
МИНОБРНАУКИ РОССИИ 

Федеральное государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего образования 

«Ижевский государственный технический университет имени М. Т. Калашникова» 
 

ФКУ «Научно-исследовательский институт 
Федеральной службы исполнения наказаний России» 

 

ЦНИИ ОИЗ Минздрава России 

 
 
 
 
 

ИНФОРМАЦИОННЫЕ  СИСТЕМЫ  И  ТЕХНОЛОГИИ  
В  ОЦЕНКЕ  ЭФФЕКТИВНОСТИ  

КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ  ПОМОЩИ 
(на примере  пенитенциарных  учреждений) 

 
Монография 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Издательство ИжГТУ 
имени М. Т. Калашникова 
Ижевск 2019 



 2

УДК 004.9:616-07 
И74 

 

Авторы :  
Г. А. Благодатский, канд. техн. наук, доц. кафедры «Информационные сис-

темы» ИжГТУ имени М. Т. Калашникова; 
М. М. Горохов, д-р физ.-мат. наук, проф., зав. кафедрой «Информационные 

системы» ИжГТУ имени М. Т. Калашникова, гл. науч. сотр. ФКУ НИИ ФСИН 
России; 

Е. В. Дюжева, канд. мед. наук, науч. сотр. ФКУ НИИ ФСИН России; 
С. Б. Пономарев, д-р мед. наук, проф., проф. кафедры «Информационные 

системы» ИжГТУ имени М. Т. Калашникова, гл. науч. сотр. ФКУ НИИ ФСИН 
России. 

 

Рецензенты :  
Н. М. Попова, доктор медицинских наук, профессор, зав. кафедрой «Обще-

ственное здоровье и здравоохранение» ФГБОУ ВО «ИГМА»; 
С. В. Вологдин, доктор технических наук, доцент, профессор кафедры «Ин-

формационные системы», ФГБОУ ВО «ИжГТУ имени М. Т. Калашникова». 
 
 
И74 

Информационные системы и технологии в оценке эф-
фективности кардиологической помощи (на примере пени-
тенциарных учреждений) : монография / Г. А. Благодатский, 
М. М. Горохов, Е. В. Дюжева, С. Б. Пономарев. – Ижевск : Изд-во 
ИжГТУ имени М. Т. Калашникова, 2019. – 120 с. 

ISBN 978-5-7526-0826-1 

Монография посвящена проблемам организации специализированной кар-
диологической помощи гражданам, содержащимся в пенитенциарных учрежде-
ниях России. Рассмотрены проблемы применения информационных технологий 
и методов системного анализа для мониторинга управления медицинской 
службой уголовно-исполнительной системы России. Изложены предложения 
авторов по оптимизации медицинского обеспечения в уголовно-исполнитель-
ной системе. Рассмотрены перспективы информатизации медицинской службы. 

Издание предназначено для кардиологов, специалистов в области систем-
ного анализа, менеджмента, пенитенциарных врачей, организаторов здраво-
охранения, экономистов и специалистов в области информатизации. 

 
УДК 004.9:616-07 

 
 

ISBN 978-5-7526-0826-1 © Благодатский Г. А., Горохов М. М., 
    Дюжева Е. В., Пономарев С. Б., 2019 
© ИжГТУ имени М. Т. Калашникова, 2019 
© ФКУ НИИ ФСИН России, 2019 
© Оформление. Издательство ИжГТУ 
    имени М. Т. Калашникова, 2019 



 3

Оглавление 
 
Список сокращений ......................................................................... 5 
 

Введение .......................................................................................... 6 
 

Глава 1. Актуальные вопросы информатизации и мо-
дернизации здравоохранения .................................................... 11 
1.1. Цели и задачи модернизации системы здравоохране-
ния Российской Федерации, правовые аспекты ......................... 11 
1.2. Показатели эффективности деятельности медицин-
ских организаций ........................................................................... 17 
1.3. Оценка качества медицинской помощи: теоретиче-
ские аспекты и правовое регулирование ..................................... 19 
1.4. Правовое регулирование единых подходов к форми-
рованию оценки эффективности деятельности медицин-
ских организаций и независимой системы оценки качества 
их работы ........................................................................................ 25 
 

Глава 2. Теоретические основы формирования оценки 
эффективности деятельности медико-санитарных частей 
ФСИН России по оказанию помощи больным с сер-
дечно-сосудистой патологией .................................................... 31 
2.1. Организация и проведение контроля качества меди-
цинской помощи и безопасности медицинской деятельно-
сти в медико-санитарных частях ФСИН России ........................ 31 
2.2. Основные критерии оценки эффективности дея-
тельности медико-санитарных частей ФСИН России по 
оказанию помощи больным с сердечно-сосудистой па-
тологией ................................................................................... 41 
 

Глава 3. Системный анализ и разработка компьютер-
ной программы для прогноза степени риска летально-
го исхода от болезней системы кровообращения в ме-
дико-санитарных частях ФСИН России ................................. 47 
3.1. Актуальность применения системного подхода к про-
блеме сердечно-сосудистой патологии в местах лишения 
свободы ................................................................................................. 47 



 4

3.2. Методы системного анализа медицинских данных для 
определения факторов риска госпитальной летальности от 
болезней системы кровообращения ............................................. 49 
3.3. Результаты статистического анализа медицинских 
данных с применением методов машинного обучения ............. 54 
3.4. Разработка компьютерной программы для оценки сте-
пени риска госпитальной летальности от болезней системы 
кровообращения в медико-санитарных частях ФСИН России ...... 68 
 

Глава 4. Системный анализ и информационные техно-
логии в оценке эффективности деятельности медико-
санитарных частей ФСИН России ........................................... 72 
4.1. Проблема выбора критериев оценки качества меди-
цинской помощи ............................................................................ 72 
4.2. Метод анализа иерархий как способ систематизации 
медицинских данных ..................................................................... 75 
4.3. Применение метода анализа иерархий для создания 
математической модели оценки эффективности деятель-
ности медико-санитарных частей ФСИН России ....................... 81 
4.4. Разработка программной технологии для оценки эффек-
тивности деятельности медико-санитарных частей ФСИН 
России по оказанию кардиологической помощи ....................... 88 
4.5. Результаты автоматизированного мониторинга эффек-
тивности деятельности медико-санитарных частей ФСИН 
России по оказанию кардиологической помощи (на при-
мере Приволжского федерального округа) ................................. 89 
 

Заключение ................................................................................. 106 
Список литературы ...................................................................... 108 

 
 



 5

Список сокращений 
 

БСК – болезни системы кровообращения 
ГИС – геоинформационная система 
ГЛОНАСС – глобальная навигационная спутниковая система 
ДАД – диастолическое артериальное давление 
ИИП – итоговый интегральный показатель 
ИП – итоговый показатель 
ИС – индекс согласования 
КДР – конечный диастолический размер 
КМП – качество медицинской помощи 
КСР – конечный систолический размер 
ЛЖ – левый желудочек 
ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение  
МАИ – метод анализа иерархий 
МЛС – места лишения свободы 
МСЧ – медико-санитарная часть 
НВП – нормализованный вектор приоритетов  
ОДР – оптимально достоверные разбиения 
ОС – отношение согласованности 
ПТК АКУС – программно-технические комплексы автоматизи-
рованного картотечного учета спецконтингента 
САД – систолическое артериальное давление 
СИ – случайный индекс 
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 
УИС – уголовно-исполнительная система 
ФВ – фракция выброса 
ФО – федеральный округ 
ФР – факторы риска 
ФСИН – Федеральная служба исполнения наказаний  
ЧСС – частота сердечных сокращений 
 
Hb – гемоглобин 
Tr – тромбоциты 



 6

 
 
 
 
 
 
 
Введение 

 
Медицинское обеспечение лиц, содержащихся в учрежде-
ниях уголовно-исполнительной системы (УИС), представ-
ляет собой государственную систему оказания медицин-
ской помощи на основе нормативных правовых положений 
законодательства страны [48, 802]. Обязанность государ-
ства по обеспечению права на охрану здоровья, включая 
оказание первичной медико-санитарной и специализиро-
ванной помощи в условиях лишения свободы, реализуется 
через администрацию структурных подразделений Феде-
ральной службы исполнения наказаний Российской Феде-
рации (ФСИН России) [78]. Пенитенциарное здравоохра-
нение, выступая составной частью национальной системы 
медицинского обеспечения населения, призвано обеспе-
чить решение основных задач по сохранению и укрепле-
нию здоровья лиц в местах лишения свободы. 

В современном здравоохранении для решения задач 
контроля и управления качеством медицинской помощи 
становится актуальной проблема анализа больших объемов 
данных. Полноценный анализ медицинской информации, 
вопросы ее сбора, хранения и передачи могут быть решены 
посредством использования информационных технологий 
[21, 81]. 

В России целенаправленное внимание разработкам ком-
пьютерных технологий управления здравоохранением, в том 
числе на региональном уровне, стало уделяться, начиная 
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с конца 60-х годов [10, 23]. В настоящее время в повсе-
дневную деятельность здравоохранения автоматизирован-
ные информационные системы внедрены на всей террито-
рии страны. Разработанная в 2011 г. «Концепция создания 
единой государственной информационной системы в сфере 
здравоохранения на период до 2020 года» определила ее 
основные цели и принципы, а также ожидаемый социаль-
но-экономический эффект [38]. Согласно основным поло-
жениям, единая государственная информационная система 
в сфере здравоохранения должна обеспечивать информаци-
онно-технологическую поддержку следующих процессов: 

– мониторинг показателей здоровья населения в регионах, 
– оценка качества работы учреждений здравоохранения 

на основании разрабатываемых критериев, 
– прогнозирование развития здравоохранения, 
– автоматизация деятельности его служб и поддержки 

врачебных решений, 
– телекоммуникационные технологии и глобальные кор-

поративные сети, 
– информатизация процесса подготовки кадров и после-

дипломного образования, 
– разработка методологических, методических и право-

вых аспектов информационных технологий, 
– мониторинг себестоимости медицинских услуг, осна-

щенности медицинских организаций и кадрового обеспе-
чения, 

– контроль за оборотом лекарственных препаратов, 
– комплексный анализ влияния принимаемых управлен-

ческих решений. 
Очевидно, что процесс повышения эффективности здра-

воохранения, управления медицинскими услугами за счет 
своевременного внедрения и использования информацион-
но-коммуникационных технологий в отрасли во многом 
будет способствовать улучшению качества предоставляе-
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мых медицинских услуг системной модернизации отрасли, 
решению поставленных задач в сфере здравоохранения [12, 
29–31], в том числе демографических проблем, связанных 
с высокой смертностью населения страны от сердечно-
сосудистых заболеваний [5, 7, 65]. 

