоретические и 
практические подходы к оценке эффективности телемеди-
цины. 
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1.Принципы оценки эффективности в телемедицине 
[47]: 

- оценка должна быть неотъемлемой частью проекта, 
этапов выполнения и модернизации; 

- оценка должна рассматриваться как общий заранее 
предусмотренный процесс для получения полезных знаний 
и усовершенствования программы действий, а не как изо-
лированное действие в проекте; 

- выгоды и затраты данных телемедицинских прило-
жений сравниваются  с аналогичными стандартными или 
альтернативными методами;  

 
 

- потенциальные выгоды и затраты телемедицины 
должны широко изучаться, чтобы осуществлять  иденти-
фикацию и определение неожиданных и, возможно, неже-
лательных эффектов, и поощрять полную оценку эффек-
тивности для всех существующих стратегий;  

- акцент должен быть сделан на идентификации наи-
менее дорогостоящих и самых практичных способах дос-
тижения желательных результатов вместо того, чтобы ис-
следовать самые захватывающие или передовые телемеди-
цинские решения;  

- оценка не должна чрезмерно касаться особенностнй и 
требований отдельных технологий, но сосредотачиваться 
на клинических, финансовых и социальных целях и по-
требностях тех, кто может извлечь выгоду или пострадать 
от телемедицины. 

Рисунок 1. Трехмерная 
модель изучения телеме-

дицины [65] 
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2. Этапы планирования оценки эффективности [47]: 
1. Установить цели оценки.  
2. Определить критерии отбора приложений, которые 

будут оценены. 
3. Оценить вероятную выполнимость оценки (включая 

полноценность финансирования и вероятность адекватного 
сотрудничества нужных сторон).  

4. Определить процедуру, которая будет оцениваться, 
ее альтернативы для сравнения, интересуемые исходы, 
уровень и длительность оценки. 

6. Определить ожидаемые отношения между процеду-
рой, результатами и другими факторами.  

7. Разработать стратегию оценки, которая включает ве-
роятный и выполнимый проект исследования и план ана-
лиза. 
3.Элементы оценки эффективности [47]: 

- описание проекта и вопросы исследования; 
- стратегические цели; 
- клинические цели; 
- план управления или бизнес-план; 
- уровень и перспективы оценки; 
- проект (дизайн) исследования и план анализа. 

4. Вопросы оценки [47]: 
А.Оценка качества помощи и исходы:  

- какое влияние оказала телемедицина на клинический 
процесс в сравнении с контролем? 
- какое влияние оказала телемедицина на ранние, проме-
жуточные и отдаленные клинические исходы в сравнении 
с контролем? 

Б.Оценка доступности помощи:  
- соответствовала ли телемедицина иным услугам и их 
уровню в сравнении с контролем? 
- повлияла ли телемедицина на своевременность помощи в 
сравнении с контролем? 
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В.Финансовая оценка: 
- каковы были затраты на телемедицину для врачей и ме-
дицинских центров в сравнении с контролем?  
- каковы были затраты на телемедицину для пациентов в 
сравнении с контролем?  
- каковы были затраты на телемедицину для государства в 
сравнении с контролем?  
- как затраты на телемедицину влияли на выгоды от ис-
пользования таких приложений в сравнении с контролем?  

Г.Оценка мнения пациента:  
- был ли пациент удовлетворен телемедицинским сервисом 
в сравнении с контролем? 

Д.Оценка мнения врача: 
- был ли врач удовлетворен телемедицинским сервисом в 
сравнении с контролем? 

Соответственно, определены основные направления 
для оценки эффективности [47]: 

 доступность; 
 технические особенности; 
 безопасность;  
 эффект и результативность; 
 финансовые результаты;  
 соответствие технологии; 
 клиническое внедрение; 
 удовлетворенность пациента; 
 интеграция в систему здравоохранения. 

Несомненно, что в настоящее время назрела необхо-
димость создания унифицированной системы исследова-
ния эффективности телемедицинских процедур. По мне-
нию автора такая система должна складываться из класси-
фикации методов, наборов математических критериев, ал-
горитмов системного анализа и рекомендуемых статисти-
ческих методик. Подробному описанию этих составляю-
щих посвящены следующие разделы. 
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Раздел 1.КЛАССИФИКАЦИЯ МЕТОДОВ ОЦЕНКИ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ 

 
Bashshur et al. [48] определили три составляющие те-

лемедицинской эффективности: цена, качества, доступ-
ность. Aoki et al. [46] предложили такую классификацию 
«результатов телемедицины»: 

1.Клинические результаты 
- клиническая эффективность; 
- удовлетворение пациента; 
- диагностическая точность; 
- стоимость. 
2. Неклинические результаты 
- технические; 
- организационные. 
Д.Добрянским сформулирована классификация инди-

каторов качества телемедицины [23]: 
1. Количественные (индикаторы, которые можно изме-

рить и подсчитать) 
2. Качественные: 
- удовлетворение клиента; 
- этические критерии. 
Автор предлагает расширенную классификацию мето-

дов оценки эффективности телемедицины (МОЭТ) 
[8,13,88]: 

1. Клинические МОЭТ: 
– методы оценки деятельности лечебного учрежде-

ния; 
– методы оценки врачебной (лечебно-

диагностической) деятельности и исходов лечения; 
– методы оценки диагностической ценности; 
– методы оценки моральной эффективности. 
2. Неклинические МОЭТ: 
– методы оценки экономической эффективности; 
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– методы математического моделирования; 
– методы исследования психологического статуса; 
– методы оценки технологической эффективности; 
– методы оценки организационной эффективности. 
 
 
1.1. Клинические методы оценки эффективности  

телемедицины 
 
Методы оценки деятельности лечебного учреждения 
Сравнение различных параметров деятельности лечеб-

ного учреждения и поиск статистических зависимостей 
между ними при использовании одной или нескольких те-
лемедицинских процедур и при стандартных методах ока-
зания медицинской помощи. Сюда могут относится: уро-
вень хирургической активности (на фоне использования 
телемедицинской процедуры [39,91]), показатели смертно-
сти и летальности, длительность догоспитального этапа, 
время от начала заболевания до оказания специализиро-
ванной помощи и т.д. 

Например, нами ранее [91] проведено сравнение пока-
зателей у двух групп пациентов с политравмами, при этом 
в одной из групп проводилось телеконсультирование для 
определения тактики лечения и профилактики осложне-
ний. Рассматривались такие параметры деятельности ле-
чебного учреждения, как средняя длительность пребыва-
ния в стационаре, показатель повторных госпитализаций.  

Основной МОЭТ: 
- статистическое сравнение показателей при использо-

вании телемедицины и при стандартной форме медицин-
ского обслуживания. 

Статистические методы: сравнительные.  
Методы оценки врачебной (лечебно-диагностической) 

деятельности и  исходов лечения 
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Сравнение различных параметров и поиск статистиче-
ских зависимостей между ними при использовании одной 
или нескольких телемедицинских процедур и при стан-
дартных методах оказания медицинской помощи [6,46,61]. 
К таким параметрам можно отнести: 

- удельный вес различных анатомических и функцио-
нальных результатов лечения,  

- уровень и структуру осложнений,  
- удельный вес диагностических ошибок, 
- смертность и летальность, 
- динамика лабораторных показателей, 
- продолжительность жизни (выживаемость), 
- качество жизни, 
- изменения антропометрических показателей. 
Интересным способом изучения эффективности уда-

ленного консультирования является проведение серии од-
нотипных телеконсультаций. При этом консультантам 
предоставляется либо один и тот же клинический случай 
(наиболее эффективно!), либо пациенты с аналогичными 
общими и локальными статусами. Наиболее эффективны 
подобные исследования в «слепом» варианте. Например, 
для изучения эффективности second-opinion проведена се-
рия телеконсультаций по вопросам тропической медицины 
[60]. Одно и тоже описание клинического случая было на-
правлено различным врачам, после чего были проанализи-
рованы результаты – наличие/отсутствие ответа, длитель-
ность, адекватность заключения. Тем самым проводится 
изучение уровня медицинской консультативной помощи и 
эффективности той или иной телемедицинской системы. 

Проведено сравнительное изучение лабораторных кли-
нических показателей и веса тела у больных с сахарным 
диабетом [98]. Выявлена высокая эффективность примене-
ния домашней телемедицины у такой группы пациентов. 

Основные МОЭТ: 
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- сравнение показателей деятельности медицинских 
работников при телемедицинской и стандартной формах 
медицинского обслуживания; 

- сравнение клинических параметров при телемеди-
цинской и стандартной формах медицинского обслужива-
ния; 

- серии однотипных телеконсультаций. 
Статистические методы: сравнительные, Kappa-

статистика, качественные. 
Методы оценки диагностической ценности 
Сравнительный анализ качества, точности и специ-

фичности диагностики, описания локального статуса и ре-
комендаций по тактике лечения при непосредственном и 
дистанционном осмотрах [78,97]. При этом методе непо-
средственной и удаленной группе врачей предоставляется 
серия визуальных материалов (рентгенограммы, томо-
граммы, цифровые фотографии) в электронном виде и на 
твердых носителях соответственно, а также несколько во-
просов. После получения всех заключений проводится их 
анализ. Аналогично может выполняться сравнительное 
изучение параметров при очном и телемедицинском ре-
альновременном обследовании пациента [50]. 

