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В качестве альтернативы лапароскопии не�
обходимо использовать лапароцентез, высокая
информативность которого и простота выпол�
нения позволяют применять его в условии де�
фицита времени или возможностей медицинс�
кой службы.
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Рассматривается состояние проблемы врачебных ошибок в России и за ее пределами. В качестве
одного из способов их профилактики предлагается использование интеллектуальных систем поддерж�
ки принятия врачебных решений. Дается определение таким системам и обосновывается их медицин�
ское применение. Авторы приводят различные варианты клинического использования таких систем и
анализируют их эффективность.
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Стимулом к изучению проблемы врачебных
ошибок послужило резкое увеличение числа су�
дебных исков к врачам по поводу причинения
ими вреда здоровью пациентов. Если в 1950�х
годах 1 судебный иск приходился на 100 вра�

чей в год, то к концу 1960�х частота исков зна�
чительно выросла: в 1968 г. 1 иск приходился
на 37 врачей, а в 1975 г. их количество еще бо�
лее увеличилось – до 1 иска на 8 врачей в год.
Средняя выплата по искам возросла с 2000 дол�
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ларов США в 1970 г. до 150 000 к концу 1980�х
годов [27]. Только в Великобритании количе�
ство исков к врачам общей практики за 9 лет (с
1989 по 1998 г.) выросло в 13 раз [24]. Гарвар�
дское исследование (1991), посвященное изу�
чению нанесения вреда здоровью пациентов,
установило, что вред различного рода в усло�
виях стационара причиняется здоровью около
4 % от всех госпитализированных пациентов,
при этом 14 % из них погибают [22]. По оценке
Минздрава Великобритании, около 10 % всех
госпитализаций сопровождаются нанесением
какого�либо вреда здоровью пациентов из�за
действий медицинского персонала, что состав�
ляет в среднем 850 тыс. случаев в год [31].

Международная рабочая группа по оценке
качества стационарной медицинской помощи
в странах Евросоюза установила, что в 2000 г.
каждый 10�й пациент европейских клиник пост�
радал от нежелательных последствий лечения
[29]. По данным доклада Института медицины
(1999 г.), в стационарах CША ежегодно умира�
ют от 44 до 98 тыс. пациентов из�за предотвра�
тимых ошибок, допущенных медицинским пер�
соналом, что превышает смертность от рака
молочной железы или СПИДА. При этом еже�
годные финансовые потери составляют поряд�
ка 29 млрд долларов США [30].

Проблема врачебных ошибок является акту�
альной и для Российской Федерации, несмот�
ря на то, что официальная статистика на этот
счет отсутствует. Приводимые в научных публи�
кациях оценки, как правило, являются экстра�
поляцией зарубежного опыта. Так, например, в
публикации председателя правления Ассоциа�
ции медицинских обществ по качеству меди�
цинской помощи и образования Г.Э. Улумбеко�
вой [17] приводится оценка ущерба от врачеб�
ных ошибок в 160 тыс. смертей в год. Выступая
в 2006 г. в Москве на Национальном конгрессе
терапевтов «Новый курс: консолидация усилий
по охране здоровья нации», академик РАМН
А.Г. Чучалин заявил, что «… в России практичес�
ки каждый третий диагноз ставится врачами не�
верно. Для сравнения, в США процент врачеб�
ных ошибок составляет 3–4, в Великобрита�
нии – 5, во Франции – 3» [11]. Приводимые циф�
ры, на наш взгляд, являются очень приблизи�
тельными, поскольку в нашей стране отсутству�
ет юридическое понятие «врачебная ошибка»,
не говоря уже о сложившейся системе их конт�
роля и учета.

При этом необходимо отметить, что в рос�
сийских стационарах процент вскрытий умер�
ших пациентов в среднем составляет 60, при�
чем в 15–10 % случаев прижизненный и посмер�

тные диагнозы расходятся. Для умерших дома
процент расхождения диагнозов колеблется от
50 до 70. Подавляющее большинство россиян
(около 80 %) умирают дома [9]. По данным цен�
тра «Независимая медико�юридическая экс�
пертиза», I место по профессиональным ошиб�
кам занимают врачи�стоматологи. Гибель или
увечье роженицы или новорожденного в ро�
дильном доме стоит на II месте среди поводов
для обращения в суд. III место занимают хирур�
ги всех специальностей. Меньше всего ошибок
совершают терапевты [3].