В уголовно-исполнительной системе автоматизация про-
цессов профессиональной деятельности обеспечивает реа-
лизацию управленческих функций и способствует успеш-
ному выполнению служебных задач. В условиях современ-
ной модернизации УИС ежегодно разрабатывается План 
информатизации ФСИН России, в соответствии с которым 
создана система электронного документооборота, информа-
ционная система контроля транспортных средств с исполь-
зованием аппаратуры глобальной навигационной спутнико-
вой системы (ГЛОНАСС), автоматизированная информа-
ционная система электронной обработки статистической 
информации «Статистика УИС». С 2000 г. структурные 
подразделения ФСИН России оснащаются программно-
техническими комплексами автоматизированного карто-
течного учета спецконтингента – ПТК АКУС, которые по-
зволяют изменять, накапливать и обмениваться различной 
информацией о лицах, содержащихся в местах лишения 
свободы, в масштабах всей страны.  

В связи с этим в интересах совершенствования пенитен-
циарного здравоохранения интеграция информационных 
систем в практическую деятельность медицинской служ-
бы также является необходимым направлением развития 
УИС [27]. 

Согласно государственной программе Российской Фе-
дерации «Развитие здравоохранения», важным направле-
нием деятельности в области здравоохранения становится 
«…развитие системы медицинской профилактики неин-
фекционных заболеваний и формирование здорового об-
раза жизни у населения Российской Федерации, в том чис-
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ле снижение распространенности наиболее значимых фак-
торов риска» [55]. Среди этой патологии на сегодняшний 
день одну из самых больших опасностей для здоровья на-
селения представляет собой растущее бремя болезней сис-
темы кровообращения (БСК) [6, 63, 87]. 

В начале XXI столетия в России отмечалось значитель-
ное увеличение смертности населения от БСК, ежегодно по 
этой причине умирало свыше 1 млн человек. Однако про-
веденные за последние 15 лет масштабные мероприятия по 
совершенствованию кардиологической помощи и профи-
лактике сердечно-сосудистых заболеваний за период с на-
чала 2000-х по 2015 г. позволили отметить устойчивую 
тенденцию снижения этих показателей. Уровень смертно-
сти от БСК в расчете на 100 тыс. населения снизился до 
659,5 случаев в 2014 г. (на 28,9 %), в том числе от ишеми-
ческой болезни сердца – на 21,1 %, от церебро-
васкулярных болезней – на 39,7 %. В 2015 г. в структуре 
общей смертности от всех причин на долю БСК приходи-
лось 52,9 % против 56,2 % в 2003 г. [85]. В соответствии со 
Стратегией развития медицинской науки в Российской Фе-
дерации на период до 2025 года дальнейшие успехи в сни-
жении смертности от БСК будут связаны с клиническими 
исследованиями по разработке новых методов диагностики 
и лечения этих заболеваний, с проведением новых эпиде-
миологических исследований по оценке факторов риска 
для определения потребности в объемах медицинской по-
мощи и оценки эффективности профилактических вмеша-
тельств на популяционном уровне [58]. 

В последние годы многими исследователями признается 
актуальность проблемы, связанной с увеличением смерт-
ности от БСК среди лиц, отбывающих наказание в местах 
лишения свободы. Статистические данные свидетельству-
ют, что болезни системы кровообращения – одна из основ-
ных причин инвалидности и смертности среди осужденных 
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не только в России, но и в пенитенциарных системах дру-
гих стран [97]. Эпидемиологические исследования показы-
вают, что пенитенциарная среда характеризуется высоким 
распространением таких факторов риска сердечно-сосудис-
тых заболеваний, как тревожно-депрессивные расстрой-
ства, дислипидемии и артериальная гипертония, курение, 
злоупотребление алкоголем, проявление низкой физиче-
ской активности [3, 47, 76, 77, 89]. 

Очевидно, что особые условия содержания в учрежде-
ниях УИС не позволяют включать больных из числа по-
дозреваемых, обвиняемых, осужденных в национальные 
программы клинических и эпидемиологических исследо-
ваний по выявлению патофизиологических механизмов 
возникновения и течения БСК, распространенности факто-
ров риска, ведущих причин заболеваемости и смертности 
от этой патологии. При этом все чаще отмечаемое исследо-
вателями влияние стрессоров пенитенциарной среды во 
многом способствует формированию специфических осо-
бенностей развития и прогноза заболеваний психосомати-
ческого характера [14, 15, 19, 37, 50, 86]. 

В связи с этим достижение цели снижения показателей 
смертности от БСК среди осужденных и лиц, содержащих-
ся под стражей, формирует одно из основных направлений 
развития пенитенциарного здравоохранения. Оно включает 
новые разработки в сфере профилактики, диагностики 
и лечения сердечно-сосудистых заболеваний, а также фор-
мирование эффективной системы управления качеством 
кардиологической помощи и деятельностью медицинских 
учреждений УИС. 
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Глава 1. Актуальные вопросы информатизации 
и модернизации здравоохранения 
 
 
1.1. Цели и задачи модернизации системы здравоохранения 
Российской Федерации, правовые аспекты 

 
«Основной задачей любой системы здравоохранения неза-
висимо от принципов ее организации и уровня функциони-
рования является предоставление гарантированной воз-
можности каждому гражданину страны прожить длитель-
ную, здоровую и продуктивную жизнь. Такую цель ставит 
перед собой система здравоохранения Российской Федера-
ции, которая предполагает реализацию обеспечения высо-
кокачественной и доступной медицинской помощи, дина-
мичного развития системы здравоохранения с ориентацией 
на предупреждение заболеваний, формирование мотивации 
к здоровому образу жизни населения и улучшение демо-
графической ситуации» [79]. 

Согласно Концепции долгосрочного социально-эконо-
мического развития Российской Федерации на период до 
2020 года, стратегической целью государства является 
«…достижение уровня экономического и социального 
развития, соответствующего статусу России как ведущей 
мировой державы XXI века» [57]. Это предполагает, что 
целевыми индикаторами, приоритетами и основными за-
дачами долгосрочной государственной политики в сфере 
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демографической политики «…является снижение темпов 
естественной убыли населения, стабилизация численности 
населения и создание условий для ее роста, повышение 
качества жизни и увеличение ожидаемой продолжитель-
ности жизни. При этом приоритетными направлениями 
государственной демографической политики являются: 
снижение смертности населения, прежде всего высокой 
смертности мужчин в трудоспособном возрасте от внеш-
них причин, профилактика, своевременное выявление на 
ранних стадиях и лечение наиболее распространенных 
неинфекционных заболеваний населения; снижение смерт-
ности и травматизма от несчастных случаев на производ-
стве и профессиональных заболеваний, профилактика 
и своевременное выявление профессиональных заболева-
ний, разработка и реализация мероприятий по улучшению 
условий и охраны труда; создание развитой инфраструк-
туры жизнеобеспечения и реабилитации лиц, работающих 
в экстремальных условиях; снижение материнской 
и младенческой смертности; сохранение и укрепление 
здоровья населения, увеличение роли профилактики за-
болеваний и формирование здорового образа жизни, 
в том числе, путем: 

– обеспечения мониторинга и современного уровня 
контроля (надзора) за соответствием продукции, предна-
значенной для человека, а также факторов среды обитания 
человека требованиям законодательства Российской Фе-
дерации; 

– проведения прикладных научных и эпидемиологичес-
ких исследований по обоснованию совершенствования за-
конодательства Российской Федерации и методической ба-
зы в области здравоохранения; 

– организации и развития медико-профилактической по-
мощи путем внедрения современных медико-профилакти-
ческих технологий; 
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– разработки и внедрения механизмов стимулирования 
у граждан Российской Федерации ответственного отноше-
ния к своему здоровью» [57]. 

Совершенно очевидно, что реализация цели превращения 
России в одного из лидеров мировой социально-экономи-
ческой арены в сфере социального благосостояния населе-
ния невозможна без модернизации системы здравоохранения. 
Согласно концепции, «…система здравоохранения пока еще 
не обеспечивает достаточность государственных гарантий 
медицинской помощи, ее доступность и высокое качество. 
Чтобы улучшить ситуацию с состоянием здоровья граждан, 
необходимо обеспечить качественный прорыв в системе 
здравоохранения. Отрасли нужны инновационные разра-
ботки в сфере профилактики, диагностики и лечения забо-
леваний (включая восстановительное), эффективная система 
подготовки и переподготовки медицинских кадров, совре-
менные высокотехнологичные информационные системы». 
В связи с этим «…основной целью государственной полити-
ки в области здравоохранения на период до 2020 года являет-
ся формирование системы, обеспечивающей доступность ме-
дицинской помощи и повышение эффективности медицин-
ских услуг, объемы, виды и качество которых должны 
соответствовать уровню заболеваемости и потребностям на-
селения, передовым достижениям медицинской науки» [57]. 

Одной из приоритетных задач развития системы здраво-
охранения является улучшение организации медицинской 
помощи, включающей [57]: 

– обеспечение доступности и преемственности оказания 
медицинской помощи на всех ее этапах; 

– повышение эффективности профилактических меро-
приятий в отношении лиц с социально значимыми заболе-
ваниями; 

– совершенствование службы неотложной, амбулатор-
ной и стационарной медицинской помощи; 
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– повышение доступности и качества специализирован-
ной, в том числе, высокотехнологичной, медицинской по-
мощи; 

– развитие научной деятельности медицинских органи-
заций для разработки и внедрения новых медицинских 
технологий; 

– «…увеличение государственных инвестиций, направ-
ленных на укрепление материально-технической базы ме-
дицинских организаций для оснащения их современными 
лечебно-диагностическим медицинским оборудованием 
и техникой в соответствии со стандартами оснащения, 
обеспечивающими качественное оказание медицинской 
помощи»; 

– внедрение информатизационных технологий; 
– повышение квалификации медицинских работников. 
В соответствии с государственной программой Россий-

ской Федерации «Развитие здравоохранения на период до 
2020 года» и Концепции долгосрочного социально-эконо-
мического развития Российской Федерации на период до 
2020 года разработка и внедрение мероприятий модерниза-
ции здравоохранения предполагает достижение следующих 
эффектов [55, 57]: 

– снижение уровня заболеваемости социально значимы-
ми болезнями в 1,5 раза; 

– увеличение в 1/3 раза объема амбулаторной и, в пер-
вую очередь, профилактической помощи и осуществление 
полного удовлетворения потребности населения в высоко-
технологичной медицинской помощи; 

– снижение смертности от всех причин до 11,4 случая на 
1000 населения; 

– снижение смертности от болезней системы кровооб-
ращения до 622,4 случая на 100 тыс. населения; 

– снижение смертности от новообразований (в том чис-
ле, злокачественных) до 190 случаев на 100 тыс. населения; 
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– снижение потребления алкогольной продукции до 
10 литров на душу населения в год; 

– снижение распространенности потребления табака 
среди взрослого населения до 26 % в год; 

– обеспеченность врачами – 40,2 человека на 10 тыс. на-
селения; 

– количество среднего медицинского персонала на 1 вра-
ча – 3 человека; 

– повышение отношения заработной платы врачей 
к средней заработной плате по субъекту Российской Феде-
рации на 200 %, а среднего и младшего медицинского пер-
сонала – на 100 %; 

– увеличение ожидаемой продолжительности жизни при 
рождении до 74,3 года. 