Сравнение диагностической ценности цифровых изо-
бражений с различными характеристиками (размер, разре-
шение, цветность) [87]. 

Основные МОЭТ: 
- сравнение качества диагностики по визуальным ма-

териалам в электронном виде и на твердых носителях; 
- сравнение качества и объема обследования пациента 

непосредственным и удаленным специалистами; 
- сравнение диагностической ценности цифровых дан-

ных различного качества. 
Статистические методы: ROC-анализ, характеристиче-

ские кривые, сравнительные, качественные. 
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Методы оценки моральной эффективности 
Для изучения эффективности телемедицины в том чис-

ле используют оценку  моральной эффективности или 
удовлетворенности («satisfaction»)  пациентов и врачей от 
проведенных телемедицинских процедур. 

Для оценки удовлетворенности пациента используют 
различные анкеты и опросы. Например [55,59,68,94]: SF-
36, Ware Specific Visit Questionnaire, Patient Enablement 
Instrument, Short Form-12 и т.д. 

Для врачей (абонентов и консультантов) разрабатыва-
ют специальные анкеты. В качестве примера можно при-
вести опросник центра телемедицины Техасского универ-
систета (UTHSCSA) [86]: 
___________________________________________________ 

1. Как вы оцените общее качество вашей телемедицинской 
консультации? 

4 - Отлично 
3 - Хорошо 
2 - Удовлетворительно 
1 - Плохо 
2. Медицинская помощь, которую вы предоставили посредст-

вом телемедицины, была также хороша, как при осмотре пациента 
«лицом-к-лицу»? 

4 – Да, также хороша 
3 – Почти также 
2 – Нет, не так хороша 
1 – Я не уверен 
3. Было ли вам комфортно во время телеконсультации? 
4 – Да, очень комфортно 
3 - Да 
2 – Нет, не очень комфортно 
1 – Нет, совсем не комфортно 
4. Были ли проблемы с изображением и звуковым сигналом от 

пациента на протяжении телеконсультации? 
3 – Нет, совсем не было 
2 – Да, небольшие проблемы 
1 – Да, очень много проблем 
5. Были ли проблемы, касающиеся осмотра, обследования па-

циента на протяжении телеконсультации? 
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3 – Нет, совсем не было 
2 – Да, небольшие проблемы 
1 – Да, очень много проблем 
6. Вас беспокоит, что телемедицина может нарушить приват-

ность пациента?  
3 – Да, очень беспокоит 
2  – Да, немного беспокоит 
1 - Нет 
7.  Вы будете рекомендовать наши телемедицинские услуги 

иным консультантам? 
3 - Да 
2 - Возможно 
1 - Нет 
Комментарии: 

___________________________________________________ 
Основные моральные МОЭТ: 
- анкетирование с последующей статистической 

обработкой результатов; 
- опрос-интервью с протоколированием и статистиче-

ской обработкой результатов. 
Статистические методы: Kappa-статистика, качествен-

ные. 
 

1.2. Неклинические методы оценки эффективности  
телемедицины 

 
Методы оценки экономической эффективности 
Существуют такие методы оценки экономической эф-

фективности телемедицины [46,61]: 
- снижение расходов;  
- получение прибыли;  
- рентабельность затрат; 
- целесообразность затрат. 
Первых два метода рассматриваются путем сравнения 

затрат, в частности, на организацию консультации пациен-
та в учреждении более высокого уровня традиционным 
способом и посредством телемедицинской консультации. 
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Другой распространенный способ оценки - окупаемость 
затрат на замену традиционной технологии работы теле-
медицинской [20]. Рекомендуется проводить экономиче-
ский анализ телемедицинской деятельности с использова-
нием классических методов  - методы минимизации затрат, 
анализ затрат и результативность, анализ затрат и выгода, 
анализ затрат и полезность [39]. 

Предложены различные подходы к оценке экономиче-
ской эффективности телемедицинских процедур. Приве-
дем несколько решений, вполне приемлемых для исполь-
зования в реальных научных исследованиях. 

В таблице 1 приведена схема формирования расходов 
на телемедицину по Crowe [56]. 

Себестоимость телемедицинской услуги может быть 
определена в общем случае следующей формулой Камаева 
и соавт. [28]: 

 
С=(ЗПмп+ЗПип+ЗПпп)*(1+СО)+АО+ИИ+ 

+РМ+ОУР+УСО+Пр, 
 
где ЗПмп - зарплата медицинского персонала; ЗПип - 

зарплата инженерно-технического персонала; ЗПпп - зар-
плата прочего персонала (административного, вспомога-
тельного); СО - отчисления в социальные фонды; АО - 
амортизация оборудования; ИИ - износ инвентаря; РМ - 
стоимость расходных материалов; ОУР - общеучрежденче-
ские расходы; УСО - услуги сторонних организаций (про-
вайдеров, консультативного центра); Пр - прибыль. 

Методика оценки и сравнения экономической эффек-
тивности телемедицины и стандартной формы медицин-
ского обслуживания по Джеджелаве [21-22]. 
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Таблица 1 . Формирование расходов на телемедицину по Crowe [56] 
Тип затрат Элементы 

Создание проекта 

подготовка запросов на финансирование, 
конкурс проектов, 
найм персонала, 
анализ осуществимости, 
подготовка к тендерам на оборудование, 
выбор и установка оборудования, 
ревизия организационных приготовлений, 
консультации с персоналом, 
тренинг персонала, 
определение методов оценки 

Оборудование 
компьютеры и периферийное оборудова-
ние, 
комплекты для видеоконференций 

Общие 
амортизация (10-15% в год), 
транспортные расходы, 
простой  

Коммуникации 
расходы на коммуникации должны посте-
пенно снижаться в успешной телемеди-
цинской программе 

Персонал 

успешная телемедицинская программа 
должна быть экономичной и сокращать 
рабочее время персонала, 
почасовая оплата персонала и консультан-
тов 

 
Формула для определения годовых затрат на телеме-

дицину [21-22].: 
Т = Nt *Vt + Ct 

где: Т  - годовые затраты на телемедицину, Nt - коли-
чество пациентов, которым проведены телемедицинские 
процедуры на протяжении года, Vt - переменные затраты 
на одного пациента, Ct - совокупные постоянные затраты 
на телемедицину в год. 

Формула для определения годовых затрат на стандарт-
ное медицинское обслуживание [21-22]: 

А = Na*Va + Ca 
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где: А - годовые затраты на стандартное медицинское 
обслуживание, Na - количество пациентов, которые полу-
чили стандартное медицинское обслуживание, Va - пере-
менные затраты на одного пациента, Ca - совокупные по-
стоянные затраты на стандартное медицинское обслужи-
вание в год. 

С помощью предложенной методики возможно срав-
нительное финансовое изучение телемедицины и произ-
вольной стандартной системы медицинского обслужива-
ния. Например, асинхронное телеконсультирование и сис-
тема экстренной медицины (санавиации) [11]. 

Вполне адекватным методом является сравнение цены 
и амортизационных расходов на различные виды 
оборудования [51]. 

Рентабельность изучается в сочетании с иными коли-
чественными и качественными характеристиками – каче-
ство и длительность жизни, клинические показатели и т.д. 
То есть проводится не только сравнение  затрат, но и «ка-
чественно-количественная выгода» от их использования. 

Целесообразность изучается вместе с иными качест-
венными характеристиками (например, качество жизни в 
сочетании с показателями клинической эффективности). 
«Качественная выгода» использования затрат. 

Основные экономические МОЭТ: 
- определение себестоимости телемедицинской услуги 

и сравнение ее с аналогичной стандартной медицинской 
услугой; 

- сравнение стоимости и расходов при использовании 
стандратной и телемедицинской форм организации рабо-
ты, при эксплуатации различных видов оборудования; 

- оценка и сравнение телемедицинской и стандартной 
формы медицинского обслуживания; 

- комплексная оценка экономико-качественной эффек-
тивности (целесообразности); 
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- комплексная оценка экономико-качествено-
количественной эффективности (рентабельности). 

Рекомендуем при проведении экономических исследо-
ваний в области телемедицины проводить прогнозирова-
ние финансовой ситуации. 

Статистические методы: сравнительные, качественные, 
Kappa-статистика 

Методы математического моделирования 
Алгоритмизация и математическое моделирование те-

лемедицинских процедур для поиска решений по оптими-
зации временных и финансовых составляющих [25,29]. 

Методы: теория графов, сетевые модели, модель сетей 
Петри, теория расписаний и топологической сортировки.  