Количество гражданских исков и жалоб па�
циентов на качество оказания дерматовенеро�
логической помощи в 6 регионах Центрально�
го федерального округа (ЦФО) Российской
Федерации за 5 лет (с 1998 по 2002 г.) увеличи�
лось более чем в 14 раз [12]. По данным 120
комиссионных и комплексных судебно�меди�
цинских экспертиз, проведенных в ЦФО России
(включая Москву) в 1999–2004 гг. по определе�
нию судов в связи с гражданскими исками па�
циентов на профессиональные последствия при
оказании дерматовенерологической помощи,
30 % исков были обусловлены ошибками диаг�
ностики [13]. Детальный анализ 436 ошибоч�
ных умозаключений врачей�специалистов пока�
зал, что при диагностике вторичного сифилиса
дерматовенерологи допускали неверное толко�
вание клинических проявлений в 96 случаях
(22 %), акушеры�гинекологи – в 157 (36 %), хи�
рурги – в 78 (18 %), отоларингологи – в 83
(19 %) и остальные специалисты – в 22 случаях
(5 %) [14].

Активная разработка и внедрение в практи�
ческое здравоохранение клинических (интеллек�
туальных) систем поддержки принятия решений
в развитых странах были связаны с осознанием
проблемы «врачебных ошибок» и поиском воз�
можных методов их профилактики. Учитывая тот
факт, что профессиональные ошибки медицин�
ских работников во многом зависят от субъек�
тивных факторов (от уровня профессиональной
подготовки, опыта работы и личных качеств), то
одним из способов борьбы с ними на систем�
ном уровне является создание и широкое ис�
пользование систем поддержки принятия вра�
чебных решений. В этом случае медицинские
работники смогут получать консультативную
помощь и не только повышать качество прини�
маемых решений, но и приобретать новые зна�
ния. Эти же обстоятельства диктуют необходи�
мость более активного использования интел�
лектуальных систем и в обучении, особенно ди�
станционном, поскольку они дают возможность
визуализировать учебный материал в информа�
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ционном (виртуальном) окружении дисципли�
ны, что обеспечивает наилучшее усвоение ди�
агностических и лечебных решений [14].

Под системой поддержки принятия (врачеб�
ных) решений (СППР) можно понимать любую
программную систему, помогающую врачу при�
нимать обоснованные решения, а не действо�
вать только на основе интуиции. СППР предназ�
начена для поддержки многокритериальных ре�
шений в сложной информационной среде [1, 4].
Наиболее часто с такими проблемами прихо�
дится сталкиваться в медицине, что связано
[16] с:

1) обилием часто встречающихся заболева�
ний, но с атипичными симптомами;

2) наличием симптомов�миражей (которые
связывают с определенной патологией, тогда
как на самом деле они могут не иметь к ней ни�
какого отношения) и болезней�хамелеонов (за�
болеваний, маскирующихся под другую патоло�
гию);

3) наличием редких заболеваний.
В то же время, необходимо отметить, что

интеллектуальная поддержка в принятии вра�
чебных решений используется уже давно, и к
ранним, традиционно применяемым ее фор�
мам, относят медицинские энциклопедии, спра�
вочники, монографии и другую медицинскую
литературу. Однако отмечаемый за последнее
время лавинообразный рост знаний по многим
отраслям медицины, появление новых лекар�
ственных препаратов, а также возникновение
совершенно новых медицинских специальнос�
тей (иммунологии, аллергологии и ряда других)
приводят к информационному коллапсу, спра�
виться с которым рядовой практикующий врач
с помощью стандартных справочных средств
просто не в состоянии. Очевидно, что перевод
справочной литературы в электронную форму
(даже при условии своевременного обновления
и пополнения данных) также не сможет полнос�
тью решить эту проблему.

Складывающаяся ситуация требует разра�
ботки интеллектуальных систем, способных ока�
зать содействие доктору в интерпретации кли�
нических и лабораторных данных и назначении
наиболее адекватного лечения больного. В кли�
нической практике такие интеллектуальные сис�
темы называют консультативными, поскольку
они содержат механизм обоснования предла�
гаемого решения, наиболее полно согласующе�
гося с анализируемыми данными. Благодаря
таким системам специалист (врач) получает
интеллектуальную поддержку как процесса выд�
вижения начальной диагностической гипотезы,
так и процесса обоснования или опровержения

диагноза, т.е. получает интеллектуальную под�
держку решения прямой и обратной задач в
медицине, поэтому такие системы именуют «си�
стемами поддержки принятия решений» [4, 7,
8].

