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АННОТАЦИЯ
Для оказания высококачественных медицинских услуг системы и орга-

низации здравоохранения должны переориентировать планирование, 

исследования и  предоставление медицинской помощи на долгосроч-

ную перспективу и  использовать упреждающий подход. Хотя иннова-

ции в  области медико-санитарной помощи в  основном предполагают 

внедрение новых технологий, в  этой статье приводятся свидетель-

ства того, что для принятия решений стратегического характера не-

обходимы не только технологические достижения, но и  обновление 

процессов, а также интеграция исследований, практики и технологий. 

В подтверждение этого тезиса приводятся примеры того, как в  такой 

интегрированной организации медико-санитарной помощи в Израиле, 

как больничная касса «Клалит», которая является плательщиком и по-

ставщиком медицинской помощи, происходит соединение в  единый 

комплекс научных исследований, технологий и клинической практики, 

чтобы более рационально управлять назначением услуг медико-сани-

тарной помощи, совершенствовать принципы профилактики заболева-

ний и стратегически обосновывать внедрение программ.

Ключевые слова: ПРИНЯТИЕ СТРАТЕГИЧЕСКИХ КЛИНИЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ; ПРАКТИКА, НАПРАВЛЯЕМАЯ ДАННЫМИ; 
ЭЛЕКТРОННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ КАРТЫ

ВВЕДЕНИЕ
Стремление к оказанию помощи, имеющей по-настояще-
му высокую ценность, требует от систем здравоохране-
ния и  поставщиков медицинских услуг переориентации 
с  парадигмы экстренной помощи как реакции на собы-
тие на применение упреждающего подхода с акцентом на 
профилактику для достижения более высокого уровня 
качества и  рациональности при оказании медицинской 
помощи (1). Вместе с тем нехватка ресурсов медико-сани-
тарной помощи требует, чтобы организации и  системы 
здравоохранения достигали большего с меньшими затра-
тами (2), направляя ограниченные ресурсы на наиболее 
действенные с клинической точки зрения и оправданные 
с точки зрения соотношения затрат и результатов способы 
оказания помощи, методы лечения и  вмешательства  (3). 

Все эти факторы, требующие улучшений в предоставле-
нии медицинских услуг, выборе направленности вмеша-
тельств, мониторинге состояния здоровья и эпиднадзоре 
за заболеваниями, обусловили необходимость координа-
ции между стратегиями в области охраны здоровья насе-
ления (исследования и планирование) и предоставлением 
лечебной помощи. Для того чтобы организаторы лечеб-
ной работы и лица, формирующие политику, могли опре-
делять результативность и выявлять образцы передовой 
практики, а  также принимать стратегические решения, 
им необходим доступ к инструментам научных исследо-
ваний и комплексным знаниям, формируемым на основе 
данных. Таким образом, для приближения актуальных 
медицинских исследований к  практике необходимы ин-
новации с точки зрения не только технологии, но и про-
цессов и структур, чтобы принятие клинических решений 
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можно было обосновывать точной и  своевременной ме-
дицинской информацией (4). Более высокий уровень ин-
теграции исследований, практики и  технологий помо-
жет улучшить рабочие процессы в  лечебной практике, 
оценивать действенность вмешательств, прогнозировать 
случаи с высоким риском и подтверждать достоверность 
результатов эпидемиологических исследований, прове-
денных в больших и многообразных популяциях. Несмо-
тря на то, что технический прогресс приносит улучшения 
в  координации, полный потенциал такой интеграции 
научных исследований, практики и технологий остается, 
как правило, далеко не реализованным.

Действующая в Израиле больничная касса «Клалит» – это 
комплексная система оказания медицинской помощи, 
являющаяся плательщиком и поставщиком медико-сани-
тарной помощи. В структуру «Клалит» также входит науч-
но-исследовательский институт и  обширное хранилище 
данных, содержащее клинические и  административные 
данные из электронных медицинских карт (ЭМК) более 
чем за 15 лет, что является примером интеграции иссле-
дований, технологий и клинической практики. «Клалит» 
является самой крупной из четырех действующих в Из-
раиле медицинских организаций, объединяющих пла-
тельщиков и  поставщиков медицинской помощи: число 
ее членов составляет более 4 миллионов человек, или 53% 
населения Израиля, и она предоставляет в рамках своей 
системы большинство медико-санитарных услуг. Кроме 
того, эти четыре медицинские организации в  Израиле 
получают от государства финансирование (из расчета на 
душу населения) с  поправочными коэффициентами для 
возрастных групп. Ввиду такой финансовой структуры и с 
учетом того, что члены больничной кассы редко меняют 
фонды медицинского страхования (показатель переходов 
из одного фонда в другой составляет около 1% в год) (5), 
существует мощный экономический стимул к тому, что-
бы рассматривать предоставление медицинской помощи 
как долговременный процесс, ориентированный на нуж-
ды пациента, с акцентом на профилактику.