Согласно Прогнозу научно-технологического развития 
Российской Федерации на период до 2030 года, одним из 
ключевых факторов развития здравоохранения становится 
увеличение распространенности сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) и рост смертности от их осложнений [62]. 

Так, рост заболеваемости сердечно-сосудистой патоло-
гией в России с 2005 г. находится на самом высоком уров-
не за все время учета статистических данных по этому 
классу болезней. Все более значимым становится вызов, 
связанный с ростом уровня смертности вследствие сердеч-
но-сосудистых заболеваний. В Российской Федерации не-
смотря на положительную тенденцию к снижению, начи-
ная с 2005 г., остаются высокими значения показателей 
смертности от болезней системы кровообращения, значи-
тельно превышая аналогичные показатели в экономически 
развитых странах мира [2, 49]. 

Высокая смертность лиц трудоспособного возраста от-
ражается на демографических показателях страны и имеет 
огромное медико-социальное и экономическое значение. 
Поэтому основные усилия науки в области кардиологии 
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будут направлены на дальнейшее изучение механизмов 
развития ССЗ и создание новых методов диагностики и ле-
чения на основе современных технологических решений 
[61]. С этой целью, в соответствии со Стратегией развития 
медицинской науки в Российской Федерации на период до 
2025 года, «…будут проводиться геномные, протеомные 
и метаболомные исследования, широко внедряться методы 
высокопроизводительного секвенирования и анализа ак-
тивности генов, биоинформатики, масс-спектроскопии, 
химической биологии. Будут продолжены клинические ис-
следования по разработке новых методов ранней диагности-
ки, индивидуальных, основанных на механизмах заболева-
ния, методов лечения и создание на их основе алгоритмов 
диагностики и лечения различных сердечно-сосудистых за-
болеваний. Будут проведены эпидемиологические исследо-
вания по оценке распространенности сердечно-сосудистых 
заболеваний с целью определения потребности в объемах 
медицинской помощи, включая высокотехнологичную, 
и оценки эффективности профилактических вмешательств 
на популяционном уровне» [58]. 

Внедрение научных разработок предполагает в средне- 
и долгосрочном периодах снижение удельной доли сердеч-
но-сосудистых заболеваний в общем показателе смертнос-
ти, однако для достижения желаемого результата необхо-
димы консолидация усилий в сфере науки и технологий, 
а также институциональные преобразования. Технологи-
ческий вектор будет направлен на рост производительнос-
ти процессов, обеспечивающих получение необходимого 
объема информации заданного качества. Это порождает 
потребность в совершенствовании информационных тех-
нологий, в первую очередь, в области анализа мегадан-
ных [21]. 
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1.2. Показатели эффективности деятельности 
медицинских организаций 

 
Планируемые формы и методы модернизации здравоохра-
нения России, в том числе в области совершенствования 
кардиологической помощи, предполагают повышение эф-
фективности системы здравоохранения страны и деятельно-
сти медицинских организаций в ее структуре. Поэтому 
«…в современных условиях понятие эффективности рабо-
ты системы здравоохранения предполагает сложную зада-
чу сочетания медицинской, социальной и экономической 
результативности» (рис. 1.1.) [13]. 

Критерии медицинской эффективности включают, пре-
жде всего, показатели здоровья, характеризующие лечебно-
диагностический процесс как в отношении отдельного че-
ловека (выздоровление или улучшение состояния здоровья, 
восстановление утраченных функций отдельных органов 
и систем), так и общества в целом (удельный вес излечен-
ных больных, уменьшение случаев перехода заболевания 
в хроническую форму, снижение уровня заболеваемости 
населения). 

Социальная эффективность – «…это степень достиже-
ния социального результата. В отношении конкретного 
больного – это возвращение его к труду и активной жизни 
в обществе, удовлетворенность медицинской помощью. На 
уровне всей отрасли – это увеличение продолжительности 
предстоящей жизни населения, снижение уровня показа-
телей смертности и инвалидности, удовлетворенность 
общества в целом системой оказания медицинской помо-
щи» [51]. 
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Экономическая эффективность – это соотношение по-
лученных результатов и произведенных затрат [26]. Опре-
деление экономической эффективности включает исчисле-
ние экономического эффекта, полученного в результате 
предотвращенного экономического ущерба в связи с умень-
шением затрат на медицинское обслуживание, потерь тру-
довых ресурсов в результате снижения заболеваемости 
с временной и стойкой утратой трудоспособности и преж-
девременной смертности. 

Полученная величина предотвращенного экономическо-
го ущерба сопоставляется с затратами на организацию 
и оказание медицинской помощи [13, 51]. 

Таким образом, выбор значимых критериев оценки эф-
фективности системы здравоохранения и отдельных меди-
цинских организаций должен учитывать достоверную 
связь между результатами деятельности медицинских ор-
ганизаций и изменениями в состоянии здоровья населения. 

 
 

1.3. Оценка качества медицинской помощи:  
теоретические аспекты и правовое регулирование 

 
На протяжении ряда лет в России используются различные 
показатели и критерии оценки эффективности деятельнос-
ти учреждений здравоохранения, их работников и руково-
дителей. Основной является оценка качества медицинской 
помощи (КМП) и оказываемых медицинских услуг [22]. 

В настоящее время одной из предпосылок достижения 
высокого качества медицинской помощи является конку-
рентоспособность медицинских организаций. Реализация 
этого аспекта должна быть нацелена на достижение высо-
ких показателей качества оказываемых услуг, а система 
управления и контроля качеством – обеспечивать охват 
всех сфер деятельности медицинской организации. 
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Обеспечение высокого качества медицинской помощи, 
подразумевающего доступность, безопасность, оптималь-
ность лечения и удовлетворенность пациента, является од-
ной из важнейших задач здравоохранения и социальной 
политики государства. Обеспечение качества медицинских 
услуг признано важнейшей частью государственной поли-
тики в сфере здравоохранения и определено одной из 
главных целей приоритетного национального проекта 
«Здоровье» [73]. 

Статья 2 Федерального закона «Об основах охраны здо-
ровья граждан» от 21.11.2011 № 323-ФЗ определяет качест-
во медицинской помощи как «…совокупность характери-
стик, отражающих своевременность оказания медицинской 
помощи, правильность выбора методов профилактики, ди-
агностики, лечения и реабилитации при оказании меди-
цинской помощи, степень достижения запланированного 
результата» [66]. Из этого следует, что ключевыми харак-
теристиками качества медицинской деятельности являются 
[36, 46, 88]: 

– своевременность медицинской деятельности (помо-
щи); 

– правильность выбора методов медицинской деятель-
ности (помощи); 

– степень достижения запланированного результата. 
Качество медицинской помощи (медицинских услуг), 

являясь многофакторным явлением, охватывает интересы 
государства, населения, органов управления здравоохране-
нием и медицинских организаций, врачей и пациентов, 
включает характеристики медицинской помощи, отра-
жающие ее способность удовлетворять потребности паци-
ентов с учетом современного уровня развития медицин-
ской науки и технологии [1, 79]. 

Информация, по которой можно сделать выводы о каче-
стве медицинской помощи, может быть классифицирована 
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по трем категориям, предложенным канадским ученым 
А. Донабедианом [99, 102]: 

– качество структуры (институциональный фактор); 
– качество процесса (технологический фактор); 
– качество результата (фактор эффективности). 
Взаимосвязь структуры, процесса и результата получила 

название «триады Донабедиана». Все три составляющие 
можно представить в виде «треугольника качества» меди-
цинской помощи (рис. 1.2). 

 

 
Рис. 1.2. Структура, процесс и результат – элементы качества 

медицинской помощи [73] 
 
Качество структуры или институциональный фак-

тор – компонент качества, описывающий потенциальные 
возможности оказания медицинской услуги в конкретной 
медицинской организации. Он включает в себя атрибуты 
материальных ресурсов, например, финансовое обеспече-
ние, уровень материально-технического оснащения, лекар-
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ственного обеспечения в лечебно-профилактическом уч-
реждении, наличие и пополнение расходных материалов 
и человеческих ресурсов, таких как обеспеченность кадра-
ми, уровень профессиональной квалификации и т. д. 

Качество процесса дополняет структурный компонент 
и описывает, насколько комплекс лечебных мероприятий 
конкретному больному был оптимален, оценивается как 
соблюдение принципов выполнения профессиональных 
стандартов. К качеству процесса относят в том числе ин-
формационное и медико-техническое обслуживание (ме-
дико-технический сервис). 

Качество результата – это компонент качества меди-
цинской помощи, описывающий отношение фактически 
достигнутых результатов с реально достижимыми (плани-
руемыми). 

Очевидно, что такой трехкомпонентный подход к оцен-
ке КМП должен рассматриваться в структурной взаимо-
связи всех составляющих атрибутов, а обеспечение такой 
взаимосвязи предоставляет наибольшие возможности оп-
тимизации управления лечебно-профилактическим учреж-
дением (ЛПУ). 

В настоящее время в Российской Федерации не сущест-
вует единой интегрированной стандартной системы оцен-
ки КМП [73]. На основании ст. 64 закона № 323-ФЗ 
«…экспертиза КМП проводится в целях выявления нару-
шений при оказании медицинской помощи, в том числе 
оценки своевременности ее оказания, правильности выбо-
ра методов профилактики, диагностики, лечения и реаби-
литации, степени достижения запланированного результа-
та. Критерии оценки качества медицинской помощи фор-
мируются по группам заболеваний или состояний на 
основе соответствующих порядков оказания медицинской 
помощи, стандартов медицинской помощи и клинических 
рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания 
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медицинской помощи, разрабатываемых и утверждаемых в 
соответствии с частью 2 статьи 76 закона № 323-ФЗ, и ут-
верждаются уполномоченным федеральным органом ис-
полнительной власти» [13]. Эта статья раскрывает предна-
значение Приказа Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203н «Об 
утверждении критериев оценки качества медицинской по-
мощи», в котором критерии сформированы по группам за-
болеваний, а также по условиям оказания медицинской 
помощи (в амбулаторных условиях, в условиях дневного 
стационара и стационарных условиях) [39]. 

В целях обеспечения конкурентоспособности медицин-
ской организации повышению качества медицинской по-
мощи руководителями разного уровня уделяется значи-
тельное внимание. Постоянный мониторинг результатов 
контроля КМП позволяет оценить правильность и опера-
тивность принятых управленческих решений, направлен-
ных на совершенствование организации оказания меди-
цинской помощи. 

В соответствии со ст. 87 закона № 323-ФЗ «…контроль 
качества и безопасности медицинской деятельности осу-
ществляется путем соблюдения требований к осуществле-
нию медицинской деятельности, установленных законода-
тельством Российской Федерации; определения показате-
лей качества деятельности медицинских организаций; 
соблюдения объема, сроков и условий оказания медицин-
ской помощи, контроля качества медицинской помощи 
фондами обязательного медицинского страхования и стра-
ховыми медицинскими организациями в соответствии 
с законодательством Российской Федерации об обязатель-
ном медицинском страховании; создания системы оценки 
деятельности медицинских работников, участвующих 
в оказании медицинских услуг; создания информационных 
систем в сфере здравоохранения, обеспечивающих в том 
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числе персонифицированный учет при осуществлении ме-
дицинской деятельности» и проводится в форме государ-
ственного, ведомственного и внутреннего контроля [66]. 