Окончательное решение принимает врач,
система не навязывает ему ни один из своих
выводов, специалист может соглашаться и не
соглашаться с предлагаемым заключением, но
при этом он получает определенный перечень
наиболее близких диагнозов (так называемый
дифференциально�диагностический ряд), вы�
даваемых системой, что ускоряет процесс по�
становки окончательного диагноза и назначе�
ния адекватного лечения [2].

Интеграция СППР в медицинские информа�
ционные системы, решающие задачи монито�
ринга здоровья населения или отдельных его
групп, позволяет рассматривать такие инфор�
мационные системы, как системы интеллекту�
ального мониторинга здоровья.

За последние два десятилетия различными
коллективами авторов был разработан ряд ме�
дицинских информационных систем с функци�
ей поддержки принятия решений, накоплен опыт
их использования. Приведем несколько приме�
ров таких систем. С 2002 г. в различных регио�
нах нашей страны с успехом используется кли�
ническая информационная система «ДОКА+»,
содержащая встроенные механизмы поддерж�
ки принятия решений врача. Ее применение
привело к улучшению качества лечения, повы�
шению безопасности пациентов и рационали�
зации расходов на их лечение в стационаре [6].
В хирургии P.L. Liew и соавт. создали систему
прогнозирования риска развития желчнокамен�
ной болезни у людей с избыточной массой тела
[23]. P. Bassi и соавт. разработали экспертную
систему для прогнозирования 5�летней выжи�
ваемости пациентов, перенесших радикальную
цистэктомию по поводу рака мочевого пузыря,
а И.В. Лукьянов – экспертную систему по диаг�
ностике и лечению заболеваний предстательной
железы [28, 10]. В рентгенологии F. Dohler и со�
авт. использовали интеллектуальную систему для
диагностики гиппокампального склероза [20].
В неврологии A.T. Tzallas и соавт. применили эк�
спертную систему для прогнозирования эпи�
лептических приступов на основе анализа элек�
троэнцефалограмм, а А.Е. Семак и соавт. – экс�
пертную систему для прогнозирования инсуль�
тов [21, 15]. Разработана экспертная система
стоматолога [18]. «Инновационный медицинс�
кий сервер „Диагноз.ru“» предлагает програм�
му, которая в режиме «on�line» позволяет выс�
тавить предположительный диагноз заболева�
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ния на основании жалоб и анамнеза пациента и
содержит информацию о 240 заболеваниях,
затрагивающих все системы органов человека.
Средняя вероятность правильной диагностики –
65–68 %, что приближается к максимально воз�
можному при сборе только жалоб и анамнеза.
Система предназначена для массового скри�
нинга населения, упрощения взаимодействия
пациентов с клиниками на этапе выбора учреж�
дения и постановки диагноза, повышения ме�
дицинской грамотности населения, выявления
рисков по заболеваниям, проведения ряда ра�
нее невозможных медицинских статистических
исследований [5].

Интеллектуальные системы поддержки при�
нятия врачебных решений позволяют также ре�
шить проблему выбора последовательности
проведения диагностических исследований для
максимального повышения вероятности и быс�
троты установления окончательного диагноза
при условии минимизации материальных зат�
рат [7, 8]. В качестве примера такой интеллек�
туальной системы можно привести экспертную
систему «ЭСТЕР» для диагностики лекарствен�
ных отравлений, помогающую установить веро�
ятную причину отравления и выдать рекомен�
дации по его лечению с учетом тяжести состоя�
ния пострадавшего [19].

A.X. Garg и соавт., основываясь на данных
литературы, исследовали влияние 97 клиничес�
ких систем поддержки принятия решений на
практическую деятельность врачей [25]. По ре�
зультатам исследования выяснилось, что СППР
в 64 % улучшали качество диагностики, профи�
лактики и лечения заболеваний. Ранее прове�
денная работа в 1998 г. по оценке клинической
эффективности СППР представляла несколько
лучшие результаты – СППР в 73 % улучшали ка�
чество лечебно�диагностической работы в ме�
дицинских учреждениях [26].

Заключение
Таким образом, системы поддержки приня�

тия решений в медицине являются эффектив�
ным и перспективным средством профилакти�
ки врачебных ошибок; используя их, медицинс�
кие работники получают консультативную по�
мощь и не только повышают качество принима�
емых решений, но и приобретают новые знания.
Эти же обстоятельства диктуют необходимость
более активной разработки и внедрения интел�
лектуальных систем в обучение, особенно дис�
танционное, что позволило бы эффективно и
при минимальных затратах проводить его для
всех категорий медицинского персонала, не
отрывая обучающихся от своих рабочих мест.
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