Интегрированные в структуру «Клалит» научно-исследо-
вательский институт и всеобъемлющая база данных слу-
жат опорой для принятия практических решений и фор-
мирования стратегических основ политики организации, 
направленной на преодоление нынешних трудностей 
в предоставлении медицинской помощи. Особо выделяет-
ся центральная роль управления медицинскими данны-
ми как одна из сильных сторон системы здравоохранения 
Израиля, благодаря которой система может планировать 

и осуществлять реформы и оценивать их результаты (6). 
В хранилище данных «Клалит», которое содержит данные 
ЭМК начиная с 1998 г., производится упорядочение кли-
нических данных пациентов: это данные, поступающие 
из общинных медпунктов и поликлиник, специализиро-
ванных клиник и больниц, а также данные из рецептов, 
результатов лабораторных и  визуализационных иссле-
дований, демографические данные и  данные о  затратах 
в  реальном масштабе времени. Цель настоящей статьи 
состоит в том, чтобы продемонстрировать, как интегри-
рованные возможности многопрофильной больничной 
кассы, всеобъемлющей базы данных ЭМК и  аналитиче-
ских инструментов могут служить опорой для принятия 
решений и  улучшать предоставление медицинской по-
мощи на уровне организации, учреждения (поликлини-
ки или больницы) и каждого отдельного пациента. Здесь 
приведено несколько примеров того, как координация 
между научными исследованиями, технологией и клини-
ческой практикой создает стратегически важный контур 
обратной связи, который позволяет улучшить стратегии 
профилактики заболеваний, распределение ресурсов 
и мониторинг качества медицинской помощи, необходи-
мый для выявления передовой практики и  уменьшения 
неравенств (см. рис. 1).

ОБСУЖДЕНИЕ
НА УРОВНЕ ОРГАНИЗАЦИИ: 
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ОХВАТА 
ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКОЙ 
И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ДЛЯ РАЗРАБОТКИ СТРАТЕГИИ 
ВАКЦИНАЦИИ
Ранее организационная политика «Клалит», касающая-
ся вакцинации против пневмококковой инфекции, была 
согласована с международными рекомендациями, в соот-
ветствии с которыми нужно было делать прививки всем 
членам «Клалит» в возрасте 65 лет и старше. В 2013 г. рас-
сматривался вопрос о  широком использовании появив-
шейся на местном рынке более новой конъюгированной 
вакцины для проведения вакцинации среди взрослых, 
и нужно было принять решение о том, следует ли изме-
нить существовавшую на тот момент политику вакци-
нации от пневмококковой инфекции и целевую популя-
цию. Для того, чтобы обосновать такое решение, была 
разработана модель прогнозирования пневмококковых 
инфекций в определенных контингентах «Клалит», и бла-
годаря новым знаниям, полученным в ходе исследований 
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при разработке этой модели, были определены варианты 
стратегий вакцинации (включая оценки потребностей 
в  ресурсах) (7). Хотя подробности разработки и  валида-
ции модели прогнозирования для отдельных континген-
тов уже были описаны ранее, можно вкратце повторить, 
что эта модель была разработана для лиц в возрасте от 50 
лет и старше для прогнозирования случаев нозокомиаль-
ной пневмонии, инвазивной пневмококковой инфекции 
(ИПИ) и  внебольничной пневмонии. Факторами риска, 
которые учитывались при разработке прогностической 
модели, считались социально-демографические перемен-
ные, а также переменные, связанные с бременем болезней 
и  пневмококковой инфекцией. С  помощью прогности-
ческой модели «Клалит» и  международных рекоменда-
ций и  на основании принятых критериев сравнивались 