Государственный контроль качества и безопасности ме-
дицинской деятельности в соответствии со ст. 88 закона 
№ 323-ФЗ осуществляется органами государственного 
контроля в соответствии с их полномочиями и осуществ-
ляется путем: 

1) проведения проверок соблюдения органами государ-
ственной власти Российской Федерации, органами местного 
самоуправления, государственными внебюджетными фон-
дами, медицинскими организациями и фармацевтическими 
организациями прав граждан в сфере охраны здоровья; 

2) осуществления лицензирования медицинской деятель-
ности; 

3) проведения проверок соблюдения медицинскими ор-
ганизациями порядков оказания медицинской помощи 
и стандартов медицинской помощи; 

4) проведения проверок соблюдения медицинскими ор-
ганизациями порядков проведения медицинских экспертиз, 
медицинских осмотров и медицинских освидетельствова-
ний; 

5) проведения проверок соблюдения медицинскими ор-
ганизациями безопасных условий труда, требований по 
безопасному применению и эксплуатации медицинских 
изделий и их утилизации (уничтожению); 

6) проведения проверок соблюдения медицинскими ра-
ботниками, руководителями медицинских организаций, 
фармацевтическими работниками и руководителями ап-
течных организаций ограничений, применяемых к ним при 
осуществлении профессиональной деятельности в соответ-
ствии с настоящим федеральным законом; 

7) проведения проверок организации и осуществления 
ведомственного контроля и внутреннего контроля качества 
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и безопасности медицинской деятельности. Порядок орга-
низации и проведения государственного контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности устанавливает-
ся Правительством Российской Федерации. 

Государственный контроль качества и безопасности ме-
дицинской деятельности осуществляется Федеральной 
службой по надзору в сфере здравоохранения (Росздрав-
надзор). Согласно постановлению Правительства Россий-
ской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 1152 «Об утвер-
ждении положения о государственном контроле качества 
и безопасности медицинской деятельности» важнейшими 
направлениями этого вида контроля являются лицензиро-
вание медицинской деятельности и выполнение стандартов 
медицинской помощи [54]. 

Ведомственный контроль качества и безопасности ме-
дицинской деятельности осуществляется федеральными 
органами исполнительной власти и органами исполни-
тельной власти субъектов Российской Федерации подве-
домственных им органов и организаций в соответствии со 
ст. 89 закона № 323-ФЗ и приказа Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 21 декабря 2012 
№ 1340н «Об утверждении порядка и организации ведом-
ственного контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности». Порядок организации и проведения ведом-
ственного контроля устанавливается уполномоченным фе-
деральным органом исполнительной власти [42]. 

Внутренний контроль качества и безопасности меди-
цинской деятельности проводится организациями государ-
ственной, муниципальной и частной систем здравоохране-
ния в порядке, установленном руководителями указанных 
органов согласно ст. 90 закона № 323-ФЗ. Внутренний 
контроль – это ответственность медицинских организаций 
за оказание медицинской помощи. На сегодняшний день 
единый подход к порядку организации и проведения внут-
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реннего контроля КМП отсутствует, и каждая медицинская 
организация формирует собственные критерии оценки 
КМП. В соответствии с приказом Министерства здраво-
охранения и социального развития Российской Федерации 
от 5 мая 2012 г. № 502н «Об утверждении порядка созда-
ния и деятельности врачебной комиссии медицинской ор-
ганизации» по решению руководителя медицинского уч-
реждения организация и проведение внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности может 
быть возложена на врачебную комиссию медицинского 
учреждения [44]. 

Необходимо отметить, что организация такой трехуров-
невой системы контроля качества медицинской деятельно-
сти «…свидетельствует не о задублированности контроля, 
а устанавливает четкие рамки ответственности как органов 
управления здравоохранением, так и медицинских органи-
заций различных форм собственности за оказание меди-
цинской помощи должного качества» [45]. 

 
 

1.4. Правовое регулирование единых подходов 
к формированию оценки эффективности деятельности 
медицинских организаций и независимой системы 
оценки качества их работы 

 
С целью повышения конкурентоспособности медицинских 
организаций, а также в соответствии с Программой по-
этапного совершенствования системы оплаты труда в го-
сударственных (муниципальных) учреждениях на 2012–
2018 годы, утвержденной Распоряжением Правительства 
Российской Федерации от 26 ноября 2012 г. № 2190-р, 
и планом мероприятий «Изменения в отраслях социальной 
сферы, направленным на повышение эффективности здра-
воохранения», утвержденным Распоряжением Правительст-
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ва Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 2599-р, 
для использования органами государственной власти субъ-
ектов Российской Федерации и органами местного само-
управления при разработке ими показателей и критериев 
эффективности деятельности подведомственных государ-
ственных (муниципальных) учреждений, их руководителей 
и работников по видам учреждений и основным категори-
ям работников Приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 28.06.2013 № 421 утверждены 
Методические рекомендации по разработке органами го-
сударственной власти субъектов Российской Федерации 
и органами местного самоуправления показателей эффек-
тивности деятельности подведомственных государствен-
ных (муниципальных) учреждений, их руководителей 
и работников по видам учреждений и основным категори-
ям работников [40]. 

Согласно методическим рекомендациям, разработанные 
показатели и критерии деятельности медицинских органи-
заций и их руководителей должны характеризовать основ-
ную деятельность организации, в первую очередь, выполне-
ние государственного задания (заказа), финансово-экономи-
ческую деятельность, а также работу с кадрами. При этом 
показатели эффективности деятельности работников увязы-
ваются с удовлетворенностью граждан качеством оказания 
медицинской помощи и отсутствием обоснованных жалоб. 

Рекомендуемые показатели и критерии оценки эффек-
тивности деятельности медицинских организаций и их ра-
ботников структурированы по виду оказываемой помощи 
в медицинском учреждении и занимаемой должности (ам-
булаторно-поликлиническая взрослая/детская, стационар-
ная взрослая/детская, скорая медицинская помощь). Оцен-
ка каждого медицинского учреждения и его работника 
включает от 3 до 9 показателей, уровень выполнения кото-
рых исчисляется в баллах. 
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Кроме непосредственной характеристики эффективно-
сти деятельности медицинских организаций, разработан-
ные показатели оценки эффективности деятельности ра-
ботников медицинского учреждения (руководителей учре-
ждений, врачебного, среднего и младшего медицинского 
персонала) формируют действенную систему зависимости 
уровня оплаты труда работников организаций от объема 
и качества предоставляемых медицинских услуг. 

Приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 11 июля 2013 г. № 451 «О целевых показате-
лях эффективности деятельности федеральных бюджетных 
и казенных учреждений, находящихся в ведении Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации, и кри-
териях оценки эффективности и результативности дея-
тельности их руководителей, условиях премирования 
руководителей федеральных бюджетных и казенных уч-
реждений, находящихся в ведении Министерства здраво-
охранения Российской Федерации» утверждены целевые 
показатели эффективности деятельности таких федераль-
ных бюджетных и казенных учреждений, как психиатри-
ческие больницы, санаторно-курортные учреждения, уч-
реждения науки, учреждения высшего профессионально-
го образования, дополнительного профессионального 
образования, специализированные учреждения здраво-
охранения, имеющих в своем составе клиники терапевти-
ческого (педиатрического) и/или хирургического профиля 
и условия премирования руководителей учреждений [43]. 

Еще одним подходом к проведению оценки эффектив-
ности деятельности учреждений здравоохранения является 
формирование независимой системы оценки качества ра-
боты государственных (муниципальных) учреждений, ока-
зывающих услуги в сфере здравоохранения. 

Приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 31.10. 2013 г. № 810а «Об организации рабо-
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ты по формированию независимой системы оценки каче-
ства работы государственных (муниципальных) учрежде-
ний, оказывающих услуги в сфере здравоохранения» для 
«…обеспечения единых подходов к формированию неза-
висимой системы оценки качества работы государствен-
ных (муниципальных) учреждений, оказывающих услуги 
в сфере здравоохранения, и оказания методической помо-
щи органам государственной власти субъектов Российской 
Федерации в сфере охраны здоровья и общественным со-
ветам при указанных органах» утверждены методические 
рекомендации по проведению независимой оценки качест-
ва работы государственных (муниципальных) учреждений, 
оказывающих услуги в сфере здравоохранения [41]. 

Основными задачами независимой оценки качества яв-
ляются стимулирование повышения качества работы ме-
дицинских организаций, повышение информированности 
потребителей о порядке предоставления медицинской ор-
ганизацией медицинских услуг, развитие института обще-
ственного контроля. 

Независимая оценка качества проводится в обязатель-
ном порядке в отношении государственных (муниципаль-
ных) учреждений, оказывающих услуги в сфере здраво-
охранения, и осуществляется в медицинских организациях, 
оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных и ста-
ционарных условиях.  

Для проведения независимой оценки качества медицин-
ских организаций в амбулаторных и стационарных услови-
ях рекомендуется использовать следующие показатели ка-
чества работы медицинских организаций: 

1) открытость и доступность информации о медицин-
ской организации; 

2) комфортность условий и доступность получения ме-
дицинских услуг, в том числе для граждан с ограниченны-
ми возможностями здоровья; 
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3) время ожидания в очереди при получении медицин-
ской услуги; 

4) доброжелательность, вежливость и компетентность 
работников медицинской организации; 

5) удовлетворенность качеством обслуживания в меди-
цинской организации. 

Результаты проведения независимой оценки качества 
направлены на обеспечение потребителей услуг в сфере 
здравоохранения дополнительной информацией о качестве 
работы медицинской организации, в том числе путем фор-
мирования рейтингов медицинских организаций; опреде-
ление результативности деятельности медицинской орга-
низации и принятие своевременных мер по повышению 
эффективности или по оптимизации ее деятельности; свое-
временное выявление негативных факторов, влияющих на 
качество предоставления услуг в сфере здравоохранения, 
и устранение их причин путем реализации планов меро-
приятий, а также осуществление стимулирования руково-
дителей и работников медицинских организаций. 

Таким образом, принятие соответствующих мер по нор-
мативно-правовому регулированию формирования оценки 
эффективности деятельности медицинских организаций 
и качества оказываемых ими медицинских услуг в Россий-
ской Федерации способствуют обеспечению выработки 
единых подходов к созданию системы оценки качества ра-
боты государственных (муниципальных) учреждений, ока-
зывающих услуги в сфере здравоохранения. 
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Глава 2. Теоретические основы формирования оценки 
эффективности деятельности медико-санитарных частей 
ФСИН России по оказанию помощи больным  
с сердечно-сосудистой патологией 
 
 
2.1. Организация и проведение контроля качества  
медицинской помощи и безопасности медицинской  
деятельности в медико-санитарных частях ФСИН России 

 
Одним из неотъемлемых прав гражданина Российской Фе-
дерации, закрепленным в Конституции Российской Феде-
рации и основах законодательства страны об охране здоро-
вья граждан, является право на получение качественной 
медицинской помощи. В полной мере это право закрепле-
но за лицами, содержащимися в учреждениях УИС. Пени-
тенциарное здравоохранение, являясь составной частью 
государственной системы здравоохранения, призвано 
обеспечивать реализацию прав осужденных и лиц, в отно-
шении которых избрана мера пресечения в виде содержа-
ния под стражей, на охрану здоровья и получение меди-
цинской помощи в соответствии с законодательством Рос-
сийской Федерации [33, 82]. 