Методы исследования психологического статуса 
Важным и интересным аспектом является исследова-

ние психологического статуса различных участников те-
лемедицинских процедур – пациента, консультанта, або-
нента, координатора, вспомогательного персонала (тест 
Люшера, тест Спилбергера - Ханина, шкала тревожности, 
методика многостороннего исследования личности, мно-
гофакторная оценочная шкала психосоциальных измене-
ний и др.). 

Статистические методы: сравнительные, качественные. 
Методы оценки технологической эффективности 
Тестирование оборудования. Например, проведено ис-

следование оборудования для видеоконференций путем 
передачи серий не-медицинских изображений [79]. Срав-
нение информативности различных телемедицинских сис-
тем (видеоконференц-связь, Интернет, телефонная связь) 
[40] – объемы, скорость передачи информации, потеря ка-
чества, возможности регистрации и т.д. 

Статистические методы: сравнительные, качественные, 
ROC-анализ, характеристические кривые. 

Методы оценки организационной эффективности 
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Для оценки организационной (менеджерской) эффек-
тивности телемедицины в сравнении изучают [46]:  

- временной параметр (длительность медицинской 
процедуры, визита, обхода, осмотра и т.д.);  

- количество, длительность, результативность транс-
портировок пациентов между медицинскими учреждения-
ми разного уровня и специализиции. 

Статистические методы: сравнительные. 
Таким образом, проанализированы и классифицирова-

ны существующие методы оценки эффективности телеме-
дицины.  
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Раздел 2. КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ 

КОНСУЛЬТАЦИИ 
 

Телеконсультирование, представляющее собой дис-
танционное обсуждение сложных клинических случаев, 
является самой распространенной телемедицинской про-
цедурой. Ежегодно в мире проводятся десятки тысяч теле-
консультаций, разрабатываются и  внедряются новые ин-
женерные решения, оценивается экономическая целесооб-
разность. Обычно исследователи рассматривают финансо-
вые выгоды от использования телеконсультаций [39,49,72], 
влияние их на клинические показатели [67,74,89], психоло-
гические аспекты [52,80], организационные улучшения 
[75-76]. На наш взгляд, чрезвычайно актуальным вопросом 
является именно комплексная оценка качества телемеди-
цинской консультации. 

При этом такая методика должна быть надежной, про-
стой и доступной любому исследователю (научному со-
труднику, организатору здравоохранения, практикующему 
врачу и т.д.). Это должен быть набор объективных крите-
риев, которые можно было бы подвергнуть статистической 
обработке с целью сравнения, изучения разных видов те-
лемедицинского консультирования. 

Автором разработана комплексная методика оценки 
эффективности (качества) телемедицинской консультации. 

Для этого были использованы материалы 400 асин-
хронных и синхронных телемедицинских консультаций, 
проведенных по 15 медицинским специальностям; данные 
комплексных исследований эффективности телемедицины 
[46].  

Комплексная методика оценки эффективности телеме-
дицинской консультации должна включать качественные 
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критерии клинической, экономической, технической и ор-
ганизационной целесообразности. 

В связи с этим мы предлагаем три группы показателей: 
- релевантность; 
- экономическая целесообразность; 
- качественные показатели. 
 

2.1. Релевантность 
 
«Получил ли абонент от консультанта необходимую, 

качественную и максимально полную информацию?» - вот 
ключевой вопрос оценки одиночной телеконсультации. 
Необходимо ввести критерий качества рекоменда-
ций/ответа дистанционного консультанта. В некоторых 
источниках для характеристики эффективности той или 
иной телемедицинской процедуры используется термин 
«relevance» - «релевантность» (от англ. relevant - относя-
щийся к делу) [66,95]. В терминологии современной ин-
форматики релевантность обозначает соответствие най-
денного документа запросу, сделанному пользователем 
поисковой системы (чаще в Интернет). В приложении к 
телемедицине предлагаем следующую формулировку [15]. 

Релевантность телеконсультации - соответствие от-
вета удаленного консультанта информационо-
медицинским потребностям абонента [15]. 

В качестве примера приводим «Конечную оценку ка-
чества телеконсультации», разработанную Д.Добрянским в 
рамках телемедицинского проекта iPath [23]: 

1.Случай: презентация/ консультация/ вопрос. 
2. Диагноз: подтвержден/ уточнен/ изменен/ рекомен-

дации неприемлемые. 
3. Лечебный процесс: подтвержден/ уточнен/ изменен/ 

рекомендации неприемлемые. 
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4. Медикаменты: подтвержден/ уточнен/ изменен/ ре-
комендации неприемлемые. 

5. Перевод пациента в другую больницу:  
- необходимая транспортировка не проведена/ необхо-

димая своевременная транспортировка / необходимая не-
своевременная транспортировка, 

- удалось избежать ненужной транспортировки/ не 
удалось избежать ненужной транспортировки. 

6. Консультация предоставлена своевременно: да/нет. 
7. Получение новых знаний: да/нет. 
8. Удовлетворение практической потребности: полное/ 

частичное/ отсутствует. 
9. Комментарии. 
На наш взгляд, существуют два вида оценки релевант-

ности (Rel) [15]: субъективый и объективный. В своей 
практике для субъективной оценки мы использовали при-
близительную индивидуальную оценку по 3-х балльной 
шкале (схема 1).  

 
Схема 1. Шкала для субъективной оценки релевантности 

 телеконсультации 
Баллы Характеристика телеконсультации 
1 балл Несоответствие ответов поставленным вопросам 
2 балла Неполное соответствие ответов поставленным во-

просам, нечеткость формулировок и рекомендаций 
3 балла Полное соответствие ответов вопросам, наличие 

дополнительной подтверждающей информации 
(текстов статей, ссылок на публикации и ресурсы 
Интернета, демонстрация аналогичных клиниче-
ских случаев) 

 
С помощью данной шкалы можно определить количе-

ство и удельный вес высоко-, средне- и низкорелевантных 
ответов в группе однородных телеконсультаций (по кли-
ническому диагнозу, технологическому варианту проведе-
ния и т.д.) 
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Для объективной оценки мы разработали опросник и 
электронный калькулятор (схема 2, рис.2). Опрос-
ник/электронный калькулятор для определения релевант-
ности включает в себя 8 вопросов с несколькими вариан-
тами ответов (сроки, соответствие ответов, наличие допол-
нительной информации, влияние на лечебно-
диагностическую программу, запрос дополнительных ди-
агностических данных, содержание ответа, проведение 
консилиума). Каждый ответ оценивается от 1 до 3 баллов. 
Сумма баллов в пределах 18-24 указывает на высокую, 13-
17 – среднюю, а 8-12 – низкую релевантность проведенной 
телеконсультации. Опросник пригоден и для более качест-
венной оценки эффективности одиночной телеконсульта-
ции. При проведении некоего исследования опросник дол-
жен быть заполнен врачом-абонентом, представлявшим 
клинический случай для телеконсультирования.  

 

 
Рисунок 2. Рабочее окно калькулятора релевантности 
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Схема 2.  Опросник для определения релевантности телеконсультации 
1.Срочность, ТК проведена: 

 ранее оговоренных/необходимых сроков 3 
 в оговоренные/необходимые сроки 3 
 позже оговоренного/необходимого срока 2 
 после в сроки полной потери актуальности 1 

2.Соответствие ответов:  
 полное соответствие ответов поставленным вопросам 3 
 частичное соответствие ответов поставленным вопросам, 

нечеткость формулировок и рекомендаций 
2 

 несоответствие ответов поставленным вопросам 1 
3.Наличие дополнительной информации по теме ТК (текстов статей, 
ссылок на публикации и ресурсы Интернет, демонстрация аналогич-
ных клинических случаев): 

 

 да 3 
 нет 1 

4.Влияние ТК на лечебно-диагностическую программу:  
 полностью принята тактика консультанта/существенное 

изменение тактики 
3 

 коррекция отдельных этапов 2 
 подтверждение программы 2 
 отказ от рекомендаций удаленного консультанта 1 

5.Запрос дополнительных диагностических данных:  
 не было запроса/диагностические методы, доступные 

абоненту 
3 

 методы, доступные абоненту с вложением значительных 
затрат (труд, финансы) 

2 

 методы, недоступные абоненту 1 
6.Консультантом предложено:  

 одна программа лечебно-диагностических действий 3 
 несколько программ лечебно-диагностических действий 2 
 изложены предпосылки к формированию программы 1 

7.Проводился консилиум (несколько дистанционных консультантов):  
 да 3 
 нет 1 
8.Была ли транспортировка пациента после ТК или личный вызов 
консультанта: 

 

 да 1 
 нет 3 
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С помощью субъективной и объективной оценки реле-
вантности можно исследовать качество отдельной телеме-
дицинской консультации или определить удельный вес 
высоко-, средне- и низкорелевантных телеконсультаций в 
некой совокупности (выборке). Также есть возможность 
определить критерий релевантности телемедицинской сис-
темы Relsys (по принципу расчета коэффициента полезного 
действия) за произвольный период времени: 

TK

TK
  Rel rel

sys = , 

где TKrel – количество телеконсультаций заданной ре-
левантности (высокой и/или средней), ТК – общее количе-
ство телеконсультаций. 