разные стратегии вакцинации, в  том числе стратегия, 
учитывающая потребности отдельных возрастных групп, 
в которой в качестве целевых групп были определены все 
лица в возрасте 65 лет и старше, а также лица, входящие 
в группы высокого и умеренного риска (7). Эти потенци-
альные стратегии вакцинации рассматривались наряду 
с результатами проведенной в научно-исследовательском 
институте «Клалит» оценки эффективности вакцины 
в реальных условиях, которая показала, что вакцина за-
щищает от наиболее тяжелых, инвазивных и дорогостоя-
щих в лечении форм пневмококковой инфекции (ОР 0,58; 
95% доверительный интервал 0,41–0,81) (8). Поскольку 
была доказана эффективность вакцины против наибо-
лее тяжелых форм заболевания в нескольких подгруппах 
контингента «Клалит», а максимальная чувствительность 
(89%) относительно ИПИ была достигнута при примене-
нии стратегии вакцинации целевых групп определенного 
возраста (7), в  «Клалит» было принято решение продол-
жать придерживаться этой стратегии вакцинации целе-
вых возрастных групп при оказании услуг пожилым лю-
дям. Разработка стратегии вакцинации, основанной на 
полученных новых знаниях, стала возможной благодаря 
доступу к обширному хранилищу данных ЭМК «Клалит», 
наличию специального исследовательского подразделе-
ния, занимающегося решением вопросов управления, 
связанных с  лечебной работой, а  также инфраструкту-
ры, обеспечивающей доведение этих новых стратегиче-
ских знаний по установленным каналам до руководства 
организации.

НА УРОВНЕ УЧРЕЖДЕНИЙ: 
ОСНОВАННЫЕ НА ЭМК ПОКАЗАТЕЛИ 
КАЧЕСТВА, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЦЕЛЕВЫХ ГРУПП, 
ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ И МОНИТОРИНГА 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПО СНИЖЕНИЮ 
НЕРАВЕНСТВ
Ввиду неравенств в  состоянии здоровья и  ожидаемой 
продолжительности жизни между разными географи-
ческими регионами и  различий в  распространенности 
хронических заболеваний в  зависимости от принадлеж-
ности к меньшинствам и уровня образования (9), с 2007 г. 
в «Клалит» прилагаются усилия по измерению и умень-
шению этих проявлений несправедливости в  отноше-
нии медико-санитарной помощи. Основой для установ-
ления целевых показателей вмешательства по снижению 
неравенства послужили более 70 показателей качества 
первичной медико-санитарной помощи, содержащихся 
в ЭМК и отслеживаемых через центральную базу данных, 

Помощь, 
имеющая 

высокую ценность

Практика

Технологии Исследования

2

3

1

РИСУНОК 1. МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ, ИМЕЮЩАЯ 
ВЫСОКУЮ ЦЕННОСТЬ, НАХОДИТСЯ НА ПЕРЕСЕЧЕНИИ 
ИНТЕГРИРОВАННЫХ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ, 
ТЕХНОЛОГИИ И КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

1.	� Соединение технологии с клинической практикой позволяет 
удовлетворять неудовлетворенные потребности в медицинской 
помощи за счет технологических инноваций и аналитических 
платформ, обеспечивающих более высокий уровень 
рациональности, целенаправленности помощи и улучшение рабочих 
процессов в лечебной практике.

2.	� Соединение научных исследований и клинической практики 
позволяет проводить оценки эффективности вмешательств 
и подтверждать правильность результатов эпидемиологических 
исследований в конкретных контингентах, являющихся объектами 
практики.

3.	� Соединение научных исследований и технологии позволяет 
стратифицировать контингенты с высоким уровнем риска, 
индивидуализировать прогнозирование рисков и создавать 
инструменты научных исследований, имеющих значение для 
клинической практики.

Таким образом, высокая ценность медицинской помощи может быть 
достигнута за счет применения анализа тенденций в данных и оценок 
результативности в процессе распределения ресурсов, за счет 
вмешательств, направленность которых определяется результатами 
исследований, и предоставления помощи, адаптированной 
к индивидуальным потребностям пациентов, определяемым по данным, 
содержащимся в ЭМК.
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в которую ежедневно вводятся клинические данные. Эти 
показатели качества встроены в систему ЭМК и являются 
частью систем хранения историй болезни пациентов пер-
вичного и вторичного звена медико-санитарной помощи, 
к  которым ежедневно обращаются врачи. Семь из этих 
показателей качества, содержащихся в ЭМК, использова-
лись для выявления того, в каких клиниках наблюдались 
наибольшие неравенства в состоянии здоровья и доступе 
к медицинской помощи и какие клиники, таким образом, 
должны были стать целевыми клиниками для проведения 
вмешательства. Вмешательства осуществлялись в клини-
ках с наихудшими показателями (55 из 436 клиник), об-
служивающих около 10% (390 000) членов больничной 
кассы, имеющих низкий социально-экономический ста-
тус и относящихся к меньшинствам (10). Эффективность 
такого вмешательства в  масштабах всей организации 
оценивалась силами научно-исследовательского инсти-
тута «Клалит» с  использованием базы данных ЭМК для 
контроля и сравнения прогресса в участвующих в иници-
ативе клиниках; результаты этой оценки доводились до 
сведения ответственных за проведение программы руко-
водителей клиник и организаций.