Формирование медико-санитарных частей ФСИН Рос-
сии, в филиалах которых оказывается помощь лицам, со-
держащимся в местах лишения свободы (МЛС), позволило 
интегрировать виды оказания медицинской помощи (ам-
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булаторной и стационарной) в структуре одного медицин-
ского учреждения. Право на оказание медицинских услуг 
в таком учреждении, а именно – в медико-санитарной час-
ти (МСЧ), предоставляется на основании лицензий на вы-
полнение услуг при оказании первичной медико-сани-
тарной, специализированной (в том числе высокотехноло-
гичной), скорой (в том числе скорой специализированной) 
помощи, при проведении медицинских экспертиз, меди-
цинских осмотров, медицинских освидетельствований 
и санитарно-противоэпидемических (профилактических) 
мероприятий в рамках оказания медицинской помощи 
в соответствии с законом РФ от 4 мая 2011 года № 99-ФЗ 
«О лицензировании отдельных видов деятельности» и По-
становлением Правительства Российской Федерации от 
16 апреля 2012 г. № 291 «О лицензировании медицинской 
деятельности» [56, 67]. 

Наличие в медико-санитарной части и ее филиалах ли-
цензии, предоставляющей право на оказание определенно-
го вида медицинских услуг, предполагает и организацию 
контроля за эффективностью деятельности медицинской 
организации и качеством медицинской помощи, оказывае-
мой лицам, содержащимся в местах лишения свободы. 

В медико-санитарных частях ФСИН России основным 
показателем эффективности деятельности медицинских 
организаций выступает трехуровневая оценка качества 
и безопасности медицинской деятельности в форме госу-
дарственного, ведомственного и внутреннего контроля. 
Государственный контроль КМП 
В соответствии с Постановлением Правительства Рос-

сийской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 1152 государ-
ственный контроль качества и безопасности медицинской 
деятельности в медико-санитарных частях ФСИН России 
осуществляется Федеральной службой по надзору в сфере 
здравоохранения, органами исполнительной власти субъ-
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ектов Российской Федерации и Федеральной службой по 
труду и занятости (табл. 2.1) [54]. 

 
Таблица 2.1. Полномочия исполняющих органов в области 
государственного контроля качества и безопасности  
медицинской деятельности 
№ 
п/п 

Исполняющий  
орган 

Контролируемый показатель 

1 Федеральная служба 
по надзору в сфере 
здравоохранения 

Соблюдение прав граждан в сфе-
ре охраны здоровья граждан. 
Осуществление лицензирования 
медицинской деятельности. 
Соблюдение порядков оказания 
медицинской помощи и стандар-
тов медицинской помощи. 
Соблюдение порядков проведе-
ния медицинских экспертиз, ме-
дицинских осмотров и медицин-
ских освидетельствований. 
Соблюдение требований по безо-
пасному применению и эксплуата-
ции медицинских изделий и их 
утилизации (уничтожению). 
Соблюдение медицинскими работ-
никами, руководителями медицин-
ских организаций ограничений, 
применяемых к ним при осуществ-
лении профессиональной деятель-
ности 

2 Органы исполни-
тельной власти субъ-
ектов РФ 

Осуществление лицензирования 
медицинской деятельности 

3 Федеральная служба 
по труду и занятости 

Соблюдение безопасных условий 
труда 
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Задачами государственного контроля являются преду-
преждение, выявление и пресечение нарушения органами 
государственной власти и органами местного самоуправ-
ления, государственными внебюджетными фондами, 
а также осуществляющими медицинскую и фармацевтиче-
скую деятельность организациями, требований к обеспече-
нию качества и безопасности медицинской деятельности, 
установленных законодательством Российской Федерации 
об охране здоровья граждан, и принятие предусмотренных 
законодательством Российской Федерации мер по пресе-
чению и (или) устранению последствий нарушения обяза-
тельных требований. 

Государственный контроль за деятельностью медицин-
ских подразделений осуществляется посредством плано-
вых (не реже одного раза в три года) и внеплановых доку-
ментарных и (или) выездных проверок в порядке, преду-
смотренном Федеральным законом Российской Федерации 
от 26.12.2008 г. № 294-ФЗ (ред. от 14.10.2014) «О защите 
прав юридических лиц и индивидуальных предпринимате-
лей при осуществлении государственного контроля (над-
зора) и муниципального контроля» [68]. 

По результатам проверки органом государственного 
контроля составляется соответствующий акт. В соответст-
вии с актом контроля выявленные нарушения требований 
к обеспечению качества и безопасности медицинской дея-
тельности в отношении лиц, содержащихся в местах ли-
шения свободы, подлежат устранению в установленный 
органом государственного контроля срок. 
Ведомственный контроль КМП 
Важным структурным звеном в деятельности по соблю-

дению законности является ведомственный контроль. При 
проведении ведомственного контроля осуществляется вы-
явление и устранение нарушений прав и законных интере-
сов осужденных и лиц, содержащихся под стражей, выра-
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ботка мер, направленных на устранение и предупреждение 
нарушений прав человека, а также причин и условий, им 
способствующих. 

В соответствии с законом РФ от 21 июля 1993 г. 
№ 5473-1 «Об учреждениях и органах, исполняющих уго-
ловные наказания в виде лишения свободы», Положением 
о ФСИН России, утвержденным Указом Президента РФ от 
13 октября 2004 г. № 1314 «Вопросы Федеральной службы 
исполнения наказаний», Уголовно-исполнительным Ко-
дексом РФ, Приказом Минюста РФ от 27 октября 2009 г. 
№ 361 «Об организации проверок в подведомственных 
Министерству юстиции Российской Федерации феде-
ральных службах, осуществлении координации и кон-
троля их деятельности» непосредственный контроль за 
деятельностью учреждений, исполняющих наказания, 
и следственных изоляторов, деятельностью учреждений 
и органов УИС, а также за соблюдением законности 
и обеспечением прав осужденных и лиц, содержащихся 
под стражей, осуществляет ФСИН России и его террито-
риальные органы. 

В соответствии со ст. 89 Федерального закона от 
21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья гра-
ждан в Российской Федерации», абзацем 12 подп. 2 п. 7 
Положения о Федеральной службе исполнения наказаний, 
утвержденного Указом Президента Российской Федерации 
от 13.10.2004 г. № 1314, порядком организации и проведе-
ния ведомственного контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности, утвержденным приказом Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации от 
21.12.2012 г. № 1340н, с целью организации ведомственно-
го контроля качества и безопасности медицинской дея-
тельности в учреждениях, непосредственно подчиненных 
ФСИН России, учреждениях, подведомственных террито-
риальным органам ФСИН России, осуществляющих меди-
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цинскую и фармацевтическую деятельность, приказом ди-
ректора ФСИН России от 27.05.2016 г. № 384 создана Ко-
миссия Федеральной службы исполнения наказаний по ве-
домственному контролю качества и безопасности меди-
цинской деятельности (далее – Комиссия). 

В соответствии с приказом, основными задачами 
и функциями Комиссии являются: 

– подготовка предложений по реализации мероприятий, 
направленных на повышение уровня качества оказания 
медицинской помощи; 

– улучшение основных показателей эффективности про-
водимой лечебно-профилактической работы; 

– анализ результатов деятельности учреждений, непо-
средственно подчиненных ФСИН России, учреждений, 
подведомственных территориальным органам ФСИН 
России, осуществляющих медицинскую и фармацевти-
ческую деятельность (далее – подведомственные органи-
зации). 

Выполнение основных задач и функций Комиссией 
осуществляется в ходе проверок: 

– соблюдения подведомственными организациями по-
рядка оказания медицинской помощи и стандартов меди-
цинской помощи; 

– соблюдения подведомственными организациями без-
опасных условий труда, требований по безопасному при-
менению и эксплуатации медицинских изделий и их ути-
лизации (уничтожению); 

– соблюдения работниками, руководителями подведом-
ственных организаций ограничений, применяемых к ним 
при осуществлении профессиональной деятельности. 

В целях выполнения возложенных задач Комиссия про-
водит анализ: 

– актов, составленных по результатам проверок подве-
домственных организаций; 
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– полноты и сроков выполнения мероприятий, преду-
смотренных в предписаниях об устранении выявленных 
нарушений; 

– основных показателей эффективности лечебно-профи-
лактической работы, проводимой в подведомственных ор-
ганизациях (смертность, летальность, заболеваемость); 

– представленных сведений о случаях смерти среди лиц, 
содержащихся под стражей и отбывающих наказание в виде 
лишения свободы, в том числе случаях внезапной смерти; 

– соблюдения в подведомственных организациях огра-
ничений, налагаемых на медицинских и фармацевтических 
работников при осуществлении ими профессиональной 
деятельности. 

Заседания Комиссии проводятся не реже одного раза 
в квартал. По итогам рассмотренных вопросов путем от-
крытого голосования простым большинством голосов от 
числа членов Комиссии, участвующих в заседании, при-
нимается решение, которое оформляется протоколом. Для 
подведомственных организаций принятые на заседаниях 
Комиссии решения являются обязательными для испол-
нения. 

Таким образом, деятельность Комиссии Федеральной 
службы исполнения наказаний по ведомственному контро-
лю качества и безопасности медицинской деятельности 
ориентирована на обеспечение доступности и повышение 
качества медицинской помощи с целью улучшения показа-
телей здоровья лиц, отбывающих наказание в виде лише-
ния свободы. 
Внутренний контроль КМП 
Целью внутреннего контроля качества и безопасности 

медицинской деятельности в медико-санитарных частях 
ФСИН России является обеспечение прав лиц, содержа-
щихся в МЛС, на получение медицинской помощи необ-
ходимого объема и надлежащего качества на основе стан-
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дартов медицинской помощи и установленных требований 
к оказанию медицинской помощи. 

Объектом внутреннего контроля качества медицинской 
помощи является медицинская помощь, представляющая 
собой комплекс мероприятий, направленных на поддержа-
ние и (или) восстановление здоровья подозреваемых, об-
виняемых, осужденных, и включающая в себя предостав-
ление им медицинских услуг. 

Задачами внутреннего контроля качества медицинской 
помощи являются: 

– проведение контроля качества медицинской помощи, 
оказанной конкретным пациентам; 

– выявление дефектов медицинской помощи, установ-
ление причин их возникновения и степени их влияния на 
здоровье конкретных пациентов; 

– регистрация результатов проведенного внутреннего 
контроля качества медицинской помощи; 

– оценка оптимальности использования кадровых и ма-
териально-технических средств при оказании медицинской 
помощи; 

– анализ данных, полученных при проведении монито-
ринга качества оказания медицинской помощи; 

– подготовка предложений, направленных на устране-
ние причин возникновения дефектов медицинской помо-
щи, повышение качества эффективности оказываемой ме-
дицинской помощи. 