Соответственно, чем ближе критерий Relsys к единице, 
тем более эффективна данная система телеконсультирова-
ния. 

 
2.2. Экономическая целесообразность 

 
Наиболее часто определяют себестоимость (Stk) и рен-

табельность (Rtk) телеконсультации.  
Определение стоимости телеконсультации можно про-

водить, исходя из принятых в государстве инструкций по 
расчету себестоимости медицинской услуги (на уровне 
министерства здравоохранения). При этом разные авторы 
определяют такие компоненты стоимости телемедицин-
ской консультации: 
1) [33]: 

– затраты районного медицинского учреждения по 
подготовке материалов для консультации; 

– затраты областного медицинского учреждения по 
проведению консультации и подготовке заключения; 

– стоимость услуг связи, оплачиваемая районным 
медицинским учреждением; 
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– стоимость услуг связи, оплачиваемая областным 
медицинским учреждением. 
2) [32]: 

– цена консультации местного врача; 
– цена консультации консультирующего специалиста; 
– цена услуги консультирующего медицинского 

пункта по организации консультации и предоставлению 
телекоммуникационных ресурсов для ее проведения; 

– издержки местного телемедицинского пункта на 
проведение консультации; 

– прибыль (убытки) местного телемедицинского цен-
тра. 

В качестве примечания добавим, что расчет стоимости 
простой медицинской услуги (С) осуществляется по фор-
муле: 

С = Сп + Ск = Зт + Нз + М + И + О + П, 
где: Сп - прямые расходы,  Ск - косвенные расходы,  Зт  -  
расходы  на оплату  труда,  Нз  -  начисления  на  оплату  
труда,  М  - расходы на медикаменты, перевязочные сред-
ства и пр., И - износ мягкого инвентаря, О - износ обору-
дования, П - прочие расходы. 

Также можно воспользоваться уже разработанными 
методами. Например, себестоимость телемедицинской ус-
луги по формуле Камаева [28] (см.раздел 1).  

Рентабельность представляет собой отношение прибы-
ли к себестоимости. Рентабельность (Rtk) оказываемых уч-
реждением здравоохранения услуг определяется по сле-
дующей формуле:  

Ц
СЦ

Rtk

−=  

где Ц – цена оказываемых услуг, С – себестоимость 
оказываемых услуг. 

После расчета Stk и Rtk телемедицинской консультации 
(или их совокупности) проводят сравнение с себестоимо-
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стью и рентабельностью аналогичной стандартной меди-
цинской услуги. Например, есть возможность экономиче-
ски сравнить телемедицинскую консультацию с традици-
онной консультацией пациента в учреждении более высо-
кого уровня.  

 
2.3.Качественные показатели 

 
Качественные показатели рассчитываются для некой 

совокупности (выборки) телемедицинских консультаций, 
например, проведенных в определенный период времени 
или с помощью данной технологии. К качественным пока-
зателям относятся: 

- показатель наличия/отсутствия ответа консультанта 
(А); 

- показатель средней длительности (T) 
- среднее количество ответов консультантов (Aq); 
- своевременность телеконсультаций (Pt); 
- качество телеконсультаций (Pq). 
Первые три показателя наиболее простые.  
Показатель наличия/отсутствия ответа консультанта 

может иметь два значения: 0 – отсутствие ответа, 1 – нали-
чие ответа. Имея совокупность телеконсультаций с помо-
щью А-показателя и знакового статистического критерия, 
можно определить удельный вес состоявшихся и несосто-
явшихся телеконсультаций. 

Т-показатель рассчитывается для совокупности 
телеконсультаций как среднее арифметическое: 

n

T
T

n

i
i∑

== 1 , 

где в числителе - сумма длительностей всех телекон-
сультаций, в знаменателе - количество телеконсультаций. 
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Аналогично рассчитывается показатель среднего 
количество ответов – Aq: 

n

Aq
Aq

n

i
i∑

== 1 , 

где в числителе - сумма количеств ответов, в знамена-
теле - количество телеконсультаций. 

Своевременность телеконсультаций Pt рассчитывается 
на основе метода [19]: 

t

доп

n

ttm
Pt

)( ≤
= , 

где в числителе - количество своевременных телекон-
сультаций за допустимое (определенное) время, в знамена-
теле - общее количество телеконсультаций за тот же пери-
од времени. 

Качество телеконсультаций Pq также рассчитывается 
на основе метода [19]: 

n

m
Pq = , 

где m - количество телеконсультаций допустимого ка-
чества, n - общее количество телеконсультаций.  

Под «качеством телеконсультации» можно понимать 
релевантность (удельный вес высоко-, средне- или низко-
релевантных телеконсультаций) и/или некую произволь-
ную оценку, например, количество телеконсультаций при 
которых было получено более одного ответа. 

Примечательно, что с помощью двух последних крите-
риев по методу [19] мы можем рассчитать вероятность эф-
фективной телеконсультации (Ptk) 

qttk PPP ∗= , 

чем ближе Р к единице, тем выше вероятность прове-
дения эффективных телеконсультаций. То есть, в таком 
случае, мы можем оценить деятельность телемедицинской 
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системы в целом и, более того, спрогнозировать эффек-
тивность проведения телеконсультирования, например при 
использовании того или иного инженерного, клиническо-
го, организационного, экономического решения. 

На рисунке 3 изображен алгоритм оценки эффективно-
сти телеконсультации на основе предложенной методики. 

 
Рисунок 3. Алгоритм комплексного изучения эффективности  

телемедицинской консультации 
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Таким образом, в комплексную методику оценки эф-
фективности телемедицинского консультирования входят 
три группы показателей:  

- релевантность консультации и системы (Rel, Relsys); 
- экономическая целесообразность (сравнение себе-

стоимости (Stk) и рентабельности (Rtk));  
- качественные показатели (показатель ответа (А), по-

казатель средней длительности (T),  среднее количество 
ответов консультантов (Aq), своевременность телекон-
сультаций (Pt),  качество телеконсультаций (Pq), вероят-
ность эффективной телеконсультации (Ptk). 

Разработан алгоритм комплексной оценки эффектив-
ности телеконсультации. 
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Раздел 3. КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ И ПЛАНИРОВАНИЯ 
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

 
Для простейшей относительно объективной оценки те-

лемедицинской деятельности (системы) можно использо-
вать метод анкетирования [99]. В качестве примера приве-
дем опросник, разработанный на основе [41]. 
___________________________________________________ 

Опросник для оценки телемедицинской системы (в баллах) 
1. Удобство использования (надежность, простота) 
Баллы - 5 4 3 2 
2. Техническое исполнение (учет требований пользователя, понима-
ние назначения системы и ее функциональных элементов, понимание 
принятых ограничений) 
Баллы - 5 4 3 2 
3. Модифицируемость (возможность внесения изменений без значи-
тельных затрат времени и ресурсов) 
Баллы - 5 4 3 2 
4. Структурированность (разделение на подсистемы и элементы) 
Баллы - 5 4 3 2 
5. Качество сопроводительной документации 
Баллы - 5 4 3 2 
6. Точность (точность и правильность проводимых процедур) 
Баллы - 5 4 3 2 
7. Завершенность (имеются все компоненты для выполнения задан-
ных функций) 
Баллы - 5 4 3 2 
8. Локализация (лингвистическая, наличие словарей, переводчиков) 
Баллы - 5 4 3 2 
9. Защита информации (паролирование, шифрование, создание ре-
зервных копий) 
Баллы - 5 4 3 2 
10. Реализация удаленного доступа и работы в распределенных сетях 
Баллы - 5 4 3 2 
11. Совместимость 
Баллы - 5 4 3 2 
12. Наличие специальных средств анализа состояния системы в про-
цессе эксплуатации 

Баллы - 5 4 3 2 
___________________________________________________ 
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Трактовка результатов. Сумма баллов 24-34 - низкая 

оценка данной телемедицинской системы, 35-49 баллов - 
средняя оценка, 50-60 - высокая оценка. 

Однако, важным аспектом является более четкая объ-
ективизация процесса использования телемедицины в рам-
ках лечебно-профилактического учреждения в целом и ма-
тематические возможности его планирования. В связи с 
этим, автором предложены три группы критериев оценки 
телемедицинской деятельности: 

- качества труда; 
- экономические; 
- общие. 
Критерии качества труда позволяют выполнить 

оценку и планирование трудовой деятельности медицин-
ских работников в сфере телемедицины. В основу данной 
группы критериев положены разработки [45].  

Расчет требуемого количества телемедицинских каби-
нетов производится по формуле: 

RKD

NS
Bтм ⋅⋅

⋅= , 

где S – количество обслуживаемого населения (за год), 
N – среднее количество обращений за телемедицинскими 
услугами на одного жителя в год, D – количество рабочих 
дней в году, K – коэффициент рабочих смен в году, R – 
средняя нагрузка на приеме у одного врача телемедицин-
ского кабинета в год. 