В предпринимаемых мерах по снижению неравенств при-
менялись разные способы использования данных ЭМК 
и  административных данных «Клалит» для определения 
направленности вмешательства и адаптации процесса его 
осуществления, а также его оценки на уровне учреждений 
(во всех клиниках было осуществлено 454 вмешательства). 
(11). Хранилище данных «Клалит» оказывало поддержку 
врачам и руководителям организаций в оценке эффектив-
ности вмешательства благодаря тому, что оно могло:

1)	 выделять показатели качества, в которых различия 
между группами определялись неравенствами 
в социально-экономическом статусе, и

2)	 документально отражать, сравнивать 
и контролировать прогресс в улучшении 
показателей качества на уровне пациента и клиники 
во всех подразделениях организации.

Через три года после осуществления вмешательства ре-
зультаты показали, что темпы улучшения показателей ка-
чества были заметно выше среди целевых клиник, в кото-
рых проводилось вмешательство, при этом наблюдалось 
сокращение на 67% разрыва (по общему показателю каче-
ства) между целевыми клиниками и клиниками, в кото-
рых вмешательство не осуществлялось (12). Электронные 
показатели качества, интегрированные в  систему ЭМК, 

и  научно-обоснованные оценки на различных этапах 
разработки и  осуществления вмешательства, помогли 
руководителям, отвечающим за организацию лечебной 
работы, достичь прогресса в  нивелировании различий 
в итоговых показателях состояния здоровья у уязвимых 
групп населения.

НА УРОВНЕ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 
ОТДЕЛЬНОМУ ПАЦИЕНТУ: 
ВЫЯВЛЕНИЕ ЛИЦ С ВЫСОКИМ 
РИСКОМ РАЗВИТИЯ ПРЕДДИАБЕТА 
И ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ ВЕДЕНИЕ 
ПАЦИЕНТОВ НА НЕСКОЛЬКИХ 
УРОВНЯХ ОРГАНИЗАЦИИ
Учитывая доступность подробной клинической инфор-
мации о пациентах за длительный период времени и все-
охватывающий стимул к  предупреждению возникнове-
ния новых случаев основных хронических заболеваний, 
таких как сахарный диабет, в «Клалит» были предприня-
ты шаги по разработке и осуществлению проспективного 
целевого вмешательства. Научно-исследовательский ин-
ститут «Клалит» провел оценку тенденций в распростра-
ненности и  заболеваемости сахарным диабетом, уделяя 
особое внимание пониманию вклада показателей смерт-
ности и методов скрининга в эти тенденции. Эта оценка 
показала, что с 2004 по 2012 гг. наблюдалось замедление 
тенденций в распространенности сахарного диабета, не-
смотря на снижение смертности и  увеличение показа-
телей участия в обследовании, и что среди лиц, которые 
прошли скрининг, уменьшилось количество впервые 
выявленных случаев диабета (13). Таким образом, задача 
заключалась в том, чтобы направить внимание и ресурсы 
на предотвращение появления новых случаев сахарного 
диабета, осуществляя профилактические мероприятия 
среди лиц с  высоким риском развития диабета. Вместо 
того, чтобы использовать ограниченный набор принятых 
во всем мире критериев для выявления лиц с  высоким 
риском, в научно-исследовательском институте «Клалит» 
была разработана и  протестирована предназначенная 
для внутреннего использования шкала прогнозирования 
преддиабета для выявления пациентов, которым показа-
но вмешательство силами их лечащих врачей первичной 
медико-санитарной помощи. Эти прогнозы риска были 
преобразованы в балльные оценки риска для отдельных 
пациентов и включены в общеорганизационную систему 
ЭМК для лечебных учреждений первичного звена. Пла-
нирование вмешательства по поводу предиабета про-
водилось территориальным подразделением «Клалит» 
и включало в себя обновление рекомендаций «Клалит» по 
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оказанию помощи с особым упором на направление паци-
ентов на получение профилактических услуг, связанных 
с  сахарным диабетом. Интегрированные в  ЭМК группы 
пациентов с  высоким риском используются на разных 
уровнях практики в  системе «Клалит» для организации 
охвата населения профилактическими мероприятиями, 
а  также для непрерывной оценки вмешательства. Вра-
чи первичного звена медико-санитарной помощи видят 
в файле ЭМК пациентов пометку о высоком риске у своих 
пациентов, входящих в  группу риска развития диабета, 
а руководители клиник видят сводные данные о всех па-
циентах с высоким риском в своих клиниках. Этот при-
мер демонстрирует, как обсервационные исследования 
тенденций относительно бремени болезней и  участия 
в  обследованиях на сахарный диабет среди определен-
ной группы пациентов могут помочь в  планировании 
вмешательств и как прогностические аналитические ин-
струменты могут быть интегрированы при помощи тех-
нологических платформ, чтобы отмечать отдельных па-
циентов с высоким уровнем риска, которым лечащий врач 
должен рекомендовать профилактические мероприятия.