В каждой медицинской части (филиале) МСЧ ФСИН 
России функционирует трехуровневая система внутренне-
го контроля качества: 

1-й уровень: контроль качества осуществляет начальник 
отделения медицинской части (при отсутствии в штатном 
расписании – начальник филиала); 

2-й уровень: контроль качества осуществляется врачеб-
ной комиссией медицинской части; 
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3-й уровень: контроль качества организует и проводит 
заместитель начальника МСЧ по клинико-экспертной ра-
боте с привлечением центральной врачебной комиссии 
(при наличии) (рис. 2.1). 

 

 
Рис. 2.1. Трехуровневая система организации внутреннего  
контроля качества и безопасности медицинской деятельности 
в медицинской части (филиале) МСЧ ФСИН России 

 
На каждом уровне контроля оценка качества должна 

проводиться по разработанным в медицинской части кри-
териям, которые могут включать оценку следующих на-
правлений деятельности медицинской части: 

1) своевременность оказания медицинской помощи от-
ражает соответствие своевременности оказанной медицин-
ской помощи объективным потребностям конкретного па-
циента; 

2) объем оказания медицинской помощи отражает соот-
ветствие объемов оказанной медицинской помощи объек-
тивным потребностям конкретного пациента; 
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3) преемственность оказания медицинской помощи от-
ражает соблюдение преемственности при оказании меди-
цинской помощи между филиалами МСЧ и муниципаль-
ными медицинскими организациями;  

4) соблюдение медицинских технологий отражает со-
блюдение медицинскими работниками зарегистрирован-
ных медицинских технологий при их назначении и непо-
средственно в процессе оказания медицинской помощи; 

5) доступность и безопасность оказания медицинской 
помощи отражает оптимальность выбора медицинских 
технологий при оказании медицинской помощи с учетом 
минимизации риска их применения для конкретного паци-
ента, принятие, в случае необходимости, адекватных мер 
профилактики ятрогенных осложнений, а также соблюде-
ние в подразделениях (отделениях) правил хранения 
и применения лекарственных препаратов и расходных ма-
териалов; 

6) эффективность оказания медицинской помощи отра-
жает достижение целевых результатов оказания медицин-
ской помощи конкретному пациенту (заболеваемость, 
смертность, инвалидизация). 

По итогам проведенного внутреннего контроля качества 
медицинской помощи в медицинской части (филиале) раз-
рабатываются и реализуются мероприятия по управлению 
качеством медицинской помощи: 

– принятие начальником филиала управленческих ре-
шений, направленных на устранение причин возникнове-
ния дефектов медицинской помощи, повышение качества 
и эффективности оказываемой медицинской помощи, со-
вершенствование организационных технологий оказания 
медицинской помощи; 

– планирование мероприятий, направленных на устра-
нение причин возникновения дефектов медицинской по-
мощи, повышение качества и эффективности оказываемой 
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медицинской помощи, совершенствование организацион-
ных технологий оказания медицинской помощи; 

– осуществление контроля за реализацией принятых 
управленческих решений или выполнением плана меро-
приятий. 

 
 

2.2. Основные критерии оценки эффективности деятельности 
медико-санитарных частей ФСИН России по оказанию 
помощи больным с сердечно-сосудистой патологией 

 
Увеличение распространенности сердечно-сосудистых за-
болеваний и рост смертности населения от их осложне-
ний на сегодняшний день становятся одним из ключевых 
факторов совершенствования отечественного здравоохра-
нения [62]. 

В соответствии с Паспортом государственной програм-
мы Российской Федерации «Развитие здравоохранения» на 
период до 2020 года и Концепцией долгосрочного соци-
ально-экономического развития Российской Федерации на 
период до 2020 года разработка и внедрение мероприятий 
модернизации здравоохранения предполагает снижение 
смертности от болезней системы кровообращения до 622,4 
случая на 100 тыс. населения [55]. 

Планируемые при этом формы и методы модернизации 
здравоохранения России, в том числе в области совершен-
ствования кардиологической помощи, включают разработ-
ку единых систем контроля эффективности деятельности 
медицинских организаций и качества оказания ими меди-
цинских услуг. 

Представленный выше анализ нормативно-правовой ба-
зы контроля качества медицинской помощи и формирова-
ния оценки эффективности деятельности медицинских ор-
ганизаций предусматривает разработку критериев, анализ 
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которых позволит определить направление взаимосвязи 
между результатами деятельности медицинских организа-
ций и изменениями в состоянии здоровья населения. 

Возрастающая актуальность эпидемиологической си-
туации, связанной с распространением сердечно-сосудис-
тых заболеваний и ростом смертности от их осложнений, 
диктует необходимость проведения постоянного монито-
ринга КМП и эффективности деятельности медицинских 
организаций, оказывающих услуги в области кардиологии. 

Решение вопросов эффективности деятельности и кон-
троля КМП в пенитенциарной системе в силу выполняе-
мых задач носит более замкнутый характер, при этом 
структура ведомственного и внутреннего контроля КМП 
не имеет четко определенного регламента [1]. Предложен-
ные методики оценки КМП применительно к медицинским 
услугам, оказываемым в медико-санитарных частях уго-
ловно-исполнительной системы, требуют адаптации, акку-
мулирующей в себе суммарные критерии эффективности 
деятельности и КМП, оказываемой подозреваемым, обви-
няемым, осужденным в каждом филиале МСЧ. 

Учитывая возрастающую актуальность распространения 
сердечно-сосудистой патологии среди лиц, содержащихся 
в МЛС, представляет интерес проведение оценки эффек-
тивности работы МСЧ ФСИН России в сфере оказания ус-
луг кардиологического профиля для подозреваемых, обви-
няемых, осужденных. 

Как указывалось выше, эффективность деятельности 
медицинской организации предполагает сложную задачу 
социальной, медицинской и экономической результатив-
ности. Значительную часть структуры эффективности дея-
тельности составляет качество медицинской помощи, со-
гласно модели А. Донадебиана, включающее три основные 
категории: структуру, процесс и результат оказания меди-
цинской помощи. 
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Согласно такой модели, для оценки эффективности ра-
боты МСЧ ФСИН России по оказанию помощи больным 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями нами предложены 
критерии, включающие оценку оснащения МСЧ, кадрово-
го состава, финансового обеспечения, показатели лечебно-
диагностического процесса и итогов деятельности МСЧ 
(табл. 2.2). 

 

Таблица 2.2. Показатели оценки эффективности деятельности 
МСЧ ФСИН России 
№ 
п/п 

Показатель 
Единица 
измерения 

1 Оснащение МСЧ  
1.1 Доля филиалов, имеющих приложение к ли-

цензии МСЧ на оказание первичной врачеб-
ной медико-санитарной помощи в амбулатор-
ных условиях по терапии 

% 

1.2 Доля филиалов, имеющих приложение к ли-
цензии МСЧ на оказание первичной специа-
лизированной врачебной медико-санитарной 
помощи по лабораторной диагностике 

% 

1.3 Оснащение филиалов тонометрами, элек-
трокардиографами, флюорографами 

% 

1.4 Оснащение больницы МСЧ ФСИН России 
аппаратно-диагностическими комплексами 
суточного мониторирования ЭКГ и АД (Хол-
тер, СМАД) 

% 

1.5 Доля филиалов, имеющих договоры с муни-
ципальными медицинскими организациями 
на оказание медицинских услуг, в том числе 
кардиологического профиля, подозреваемым, 
обвиняемым, осужденным 

% 

2 Кадровый состав  
2.1 Фактическая укомплектованность МСЧ вра-

чами-терапевтами и врачами общей практики 
от штатного расписания 

% 
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Продолжение табл. 2.2 
№ 
п/п 

Показатель 
Единица 
измерения 

2.2 Фактическая укомплектованность МСЧ 
средним медицинским персоналом от штат-
ного расписания  

% 

2.3 Доля врачей-терапевтов, имеющих дейст-
вующие сертификаты по специальности 
«Терапия» (в процентах от фактического 
числа врачей-терапевтов) 

% 

2.4 Доля врачей-терапевтов МСЧ ФСИН Рос-
сии, регулярно принимающих участие в на-
учно-практических конференциях кардиоло-
гического профиля, в том числе интернет-
конференциях, проводимых в рамках образо-
вательных программ для врачей МЗ РФ (оце-
нить субъективно) 

% 

3 Финансовое обеспечение  
3.1 Доля средств из объемов лимитов бюджет-

ных обязательств, доводимых по квоте 
УОМСО, израсходованных на приобретение 
лекарственных препаратов (гипотензивные 
средства, коронаролитические, гипохолесте-
ринемические, антиагреганты) 

% 

3.2 Доля средств из объемов лимитов бюд-
жетных обязательств, израсходованных 
на оплату медицинской помощи кардиоло-
гического профиля, оказанной спецконтин-
генту в учреждениях государственной и му-
ниципальной систем здравоохранения  
(определение маркеров ОИМ, СМЭКГ, 
СМАД, ЭХО-КГ, консультация кардиолога, 
высокотехнологичные виды обследования и 
лечения) 

% 
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Продолжение табл. 2.2 
№ 
п/п 

Показатель 
Единица 
измерения 

4 Организация лечебно-диагностического процесса 
4.1 Доля медицинских карт амбулаторного 

больного, содержащих записи первичного 
осмотра вновь доставляемых в учреждение 
подозреваемых, обвиняемых, осужденных 
(оценить субъективно) 

% 

4.2 Соответствие объемов назначаемого лечения 
и обследования больных с ССЗ клиническим 
рекомендациям (протоколам) (оценить субъ-
ективно) 

% 

4.3 Доля филиалов, имеющих разработанные 
алгоритмы действий при неотложных состоя-
ниях (обострение ИБС, острый инфаркт мио-
карда, острые нарушения ритма сердца, кар-
диогенный/аритмогенный шок и др.)  