Также выполняется расчет (табл.2):   
- выработки (количество телемедицинских услуг, выпол-
няемых за единицу времени (W)); 
- трудоемкости (затраты времени на проведение телемеди-
цинской процедуры (t));  
- нагрузки (нормативное количество телемедицинских ус-
луг, выполняемое за определенный период времени ( tW )). 
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Таблица 2. Расчет критериев оценки качества труда 
Критерий Формула расчета Комментарий 

Выработка (W) 
T

q
W =  

q – общее количество 
телемедицинских услуг 
за смену,  
T – количество часов в 
смену 

Трудоемкость (t) 
q

T

W
t == 1

 - 

Нагрузка ( tW ) 
h

t T

q
W =  

hT  – показатель чело-

веко-часов, -дней, -
месяцев 

 
Среднегодовая нагрузка врача телемедицинского ка-

бинета рассчитывается по формуле: 

doc

tm
ty S

S
WW ⋅= , 

где tW  – средняя месячная выработка врача телемеди-

цинского кабинета, tmS  – количество врачей телемедицин-

ского кабинета, docS  – общее количество сотрудников 

ЛПУ. 
Оценка производительности труда выполняется в двух 

видах: 
1) стоимостном: 

∑
∑==

T

P
W seb

p услуг выполнения для времени гозатраченно сумма
выражении мстоимостно вуслуг ных произведен сумма , 

где sebP – себестоимость одной услуги, Т – время на одну 

услугу. 
2) трудовом:  

2 рудаусловиях т в услуги инской телемедицвопроизводст на времени сумма
1 рудаусловиях т в услуги инской телемедицвопроизводст на времени сумма=wW
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Экономические коэффициенты 
В основу данной группы критериев положены разра-

ботки [38,45]. На этапе планирования инвестиционного 
проекта в сфере телемедицины следует использовать кри-
терии, приведенные в табл.3. 

 
Таблица 3. Критерии экономического планирования [38] 

Критерий Формула расчета Комментарии 
Чистый приведен-
ный доход (ЧПД) 

ИВЧПГЧПД −=  ЧПГ -  сумма приве-
денного к настоящей 
стоимости чистого де-
нежного потока за весь 
период эксплуатации 
инвестиционного про-
екта, ИВ – сумма инве-
стиционных затрат на 
реализацию проекта 

Индекс доходно-
сти (ИД) ИВ

ЧПГИД =  
- 

Коэффициент рен-
табельности (КР) 

 ИВ
ЧД

КР с=  сЧД – среднегодовая 

сумма чистого инве-
стиционного дохода за 
весь период эксплуата-
ции проекта 

Период окупаемо-
сти (ПО) 

сЧДП
ИВПО =  сЧДП - среднегодовая 

сумма чистого денеж-
ного потока за период 
эксплуатации проекта 

Внутрення ставка 
доходности (ВСД) 

 1−
=

ИВ
ЧПГ

nВСД  
где n – длительность 
проекта 

 
Для экономического анализа уже работающего телеме-

дицинского проекта (сети) можно использовать такие ко-
эффициенты. 
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Коэффициент обновления телемедицинской сети 
( обK ): 

%100
кабинетовинских  телемедицколичество общее

кабинетовинских  телемедицвремени период за внедренных количество=обK

Коэффициент износа ( изK ): 

%100
ияоборудован инского телемедицстоимость начальная полная

дату на ияоборудован инского телемедицизноса сумма=изK

 
Коэффициент выбытия ( вбK ): 

%100
ияоборудован инского телемедицстоимость начальная полная

средстввыбывших  стоимость начальная полная=вбK

 
Коэффициент вбK можно расчитывать и для отдельных 

компонентов телемедицинской рабочей станции. 
Коэффициент обновления телемедицинской сети 

( обнK ): 

%100
ияоборудован инского телемедицстоимость начальная полная

времени период за действие в введенного ия,оборудован инского телемедицстоимость=обнK

 Коэффициент воспроизводства ( всK ): 

%100
ияоборудован инского телемедицстоимость начальная полная

ияоборудован инского телемедицгодействующе стоимость=всK  

Коэффициент пригодности ( прK ): 

%100
ияоборудован инского телемедицстоимость начальная полная

ияоборудован инского телемедицстоимость остаточная=прK  

Общее количество телемедицинских услуг в размере 
финансирования вычисляется по формуле: 

ср

сзб

У
ФФФТ ++= , 

где бФ  – финансирование из бюджета, зФ   – финанси-

рование от третьих лиц (страховые компании, гранты, про-
екты), сФ   – финансирование из собственных средств 
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ЛПУ, срУ  – средняя стоимость одной телемедицинской ус-
луги. 

Упрощенный расчет экономической эффективности 
производится по формуле [1]: 

ЗРРЭ −−= 12 , 

где 1Р   - прибыль организации без использования те-
лемедицинской системы, 2Р  - прибыль организации после 
внедрения телемедицинской системы, З – затраты на со-
держание телемедицинской системы. 

В случае, если в организации  уже существует некая 
телемедицинская система,  то необходимо учитывать те-
кущие затраты на ее эксплуатацию. Формула имеет вид 
[1]: 

)()( 1212 ЗЗРРЭ −−−= , 

где 1З  – затраты на содержание предыдущей телеме-
дицинской системы, 2З  – затраты на содержание новой те-
лемедицинской системы. 

Различают абсолютную и относительную (сравнитель-
ную) экономическую эффективность [34]. В первом случае 
проводится анализ уже выбранного (или даже реализован-
ного) варианта информатизации без учета возможных аль-
тернатив. Во втором случае альтернативные стратегии ин-
форматизации сравниваются между собой с позиций эко-
номической эффективности. Можно рассчитывать также 
удельные показатели эффективности (на вложенные затра-
ты, на одного работника и т.д.). 

Общие критерии 
Интегральный коэффициент эффективности – iК  (на 

основе метода [35]). Расчет производится по формуле: 
bcmi KKKK ⋅⋅= , 

где mК  – отношение числа случаев достижения 

результатов (медицинских, экономических и т.д.) 
требуемого качества к общему числу случаев оказания 
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качества к общему числу случаев оказания телемедицин-
ской помощи, cК  - отношение числа случаев удовлетворе-
ния потребителя/пациента к общему числу случаев оказа-
ния телемедицинской помощи, bК – отношение норматив-

ных затрат к фактически сделанным затратам на проведе-
ние телемедицинских услуг. 

Интегральный коэффициент эффективности ( iК ) оце-
нивается тремя методами:  

- сравнение с эталонным значением показателя 
( 1≥iК ); 

- вычисление среднего показателя для лечебно-
профилактического учреждения (ЛПУ), проекта, телеме-
дицинской сети и т.д.; 

- динамика изменений показателя за определенный 
промежуток времени.  

Условный уровень качества телемедицинской деятель-
ности – U (на основе метода [36]). Вычисляется по форму-
ле:  

200

RP
U

+= , 

где P – оценка процесса, R– оценка результата. 
Данные оценки математически выражаются в услов-

ных процентах и/или баллах. Таким образом, можно ис-
следовать условный уровень моральной удовлетворенно-
сти или использовать в качестве оценки процесса уровень 
релевантности телеконсультаций, а в качестве оценки ре-
зультата – исходы лечения. 

Одним из результатов использования телемедицины в 
том или ином регионе является снижение количества 
транспортировок пациентов, очных обращений за консуль-
тацией, переводов в ЛПУ более высокого уровня. Такой 
результат мы предлагаем оценивать по коэффициенту 
транспортировок:   
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2

1

Y

Y
Y =  

где 1Y  – число транспортированных после телекон-

сультации пациентов, 2Y  – общее количество телеконсуль-
таций. 

Примечательно, что аналогично мы можем оценить 
эффективность работы системы Интернет-консультаций 
для пациентов (телеконсультирование по-
самообращению): 

2

1

H

H
H =  

где 1H  – число госпитализаций (очных консультаций) 

после телеконсультации, 1H  – общее количество телекон-
сультаций. 

 
Рисунок 4. Алгоритм обеспечения качества телемедицинского  

обслуживания 
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На основе коэффициента технической вооруженности 
труда [45] мы предлагаем использовать коэффициент ис-
пользованя телемедицины:  

M

C
K =  

где С – стоимость телемедицинского оборудования, М 
– численность медработников, использующих телемеди-
цину. 

Совокупность предложенных критериев возможно ис-
пользовать в рамках алгоритма (рис.4) обеспечения каче-
ства телемедицинского обслуживания (разработан на ос-
нове схемы Mason [69]). 

Таким образом, разработана совокупность критериев 
оценки и планирования телемедицинской деятельности, 
включающая показатели качества труда, экономической 
деятельности и так называемые  общие показатели; пред-
ложен алгоритм для системной оценки эффективности и 
дальнейшего планирования телемедицинской деятельно-
сти. 
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Раздел 4. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОГО ДОКУМЕНТООБОРОТА 

 
Современная телемедицинская сеть представляет со-

бой сложный программно-аппаратный комплекс, предна-
значенный для электронного документооборота с целью 
телеконсультирования, дистанционного обучения, монито-
ринга управления и т.д. Считаем необходимым напомнить 
следующие определения. 