ВЫВОДЫ
Сегодня системам и  организациям медико-санитарной 
помощи все чаще приходится оказывать помощь и предо-
ставлять медицинские услуги в условиях роста расходов на 
здравоохранение и сокращения бюджетов. Когда ресурсы 
ограничены, ключевое значение приобретают расстановка 
приоритетов и стратегическое планирование (14). У «Кла-
лит», как у поставщика медицинских услуг и плательщика 
с очень низким показателем выбывания своих членов, есть 
много стимулов к тому, чтобы вкладывать средства в про-
филактическую и  упреждающую медицинскую помощь. 
Эти экономические стимулы в сочетании с технологиче-
ским потенциалом обширной базы данных ЭМК и анали-
тических инструментов обеспечивают этой организации 
большие возможности для принятия решений, касающих-
ся практики и научных исследований.

Хотя потенциал интегрирования технологии анализа 
данных в  процесс принятия решений и  клиническую 
практику получил широкое признание, существует лишь 
несколько примеров реализации этой теории на практи-
ке, да и  то основном в  стационарных учреждениях или 
в отдельно взятом медицинском учреждении (15–18). От-
мечено, что важно не только добиваться точных прогно-
зов и аналитики, но и учитывать то, как эти инструменты 

интегрированы в клинические системы для обеспечения 
принятия решений (14).

Примеры, представленные в  этой статье, иллюстрируют, 
как организационно-технические решения, управляемые 
и  поддерживаемые данными, могут помочь в  координа-
ции научных исследований, технологий и предоставления 
лечебной помощи. Распределение ресурсов, определяемое 
тенденциями в  данных, организационные цели, устанав-
ливаемые и  оцениваемые посредством соответствующих 
исследований, а также помощь, предоставляемая пациен-
там и учитывающая их индивидуальные потребности на 
основе подробных клинических данных, содержащихся 
в  ЭМК, позволяют предпринимать важные шаги по ре-
ализации цели предоставления медицинской помощи, 
неизменно имеющей высокую ценность. В  связи с  этим 
необходимы интегрированная и  функционально совме-
стимая инфраструктура ЭМК, которая включает данные 
о  пользовании клинической и  медицинской помощью, 
и  научно-исследовательское подразделение, предназна-
ченное для получения этих данных и новых знаний. Такая 
инфраструктура может быть создана не только в условиях 
интегрированных систем здравоохранения, но и  посред-
ством обмена данными и сотрудничества между разными 
организациями. Однако для этого недостаточно просто 
компьютеризировать медицинские данные; поставщикам 
медицинских услуг, организациям-плательщикам и  дру-
гим учреждениям здравоохранения необходимо инте-
грировать информационные системы здравоохранения, 
аналитические инструменты и  результаты исследований 
в практику и процессы принятия решений. Для улучше-
ния качества предоставления помощи традиционным ор-
ганизациям здравоохранения необходимо будет встать 
на путь инноваций и  стремиться к  улучшению интегра-
ции, координации и  принятия стратегических решений 
совместно с частным сектором и другими действующими 
субъектами из сферы, не относящейся к здравоохранению.

Источники финансирования: настоящее исследование 
проводилось на собственные средства Научно-исследо-
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