% 

4.4 Доля больных с ССЗ, несвоевременная гос-
питализация которых повлекла осложнение 
заболевания или летальный исход (от общего 
числа больных с ССЗ) 

% 

4.5 Доля больных, которым были выполнены 
высокотехнологичные виды кардиологиче-
ской помощи (от числа всех больных с ССЗ) 

% 

4.6 Доля больных с ССЗ, находящихся на дис-
пансерном учете (от числа всех больных 
с ССЗ) 

% 

4.7 Процент расхождения клинических и пато-
логоанатомических диагнозов кардиологиче-
ского профиля 

% 

4.8 Доля жалоб, поступивших на рассмотрение 
в МСЧ от больных с ССЗ, на некачественное 
оказание или отказ в оказании медицинской 
помощи  

% 
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Окончание табл. 2.2 
№ 
п/п 

Показатель 
Единица 
измерения 

5 Исходы оказания медицинской помощи  
5.1 Распространенность ССЗ среди обслужи-

ваемого контингента 
% 

5.2 Общая доля инвалидов по ССЗ (от числа 
всех больных) 

% 

5.3 Доля больных с ССЗ, получивших первич-
ную инвалидность в отчетном году 

% 

5.4 Доля умерших от ССЗ среди всех больных  % 
 
Систематический мониторинг эффективности деятель-

ности МСЧ ФСИН России, включающий оценку предло-
женных показателей, может стать действенным механиз-
мом управления качеством услуг кардиологического про-
филя в пенитенциарном здравоохранении. 
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Глава 3. Системный анализ и разработка компьютерной 
программы для прогноза степени риска  
летального исхода от болезней системы кровообращения 
в медико-санитарных частях ФСИН России 
 
 
3.1. Актуальность применения системного подхода 
к проблеме сердечно-сосудистой патологии 
в местах лишения свободы 

 
Системный анализ в медицине – это совершенно ориги-
нальный методологический подход в изучении живых объ-
ектов [84]. Комплексная оценка процессов жизнедеятель-
ности на основе системного анализа с использованием ма-
тематических подходов доказательной медицины и учетом 
воздействия внешних и внутренних факторов позволяет 
определить приоритетность воздействия условий среды 
обитания и уровень ответной реакции организма [90]. При 
этом, с точки зрения анализа данных, медицина как пред-
метная область характеризуется большой долей качествен-
ных признаков, в том числе номинальных и бинарных, 
а также значительным количеством пропусков в данных 
[64]. Поэтому системное изучение здоровья человеческого 
общества (заболеваемости, смертности, инвалидизации 
и др.) с учетом влияния факторов среды обитания, образа 
жизни и внутренней структуры объектов исследования яв-
ляется довольно сложным и трудоемким процессом. 
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Известно, что сердечно-сосудистые заболевания пред-
ставляют собой одну из глобальных проблем, стоящих пе-
ред современной медициной. Стремительный рост болез-
ней системы кровообращения за последние сто лет обу-
словлен многими факторами, основными из которых 
являются условия жизни человека в индустриальном об-
ществе: гиподинамия, стрессы, неправильное питание, не-
благоприятная экологическая обстановка и т. п. [92, 93, 96, 
98, 100, 101]. 

Проблема сердечно-сосудистых заболеваний актуальна 
и для мест лишения свободы: так, на сегодня примерно 
каждый пятый случай смерти среди лиц, содержащихся 
в пенитенциарной системе, обусловлен кардиальными 
причинами. При этом очевидно, что систематизация этих 
причин представляет значительные трудности в пенитен-
циарном здравоохранении, обусловленные особенностями 
условий оказания медицинской помощи, необходимостью 
учета предшествовавших осуждению заболеваний, в том 
числе алкоголизма и наркомании, формированием психо-
соматических изменений личности под влиянием пени-
тенциарных стрессоров, воздействием среды «тюремного 
сообщества» на формирование образа жизни (злоупотреб-
ление крепкими тонизирующими напитками, курение), 
длительностью и кратностью содержания в местах лише-
ния свободы [17, 74, 80]. Однако все возрастающая по-
требность в совершенствовании медицинского обеспече-
ния с целью снижения сердечно-сосудистой смертности 
диктует необходимость масштабной систематизации и ана-
лиза данных в пенитенциарном здравоохранении. 

В этом аспекте разработанная на основе системного ста-
тистического анализа медицинских данных компьютерная 
программа для персонифицированной оценки степени рис-
ка госпитальной летальности от болезней системы крово-
обращения является значимым инструментом выбора так-
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тики ведения пациентов в филиале «Больница» медико-
санитарной части ФСИН России. 

 
 

3.2. Методы системного анализа медицинских данных 
для определения факторов риска госпитальной летальности 
от болезней системы кровообращения 

 
Программный алгоритм оценки степени риска летального 
исхода от болезней системы кровообращения включает 
определение у пациента значимых факторов риска. 

С целью выявления предикторов госпитальной леталь-
ности был проведен ретроспективный анализ историй бо-
лезней лиц, отбывающих наказание в местах лишения сво-
боды и в 2015 г. получавших стационарное лечение в тера-
певтических отделениях филиалов «Больница» медико-
санитарных частей ФСИН России по поводу БСК. 

В статистический анализ были включены данные на 213 
пациентов мужского пола, представленные из 52 медико-
санитарных частей ФСИН России посредством ведомст-
венной электронной связи. 

Из этой численности пациентов выделили две группы 
наблюдения: 

– первая группа включала 82 человека с неблагоприят-
ным исходом стационарного лечения (умерших), средний 
возраст – 54,6±1,4 лет, 

– вторая группа составили 134 человека, средний воз-
раст – 51,3±0,9 лет, которые были выписаны для продол-
жения амбулаторного лечения в медицинские части по 
месту отбывания наказания. 

Сформированная на пациентов база данных состояла из 
23 показателей, из которых 21 признак – количественные, 
а 4 признака – качественные порядковые и бинарные 
(табл. 3.1). 
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Таблица 3.1. Перечень показателей, включенных в исследо-
вание, единицы измерения и их обозначение в базе данных 
№ 
п/п 

Показатель Единицы измерения 

Анамнестические данные 
1 Возраст Количество лет 
2 Длительность содержания в МЛС Количество  

месяцев 
3 Количество раз отбывания наказания Количество раз 
4 Длительность последнего срока осуж-

дения 
Количество месяцев

5 Количество выкуриваемых сигарет 
в день 

Количество сигарет

6 Общий стаж курения Количество лет 
7 Употребление крепкого тонизирую-

щего напитка «чифир» 
Нет – 0. 
Да – 1 

8 Группа инвалидности Нет – 0, I группа – 1,
II группа – 2, 
III группа – 3 

9 Длительность БСК, послужившей 
причиной смерти 

Количество месяцев

10 Наличие АГ в структуре общего ди-
агноза БСК 

Нет – 0. 
Да – 1 

Антропометрические данные 
11 Рост  см 
12 Вес  кг 
13 Индекс массы тела (ИМТ) кг/см2 

Данные объективного обследования 
14 Частота сердечных сокращений 

(ЧСС) 
уд/мин 

15 Величина систолического АД (САД) 
в момент первичного осмотра госпи-
тализированного больного 

ммрт. ст. 
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Окончание табл. 3.1 
№ 
п/п 

Показатель Единицы измерения 

16 Величина диастолического АД 
(ДАД) в момент первичного осмотра 
госпитализированного больного 

ммрт. ст. 

Данные лабораторного исследования крови 
17 Гемоглобин (Hb) г/л 
18 Тромбоциты (Tr) *109/л 
19 Время свертывания крови (ВСК) мин. сек. 
20 Сахар ммоль/л 
21 Холестерин ммоль/л 
22 Креатинин мкмоль/л 
Показатели эхокардиографического исследования сердца 

(ЭХО-КГ) 
23 Фракция выброса левого желудочка 

(ФВ ЛЖ) 
% 

24 Конечный систолический размер ЛЖ 
(КСР ЛЖ) 

см 

25 Конечный диастолический размер 
ЛЖ (КДР ЛЖ) 

см 

 
Оптимальным выбором для решения медицинской зада-

чи по систематизации и статистическому анализу полу-
ченных данных стала группа методов машинного обучения 
Machine Learning Methods, включающая набор методов 
распознавания и метод оптимально достоверных разбие-
ний (ОДР) [20, 35, 75, 95]. 

Методика ОДР основана на поиске разбиений призна-
кового пространства, наилучшим образом разделяющего 
сравниваемые группы. В нашем случае ищутся оптималь-
ные границы разбиения, достоверно разделяющие случаи 
со смертельным исходом и случаи, завершившиеся вы-
пиской. 
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Достижение оптимальности границ разбиения достига-
ется в процессе разделения исходной выборки данных на 

две подвыборки: обучающую ( 0S ) и контрольную cS . По 

обучающей выборке 0S  находят границы, параллельные 

координатным осям, позволяющие разграничить объекты 
с различными уровнями значений прогнозируемой пере-
менной. Обучающая выборка имеет вид: 

 0 0 0(α , ), , (α , )m mS  x x  , 

где αi  – значение индикатора (прогнозирующей пере-

менной); ix  – вектор значений объясняющих перемен-

ных для объекта с номером i . Качество разбиения, со-
держащего r подобластей всей области значений объяс-
няющих переменных, описывают с помощью 
функционала по формуле:  

2
0 0

10 0

1
( ) ( )

(1 )

r

i i
i

Q S m


 
   

 
, 

где 0  – доля объектов с α 1  во всей обучающей вы-

борке 0S ; i  – доля объектов с α 1  внутри подмноже-

ства 0S , для которого вектор значений объясняющих пе-

ременных принадлежит подобласти i ; im  – доля объек-

тов с α 1  внутри подмножества 0S , для которого вектор 

значений объясняющих переменных принадлежит под-
области i . 

В результате оказываются сформированы оптималь-
ные границы разбиения или границы градации для при-
знака или пары признаков, соответственно которым 
в дальнейшем анализе участвуют наиболее информатив-
ные с точки зрения отделения одной группы от другой 
признаки. 
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Следующий этап анализа включает оценку степени дос-
товерности результатов разбиения объектов относительно 
прогнозируемых переменных. С этой целью обученный по 

обучающей выборке 0S  прогнозирующий алгоритм тести-

руется на объектах контрольной выборки cS . При доста-

точном размере контрольной выборки оценка достоверно-
сти сопряженности двух переменных может быть решена 
с помощью критерия χ2. В случае если прогнозируемая ве-
личина является непрерывной, для оценки достоверности 
зависимости может быть использованы критерии, оцени-
вающие достоверность величин коэффициентов корреля-
ции (t-критерий, F-критерий). 

В нашем исследовании, когда объем исходной инфор-
мации недостаточен для формирования двух выборок, 
верификация достоверности выявленных зависимостей 
проводилась с помощью перестановочных тестов, пред-
назначенных для проверки нулевой гипотезы (H0) о неза-
висимости прогнозируемой переменной от переменных, 
используемых при построении оптимальных разбиений. 
В ходе перестановочных тестов значения функционала Q  

на обучающей выборке 0S  сравниваются со значениями 

функционала Q  на множестве случайных выборок, фор-
мирующихся путем случайных перестановок значений по-
зиций прогнозируемой  величины относительно фиксиро-
ванных позиций векторов прогнозирующих переменных. 
Количество вариантов перестановок может составлять от 
1000 до 5000. При этом мерой значимости достигнутых 
различий между признаками (p-значение) является доля 
случайно сгенерированных выборок, значения функциона-
ла качества в которых оказались не ниже значения функ-

ционала на обучающей выборке 0S . Если число случайных 

таблиц, на которых функционал качества равен или пре-
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вышает значение функционала на обучающей выборке, 
меньше заданного числа, то считается, что закономерно-
сти, найденные для обучающей выборки, не случайны. 
Для закономерностей одномерных областей разбиений 
вычисляется одно p-значение, для двумерных – два p-зна-
чения, оценивающих значимость вклада каждой из двух 
переменных. 