Электронный документооборот – совокупность про-
цессов создания, обработки, отправки, передачи, получе-
ния, сохранения, использования и уничтожения электрон-
ных документов, которые выполняются с использованием 
проверки целостности и в случае необходимости с под-
тверждением факта получения таких документов [24]. 

Электронный документ – документ, информация в 
котором зафиксирована в виде электронных данных, 
включая обязательные реквизиты документа [24]. 

Телемедицинская сеть – разновидность компьютер-
ной сети, каждая рабочая станция которой представляет 
собой телемедицинскую рабочую станцию [6]. 

В данном разделе мы предлагаем методику оценки эф-
фективности работы участников системы телемедицинско-
го документооборота. 

В качестве базового использован метод оценки эффек-
тивности систем электронного документооборота Круков-
ского [30-31]  

Исходя из базового метода вся система телемедицин-
ского документооборота оценивается исходя из трех пока-
зателей (множеств) – У, Д, Ф. У – суммарные данные по 
количеству ролей в которых принимал участие исполни-
тель; Д – количество действий, выполненных в системе те-
лемедицинского документооборота; Ф – количество форм 
обработанных документов. 
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Критериями оценки служат зависимости показателей 
друг от друга. 

- эффективность по действиям - критерий Д от Ф или 
У; 

- эффективность по участникам - критерий У от Ф или 
Д; 

- эффективность по формам - критерий Ф от У или Д. 
Согласно базовой методике [31], для оценки эффек-

тивности телемедицинского документооборота используем 
критерии Д-Ф, Д-У, Ф-У. 

В первом случае отражается, насколько эффективна 
генерация документов участниками. Во втором случае – 
эффективность действий системы в зависимости от коли-
чества участников. В третьем – эффективность изменений 
состояния документооборота в зависимости от количества 
привлеченных участников [30-31]. Например, имеется те-
лемедицинская сеть, состоящая из 7 участников (рабочих 
станций) и функционирующая в течение 12 месяцев. В та-
ком случае, показатели могут отражать: У – сколько раз 
каждый участник был абонентом, консультантом и по-
средником, Д – сколько телеконсультаций было проведено 
за 12 месяцев, Ф – количество документов (электронных 
историй болезни, цифровых изображений), переданных 
участниками. 

Порядок расчета (на основе [30-31]): 
1. Создается электронная таблица, в которую для каж-

дого пользователя заносятся данные о количестве прове-
денных телеконсультаций, переданных документах и фор-
мах участия. 

Имеется возможность в качестве показателя У исполь-
зовать данные суммарные (сколько раз данные участник 
принял участие в телеконсультациях) или раздельные 
(сколько раз данные участник принял участие в телекон-
сультациях в качестве консультанта или абонента) 
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2. Определяем максимальные и минимальные значения 
У, Д и Ф (соответственно - Уmax, Дmax, Фmax, Уmin, 
Дmin, Фmin). 

3. Для каждого участника/пользователя телемедицин-
ской сети проводим расчеты зависимостей. 

3.1. Зависимость Д от Ф: 

у
max

max
max1 Д

Д
Ф

 - ФДФ ∗=   (3.1.1), 

где Ду – значение Д для данного участника; 

у
max

max
max2 Ф

Ф
Д

 - ДДФ ∗=   (3.1.2), 

где Фу – значение Ф для данного участника. 
Полученные результаты ДФ1 и ДФ2 подставляем в вы-

ражения: max1 ФФуДФ ≤≤  и max2 ДДуДФ ≤≤ . Если 
выражения в таком случае правильные, то зависимость от-
ражает эффективную деятельность, в противоположном 
случае – неэффективную. 

3.2. Зависимость Д от У: 

у
max

max
max1 У

У
Д

 - ДДУ ∗=  (3.2.1), 

где Уу – значение У для данного участника; 

у
max

max
max2 Д

Д
У

 - УДУ ∗=  (3.2.2), 

где Ду – значение Д для данного участника. 
Полученные результаты ДУ1 и ДУ2 подставляем в вы-

ражения: 1min ДУДуД ≤≤  и 2min ДУУуУ ≤≤ . Если вы-
ражения в таком случае правильные, то зависимость отра-
жает эффективную деятельность, в противоположном слу-
чае – неэффективную. 

3.3. Зависимость Ф от У: 

у
max

max
1 У

У
ФФУ ∗=  (3.3.1), 
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где Уу – значение У для данного участника; 

у
max

max
2 У

Ф
УФУ ∗=  (3.3.2), 

где Уу – значение Д для данного участника. 
Полученные результаты ФУ1 и ФУ2 подставляем в вы-

ражения: max1 ФФуФУ ≤≤  и 2min ФУУуУ ≤≤ . Если вы-
ражения в таком случае правильные, то зависимость отра-
жает эффективную деятельность, в противоположном слу-
чае – неэффективную. 

4. Для быстрой оценки и/или наглядности возможно 
посредством статистической программы построить точеч-
ную диаграмму всех трех зависимостей (например, ис-
пользую MS Exel). 

5. Проводится комплексная оценка – только участники, 
подпадающие под все три критерия, являются эффектив-
ными. 

Таком образом, с помощью предложенной методики 
имеется возможность математически точно вычислить эф-
фективность электронного документооборота в телемеди-
цинской сети и определить качество работы каждого поль-
зователя/участника данной сети. Методику можно исполь-
зовать в мультицентровых исследованиях для проведения 
сравнительного изучения эффективности нескольких теле-
медицинских сетей и проектов. Так же возможно сравнить 
сети, действующие по различным организационно-
техническим принципам. 
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Раздел 5. «ЗОЛОТЫЕ» СТАТИСТИЧЕСКИЕ 
МЕТОДИКИ ДЛЯ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ 
 
Ferrer-Roca et al. определили минимальные научные 

требования к телемедицинским публикаци-
ям/исследованиям [61]: 

 качественное планирование (дизайн) экспери-
мента; 

 подходящие контрольные группы; 
 достаточный объем данных для общих выводов; 
 серьезная и достаточная статистическая обра-
ботка. 

Безусловно, статистические оценки в телемедицине 
должны проводиться на принципах доказательной меди-
цины. Однако существует специфическая особенность – 
для evidence-based исследований нужны значительные вы-
борки, большой клинический материал, в то время как те-
лемедицина наиболее активно используется в небольших, 
сельских больницах. Для решения данной проблемы [73] 
рекомендовали формировать мультицентровые клиниче-
ские группы для исследования эффективности телемеди-
цины. Стандартизированые цифровые данные из несколь-
ких периферических больниц будут стекаться в единый 
центр для обобщенного статистического анализа.  

«Золотыми стандартами» для статистической обработ-
ке в телемедицине являются ROC-анализ, kappa-анализ, 
сравнительная статистика. 

Сравнительные статистические методики (критерии 
Фишера, МакНимара, Стьюдента, регрессии и т.д.) широко 
используются в исследованиях эффективности телемеди-
цины. Сравнение телемедицинской и альтернативной 
(стандартной) схемы оказания помощи является золотым 
стандартом  [16,46,58,61,89]. 
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Золотым стандартом для определения диагностической 
точности/ценности телемедицинской системы является ме-
тод построения характеристических кривых - ROC-анализ. 
С его помощью оценивают критерии чувствительности, 
специфичности и точности [3,18,46,61,71,81,82,87].  

 

 
 

Чувствительность – вероятность положительного ре-
зультата у лиц с заболеванием. Чем выше чувствитель-
ность метода, тем чаще с его помощью выявляют патоло-
гические изменения, тем, следовательно, он более эффек-
тивен. Недостатком высокочувствительных методов явля-
ется то, что при их использовании допускают значительное 
количество ложноположительных ошибок.  

Специфичность – вероятность отрицательного ре-
зультата у лиц без заболевания.  

Точность – пропорция правильных результатов (по-
ложительных и отрицательных) среди всех исследованных.  

Давая оценку эффективности метода исследования, 
обычно указывают на общее количество ошибочных за-
ключений: чем их меньше, тем эффективнее метод. Однако 
одновременно уменьшить количество ложноположитель-
ных и ложноотрицательных ошибок нереально, поскольку 
они связаны между собой. Кроме того, принято считать, 
что ошибки первого типа – ложноположительные – не так 

Рисунок 5. Гипотетический 
пример характеристической 
кривой: непрерывная линия 
представляет собой резуль-
таты исследования, преры-
вистая линия служит в каче-
стве референтной линии (ось 
у – чувствительность, ось х – 

(1-специфичность)) [18] 
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опасны, как ошибки второго типа – ложноотрицательные. 
Для того, чтобы оценить эффективность метода с учетом 
последствий ложных решений, используют характеристи-
ческие кривые, отражающие взаимную зависимость лож-
ноположительных и истинно положительных результатов. 
Полное название таких кривых – «операционные характе-
ристические кривые наблюдателя» (Receiver operating 
characteristic curve, сокращенно ROC-curve), поэтому часто 
такие кривые называют ROC-кривыми, а выполняемые для 
их построения действия – ROC-анализом (рис.5). Эти кри-
вые получили название от своего первого применения - 
измерения способности операторов радаров отличить сиг-
нал радара от шума. График строится таким образом, что 
чувствительность (иногда обозначаемая как частота ис-
тинно положительных результатов) наносится на верти-
кальную ось, и 1 – специфичность (иногда обозначаемая 
как частота ложно положительных результатов) наносится 
на горизонтальную ось. В каждой точке разделения рас-
считываются чувствительность и 1 – специфичность. Эти 
результаты затем наносятся на график по всем возможным 
точкам разделения, что и приводит к появлению характе-
ристической кривой. Гипотетический пример характери-
стической кривой показан на рисунке. Чем больше изгиб 
характеристической кривой, т.е. чем ближе к верхнему ле-
вому углу системы координат она расположена, тем выше 
эффективность диагностического метода. Приближение же 
ROC-кривой к диагонали, проходящей через начало коор-
динат, свидетельствует о низкой эффективности метода 
исследования. Характеристические кривые позволяют на-
глядно сопоставить эффективность различных методов ис-
следования. Тот метод, у которого ROC-кривая имеет 
больший изгиб и расположена ближе к верхнему левому 
углу системы координат, имеет более высокую эффектив-
ность. 



 46 

Для количественной оценки деятельности экспер-
тов/консультантов в телемедицинских системах применя-
ют оценку согласованности – так называемую kappa-
статистику [2,53, 54,62]. При этом может сравниваться со-
гласованность оценок экспертов при:  

- телемедицинской и альтернативной (стандартной) 
методике оказания помощи; 

- паралелльном использовании различных телемеди-
цинских технологий. 

Оценка согласованности суждения основывается на 
использовании понятия компактности, наглядное пред-
ставление о котором дает геометрическая интерпретация 
результатов. Оценка каждого специалиста представляется 
как точка в некотором пространстве, в котором имеется 
понятие расстояния. Если точки, характеризующие все 
оценки, расположены на небольшом расстоянии друг от 
друга, т.е. образуют компактную группу, то, очевидно, 
можно это интерпретировать как хорошую согласован-
ность мнений специалистов. Если же точки в пространстве 
разбросаны на большие расстояния, т.е. не принадлежат 
одной области, то согласованность мнений невысокая. 
Возможно, что точки расположены в пространстве так, что 
образуют две или несколько компактных групп. Это озна-
чает, что существуют две или несколько существенно от-
личающихся точек зрения на оценку объектов исследова-
ния. Возможна область точек, не образующих совокупно-
сти мнений - размытая область. Это означает, что не уда-
лось обнаружить единой точки зрения специалистов-
экспертов.  

Индекс kappa является простым и наиболее эффектив-
ным показателем согласия для номинативных данных. 
Значение kappa от 0,6 до 0,8 позволяет судить о хорошем 
согласии, а от 0,8 до 1,0 – об очень хорошем.  
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Раздел 6. ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЙ В 
ТЕЛЕМЕДИЦИНЕ 

 
Все чаще организаторам здравоохранения и практи-

кующим врачам приходится принимать ответственные ре-
шения о создании и эксплуатации тех или иных видов те-
лемедицинских систем. Более того, подобные решения ча-
ще всего связаны с затратами значительных финансовых 
ресурсов – речь идет либо о крупных суммах международ-
ных грантов, либо о бюджетных средствах.  

Цена ошибки в таких ситуациях высока. Ибо неэффек-
тивная телемедицинская система (с медицинской, эконо-
мической, технологической точек зрения) способна дис-
кредитировать идею дистанционной медицинской помощи, 
«оттолкнуть» пользователей-врачей, вызвать прекращение 
финансирования. Достаточно часто мы наблюдаем ситуа-
ции, когда ответственные лица принимают решения о вне-
дрении той или иной телемедицинской системы путем ко-
пирования уже существующих моделей – «российской», 
«регенсбургской», «центральноевропейской» и т.д. не про-
водя предварительного анализа собственных потребностей 
и возможностей. Это, естественно, приводит к появлению 
неэффективных, экономически и клинически неоправдан-
ных телемедицинских решений. 

В связи с этим нам представляется чрезвычайно акту-
альным разработка доказательной телемедицины, как ос-
новы для принятия оптимальных и эффективных решений 
[4-6,12,14,17]. Безусловно, это длительный и трудоемкий 
процесс, требующий проведения серьезных мультицентро-
вых исследований, использования обширных выборок, 
тщательных статистических исследований. 
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6.1. Технологические аспекты 
 
Современный компьютерно-телекоммуникационный 

рынок предлагает широкий выбор разнообразных техноло-
гий. Большинство из них успешно используются в систе-
мах электронного здравоохранения, в том числе в телеме-
дицине. В связи с этим организаторам здравоохранения 
приходится принимать ответственные решения о создании 
и эксплуатации тех или иных инженерных видов телеме-
дицинских систем.  

Нами разработана классифиакция телемедицинских 
систем по технологическому признаку [4]:  

1) Системы на основе Интернет: электронная почта, 
веб-платформы, форумы, приложения, IP-телефония и мес-
сенджеры, IP-видеконференции, сочетание сервисов.  

2) Системы на основе специальных линий связи: ви-
деоконференции (ISDN, спутниковая связь), госпитальные 
и радиологические информационные системы, ftn-сети и 
приложения, радиосвязь.  

3). Системы на основе мобильной телефонии: голосо-
вая связь, текстовые (SMS) и мультимедийные (MMS) со-
общения, мобильный Интернет и его сервисы (WAP, 
GPRS), сочетание сервисов. 

Телемедицинские процедуры принято разделять на 
синхронные и асинхронные. Примечательно, что многие 
вышеуказанные технологии позволяют проводить сеансы в 
любом режиме (например, электронная почта в сочетании 
с IP-телефонами и мессенджерами). Для облегчения при-
нятия решений мы сформировали «Телемедицинские тех-
нологические группы» (ТТГ) для клинической практики 
[4]. 

Телемедицинская технологическая группа №1: син-
хронный режим – схема «электронная почта+IP-телефония 
и мессенджеры», IP-видеконференции; асинхронный ре-
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жим – сервисы Интернет (электронная почта, веб-
платформы, форумы, приложения). 

Телемедицинская технологическая группа №2: син-
хронный режим – видеоконференции (ISDN, спутниковая 
связь); асинхронный режим – сервисы Интернет (элек-
тронная почта). 

Телемедицинская технологическая группа №3: син-
хронный режим – схема  «SMS/MMS сообщения+ элек-
тронная почта»; асинхронный режим – сервисы мобильно-
го Интернета (электронная почта). 

Телемедицинская технологическая группа №4: син-
хронный режим – голосовая связь (мобильная, радио); 
асинхронный режим – электронная почта и обмен файлами 
по специфическому протоколу (ftn). 

Телемедицинская технологическая группа №5: специ-
альные телемедицинские комплексы, роботы, телелабора-
тории, телемедицинские рабочие места, интегрированные 
в госпитальные информационные системы. 

Каждая ТТГ может снабжаться специальными телеме-
дицинскими приборами и средствами оцифровки медицин-
ской информации (цифровые стетофонендоскопы, тоно-
метры, глюкометры, фотокамеры и т.д.). Отдельная группа 
представляет собой решение для строго определенной 
клинико-экономической ситуации. Приведем основные ха-
рактеристики групп. 

ТТГ№1 – смешанный режим работы, средняя или низ-
кая стоимость, эффективна для телемедицинских процедур 
в различных медицинских специальностях, целесообразно 
использовать в областных, городских и районных меди-
цинских учреждениях.  

ТТГ№2 – преимущественно синхронный режим рабо-
ты, высокая стоимость, эффективна для синхронных теле-
медицинских процедур в различных медицинских специ-
альностях, создания «телеприсутствия», целесообразно ис-
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пользовать в национальных и крупных областных меди-
цинских учреждениях.  

ТТГ№3 - преимущественно синхронный режим рабо-
ты, средняя или низкая стоимость, эффективна для син-
хронных телемедицинских процедур в медицинских спе-
циальностях с преобладанием визуализации низкого раз-
решения, целесообразно использовать в областных, город-
ских и районных медицинских учреждениях.  

ТТГ№4 - преимущественно асинхронный режим рабо-
ты, низкая стоимость, эффективна для телемедицинских 
процедур в различных медицинских специальностях, целе-
сообразно использовать в районных (сельских) медицин-
ских учреждениях.  

ТТГ№5 - смешанный режим работы, высокая стои-
мость, эффективна для телемедицинских процедур в раз-
личных медицинских специальностях, целесообразно ис-
пользовать в областных, городских и районных медицин-
ских учреждениях. 

Соответственно, в таких отраслях как внутренние бо-
лезни, плановая хирургическия, дерматология, ортопедия, 
патоцитогистология целесообразно использовать ТТГ№1. 
Кроме того, ТТГ№1 пригодна для эффективного дистан-
ционного обучения. В современных социально-
экономических условиях ТТГ№2 имеет смысл размещать 
на базах национальных и крупных областных медицинских 
центров, университетских клиник, а использовать для те-
леконсультирования пациентов с тяжелой патологией и 
для дистанционного обучения. При  решении ургентных 
задач, оказании неотложной помощи (все разделы травма-
тологии, комбустиология, общая хирургия) вполне прием-
лема ТТГ№3 или синхронный режим ТТГ№1.  

На основе той или иной ТТГ формируется телемеди-
цинская рабочая станция (ТМРС) [6]. В том или ином виде, 
основные составляющие ТМРС: персональный компьютер, 
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устройство оцифровки медицинской информации, линия 
Интернет [6-7]. Существуют два организационных подхода 
к комплектации ТМРС [17]:  

1) приобретение готового решения (комплекса);   
2) самостоятельное формирование рабочей станции.  
Преимущества первого варианта: наличие необходи-

мого, совместимого оборудования, иногда наличие серти-
фикатов и лицензий, иногда наличие специального про-
граммного обеспечения (ПО) для телемедицины. Недос-
татки первого варианта: высокая стоимость (15-30 тыс. 
USD), «однобокость» (большинство предлагаемых на рын-
ке решений сконцентрированы на видеоконференциях),  
иногда несовместимость комплексов разных производите-
лей.  

Преимущества второго варианта: дешевизна (2-3,5 
тыс.USD), возможность произвольного формирования ис-
ходя из определенной имеющейся суммы, возможность 
сформировать многофункциональный комплекс (с исполь-
зованием карманных персональных компьютеров (КПК), 
мобильных телефонов, различных вариантов подключения 
к Интернет), возможность использования наиболее эффек-
тивного программного обеспечения (в т.ч. собственных 
разработок, программ с открытым кодом и т.д.), совмести-
мость с любым телемедицинским комплексом. Недостатки 
второго варианта: трудность подбора оптимальной компь-
ютерной техники, необходимость отдельно преобретить 
некоторые дополнительные устройства (например, цифро-
вая фотокамера с насадкой для микроскопа и т.д.).  
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6.2. Концепция Моделей лучшей практики 
 

Проблема современной телемеди-
цины не недостаток технологии, 
но организационные проблемы и 
незнание того, как использовать 
технологию 

R.Wootton 
 
Ежегодно в мире стартуют разнообразные проекты в 

сфере телемедицины и электронного здравоохранения. 
При этом организаторы, врачи, инженеры, менеджеры 
сталкиваются с различными проблемами и задачами, для 
решения которых проводится интенсивный обмен инфор-
мацией. В ходе выполнения той или иной телемедицин-
ской деятельности накапливается уникальный опыт, кото-
рый должен находить свое отражение в так называемых 
Моделях лучшей практики (Best/Good Practice Models).  

В пятом издании «Глоссария телемедицины» [85] при-
водится определение лучшей практики как 
«…возможности для пользователей идентифицировать и 
внедрять усовершенствования методов, процессов и опе-
раций в промышленности и услугах с помощью обосно-
ванных, зрелых и установленных - но недостаточно вне-
дренных - методов и технологий для повышения эффек-
тивности, качества и экономической выгоды». Таким обра-
зом можно дать определение Модели лучшей практики. 

Модель лучшей практики (МЛП) – совокупность 
решений (организационных, медицинских, технических, 
экономических, деонтологических, этических и юридиче-
ских) на основе обобщенного личного опыта, направлен-
ных на решение конкретной задачи в сфере телемедицины 
и электронного здравоохранения [9-10,90].  

Целесообразно создавать электронные банки данных 
МЛП. Тогда, при создании нового проекта, разработчики 
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смогут, воспользовавшись таким банком, отыскать подхо-
дящий набор решений с учетом собственных социально-
экономических, клинических, географических и прочих 
условий. Важность и актуальность разработки МЛП были 
отмечены на Генеральной Ассамблее Международного 
общества телемедицины и электронного здравоохранения 
(ISfTeH) в 2004 году (Женева, Швейцария). 

В том же году в отделе информатики и телемедицины 
Донецкого НИИ травматологии и ортопедии были разра-
ботаны первые МЛП, которые вскоре были верифицирова-
ны и одобрены ISfTeH (рис.6-7). 

На официальном сайте Общества и сайте «Телемеди-
цина в Украине» были созданы соответствующие разделы 
– банки данных МЛП. «Телемедицина в Украине» - 
http://www.telemed.org.ua. Прямая ссылка -  
http://www.telemed.org.ua/BPM/bpmtm.html, «ISfTeH» - 
http://www.isft.net, прямая ссылка - 
http://www.isft.net/cms/index.php?good_ practice_models. 

 

 
Рисунок 6. Банк данных Моделей лучшей практики на сайте 

«Телемедицина в Украине» (www.telemed.org.ua) 
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Рисунок 7. Банк данных Моделей лучшей практики на сайте Между-
народного общества телемедицины и электронного здравоохранения 

(www.isft.net) 
 
Структура МЛП. Каждая Модель состоит из следую-

щих разделов: 
- Обоснование. 
- Основные задачи. 
- Решения. 
- Контактная информация. 
В «Обосновании» кратко описывается текущая про-

блема. В «Основных задачах» указываются конкретные 
вопросы, для разрешения которых и создается МЛП. Ос-
новная тематическая информация (текст, таблицы, рисун-
ки) располагается в разделе «Решения». Завершает МЛП 
«Контактная информация» (организация, главный разра-
ботчик, электронные и почтовые адреса). 

Для навигации в банках данных и отборе эффективных 
МЛП возможно, например, характеризовать Модели по 
следующим признакам: 
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1.Социально-экономический уровень страны (региона): 
высокий, средний, низкий. 

2.Отчисления из бюджета на электронное здравоохра-
нение и телемедицину: высокие, средние, низкие. 

3.Наличие законодательства в сфере электронного 
здравоохранения и телемедицины: полный национальный 
закон, отдельные законы и правила, отсутствует. 

4.Уровень развития телекоммуникаций: высокий, 
средний, низкий. 

5.Количество компьютеров и цифровых диагностиче-
ских устройств: высокий, средний, низкий, отсутствует. 

6.Географические особенности: города, сельские рай-
оны, удаленные регионы, экстремальные условия. 

Таким образом пользователь сможет четко сориенти-
роваться в выборе Модели необходимого уровня.  

Основой для разработки наших МЛП стал пятилетний 
опыт активной телемедицинской деятельности, включаю-
щий [12]: 

- телеконсультирование по 15 медицинским 
специальностям; 

- дистанционное обучение в травматологии и ортопе-
дии; 

- научно-исследовательскую и методическую работу; 
- преподавание телемедицины. 
Создание и накопление банков МЛП – оптимальный 

путь к стандартизации. Группы экспертов на основе анали-
за многочисленных МЛП смогут создавать эффективные, 
работоспособные и надежные национальные и междуна-
родные стандарты для телемедицины и электронного здра-
воохранения. 

С другой стороны, базы данных МЛП являются мощ-
ным механизмом помощи в принятии решений при созда-
нии и эксплуатации проектов в сфере телемедицины и 
электронного здравоохранения. 
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6.3. Общая схема принятия решений 
 
По мнению [61], стратегический план внедрения теле-

медицины складывается из трех составляющих:  
1. Центральная и специализированная больница чей 

план должен учитывать сильные стороны данного учреж-
дения в сравнении с иными аналогичными. 

2. Периферическая больница строит план с учетом 
экономической целесообразности. 

3. Обе стороны (центральная и периферическая) учи-
тывают общественные интересы в своих стратегических 
планах 

 
Рисунок 8. Общая схема принятия решений 

 
Существуют такие основные шаги стратегического 

плана [61]: 
1. Характеризация существующей ситуации: 
1.1. Внутренний анализ; 
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1.2. Внешний анализ; 
1.3. Определение сильных и слабых сторон. 
2. Обзор технологий. 
3. Выбор лучшей альтернативы. 
4. Экономический анализ. 
5. План внедрения. 
Мы предлагаем общую схему принятия решений в те-

лемедицине (рис.8). 
Определяются цели и задачи формируемой телемеди-

цинской системы (сети, проекта). Ответственное лицо (ру-
ководитель, “decision maker”) изучает базы моделей луч-
шей практики и результаты мультицентровых исследова-
ний эффективности телемедицины. Полученные данные 
анализируются и, с учетом собственных уникальных усло-
вий (социально-экономических, клинических, географиче-
ских и т.д.) и методических указаний, формирует решения.  

После внедрения и некого периода функционирования 
телемедицинской системы производится оценка качества 
ее работы с последующим оптимизированием и коррекци-
ей технических, клинических и организационных 
составляющих. 
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