Представленные методы ОДР и перестановочного тес-
та реализовывались в рамках программных продуктов 
«РАЗБИЕНИЕ», «РАСПОЗНАВАНИЕ», DataMaster, ко-
торые имеют удобный интерфейс, позволяющий ини-
циировать вывод результатов анализа в удобной стати-
стико-аналитической и графической форме [18, 35, 59]. 
Использовались также программы машинного обучения 
из библиотеки Scikit-Learn для языка программирования 
python [8]. 

 
 

3.3. Результаты статистического анализа медицинских 
данных с применением методов машинного обучения 

 
В ходе одномерного разбиения признаков двух групп 
наблюдений было установлено, что группа умерших ста-
тистически значимо отличалась от группы выписанных 
пациентов по следующим признакам (в порядке убыва-
ния информативности): вес, ДАД, САД, уровень гемо-
глобина (Hb), употребление напитка «чифир», возраст, 
ФВ ЛЖ, количество тромбоцитов (Tr), КДР ЛЖ, ЧСС, 
рост, КСР ЛЖ (табл. 3.2). 
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Представленные ниже диаграммы наглядно демонстри-
руют различия в распределении значений информативных 
признаков в двух группах наблюдений. Графическое про-
странство разбито на четыре квадранта, в которых для обо-
значения объектов наблюдения использованы условные 
обозначения: 

 – объект первого класса (1-я группа – пациенты 
с летальным исходом); 

 – объект второго класса (2-я группа – пациенты 
с выпиской после лечения). 

В квадрант II справа (вес свыше 76,5 кг) попали 94 
значения, из них только 18 летальных случаев (22 % от 
числа наблюдений в группе) и 76 случаев выписки (58 %) 
(рис. 3.1). На 122 случая с весом менее 76,5 кг (квадрант I 
слева) приходится 64 летальных случая (79 %) и 58 случаев 
выписки (44 %). Значимость различий для групп наблюде-
ния р < 0,0003. Следовательно, масса тела менее 76,5 кг 
является прогностически неблагоприятным признаком ис-
хода госпитализированного больного с БСК. Статистиче-
ская значимость различий рассчитана с помощью переста-
новочного теста. 

В квадранте I с величиной ДАД менее 76,5 мм рт. ст. 
преобладают объекты 1-го класса (умершие) – 30 случа-
ев (37 %) над объектами 2-го класса – 14 случаев (11 %), 
p < 0,0005 (рис. 3.2). Во втором квадранте определено 
значимое преобладание объектов 2-го класса (благопри-
ятный исход заболевания) с уровнем ДАД более 76,5 мм 
рт. ст., p < 0,0005. Таким образом, уровень ДАД менее 
76,5 мм рт. ст. является прогностически неблагоприят-
ным признаком исхода госпитализированного больного 
с БСК. 
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Для признака «Регулярное употребление крепкого чай-
ного напитка «чифир» оптимальной границей разбиения 
между группами определена величина 0,5 (менее 0,5 – не 
употребляет, более 0,5 – употребляет) (рис. 3.3). Установ-
лено, что достоверное преобладание летальных исходов 
стационарного лечения БСК (1-й класс) у лиц, регулярно 
употребляющих чифир, за время отбывания наказания 
во II квадранте (более 0,5) – 57 случаев (69 %) над 57 случая-
ми (43 %) выписанных из стационара (2-й класс). В I квад-
ранте выявлено значимое преобладание объектов 2-го класса, 
не употребляющих чифир, – 24 (30 %) против 73 (55 %) слу-
чаев, p < 0,0005. Следовательно, регулярное употребление 
крепкого чайного напитка «чифир» является прогностиче-
ским признаком летального исхода от БСК. 

Дальнейший анализ проводился в рамках двумерных 
моделей разбиения. На уровне значимости по обоим пока-
зателям не хуже p < 0,05 были выявлены 28 сочетанных 
парных эффектов, подтверждающих закономерности од-
номерных разбиений. Кроме этого, было дополнительно 
определено, что прогностической силой летального исхода 
госпитализированного больного обладают сочетание при-
знаков числа судимостей более 2 с величиной КСР ЛЖ бо-
лее 4,1 см (табл. 3.3). 

На представленных далее рисунках продемонстрирова-
ны различия в распределении значений пар информатив-
ных признаков объектов двух классов. 
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На рис. 3.4 показано, что оптимальная граница разбие-
ния между группами по признаку «Вес» составила 76,5 кг, 
а по признаку «ДАД» – 77,5 мм рт. ст. Распределение зна-
чений пар признаков выявляет значимое преобладание 
объектов 1-го класса (пациенты с летальным исходом от 
БСК) со значениями веса ниже 76,5 кг и ДАД ниже 77,5 мм 
рт. ст. (28 %) над объектами 2-го класса (7 %) в IV квад-
ранте. 

Таким образом, двумерный анализ подтверждает про-
гностическую значимость низкого веса и ДАД для слу-
чаев смертельных исходов. Достоверность различий меж-
ду группами по каждому признаку составила pх = 0,0003, 
py = 0,0047. 

Значения оптимальных границ разбиения для пары при-
знаков – веса и уровня САД, которые составили 77,5 кг 
и 112,5 мм рт. ст. демонстрирует рис. 3.5.  

Показано, преобладание в IV квадранте объектов 1-го 
класса (25 %) со значениями веса менее 77,5 кг и уровня 
САД менее 112,5 мм рт. ст. над объектами 2-го класса 
(8 %), pх = 0,0003, py = 0,0297. Соответственно, совокуп-
ность признаков – вес меньше 77,5 кг и уровень САД ме-
нее 112,5 мм рт. ст. достоверно определены как предикто-
ры летальности от БСК пациента, поступившего на ста-
ционарное лечение. 
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Таким образом, с использованием методов машинного 
обучения в ходе одномерного и двумерного разбиения изу-
чаемого признакового пространства определены факторы 
риска (ФР) госпитальной летальности от болезней системы 
кровообращения среди лиц, содержащихся в учреждениях 
УИС. 

 
 

3.4. Разработка компьютерной программы для оценки  
степени риска госпитальной летальности от болезней  
системы кровообращения в медико-санитарных частях  
ФСИН России 

 
Определение факторов риска госпитальной летальности 
вследствие БСК диктует необходимость своевременного 
выявления этих предикторов у стационарных пациентов 
с целью прогноза исхода заболевания и выбора интенсив-
ности тактики лечения. С целью автоматизации диагно-
стического поиска разработана компьютерная программа, 
позволяющая в режиме реального времени на рабочем 
месте врача осуществлять персонифицированный кратко-
срочный прогноз степени риска летального исхода БСК 
у стационарного пациента. 

Алгоритмической платформой программы стала форму-
ла, включающая комбинации из выявленных в нашем ис-
следовании предикторов госпитальной летальности. Фор-
мула реализована в виде логического программного опера-
тора и имеет вид: 

   9  10  11  1 V 9 10  11  2 VX X X X X X X X       

   9  10  11  3 V 9  10  11  5 VX X X X X X X X       

   9  10  11  8 V 9  10  5  1 VX X X X X X X X       

   9  10  5  2 V 9  10  5  6 VX X X X X X X X       
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   9  10  5  8 V 9  10  2  1 VX X X X X X X X       

   9  10  2  8 V 9  11  5  6 VX X X X X X X X       

   9  11  5  2 V 9  11  5  1 VX X X X X X X X       

   9  11  5  8 V 9  11  2  12 VX X X X X X X X       

   9  11  2  1 V 9  11  2  8 VX X X X X X X X       

 9  12  2 V 9 10 11X X X A X X X B       , 

где Х1 – употребление чифира; 
Х2 – возраст более 68,5 лет; 
Х3 – вес менее 76,5 кг; 
Х4 – рост менее 173,5 см; 
Х5 – САД менее 112,5 мм рт. ст.; 
Х6 – ДАД менее 76,5 мм рт. ст.; 
Х7 – уровень гемоглобина менее 103,5 г/л; 
Х8 – ЧСС более 82,5 уд/мин; 
Х9 – ФВ ЛЖ менее 57,5 %; 
Х10 – КСР ЛЖ более 4,55 см; 
Х11 – КДР ЛЖ более 5,89 см; 
А – высокая степень риска; 
В – низкая степень риска. 
«Программа для персонифицированного краткосрочно-

го прогноза степени риска летального исхода от болезней 
системы кровообращения в филиале «Больница» медико-
санитарной части ФСИН России» предназначена для прак-
тических врачей пенитенциарного здравоохранения как 
инструмент выбора тактики ведения поступающих в ста-
ционар пациентов. Алгоритм действий при пользовании 
программой заключается в выделении факторов риска, ди-
агностированных у пациента, из предложенного перечня 
в рабочем окне программы и нажатия кнопки «Вычислить». 
Результат работы программы отражается в виде заключения 
о высокой или низкой степени риска летального исхода за-
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болевания у пациента на момент поступления в филиал 
«Больница» медико-санитарной части (рис. 3.6). 

 

 

Рис. 3.6. Программный интерфейс результата персонифициро-
ванного краткосрочного прогноза степени риска летального 
исхода от болезней системы кровообращения пациента филиала 
«Больница» МСЧ ФСИН России 
 

Краткосрочное прогнозирование степени риска леталь-
ного исхода позволяет своевременно осуществлять мар-
шрутизацию пациента внутри отделений медицинского 
учреждения: 

– высокий риск летального исхода по причине БСК сви-
детельствует о целесообразности проведения дальнейшей 
терапии в условиях отделения анестезиологии и реанима-
ции до стабилизации состояния пациента; 

– низкий риск летального исхода по причине БСК сви-
детельствует о возможности выбора терапии в условиях 
лечебного (терапевтического) отделения больницы. 
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Таким образом, автоматизированный прогноз степени 
риска фатального исхода БСК является мероприятием 
профилактики госпитальной летальности среди подозре-
ваемых, обвиняемых, осужденных. Учитывая особенности 
деятельности практических врачей пенитенциарного здра-
воохранения, осуществляемой в условиях ограниченного 
использования информационных ресурсов, компьютерная 
программа будет способствовать повышению информати-
зации практической деятельности медицинских работни-
ков УИС. 
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Глава 4. Системный анализ и информационные 
технологии в оценке эффективности деятельности  
медико-санитарных частей ФСИН России 
 
 
4.1. Проблема выбора критериев оценки качества 
медицинской помощи 

 
В условиях современной модернизации системы здраво-
охранения серьезное внимание уделяется вопросам оценки 
эффективности медицинской деятельности и контроля ка-
чества медицинской помощи. 

Эффективность системы здравоохранения в любой 
стране характеризуется степенью достижения общепри-
знанных показателей здоровья населения [72]. На сего-
дняшний день многими авторами научных публикаций со-
стояние здоровья человека рассматривается не только 
с учетом оценки внутренних (биологических) факторов, но 
и с учетом социально-экономических позиций. Поэтому, 
по мнению большинства исследователей, понятие эффек-
тивности работы системы здравоохранения предполагает 
сложную задачу сочетания медицинской, социальной 
и экономической результативности [13, 69]. 

Критерии медицинской эффективности включают, пре-
жде всего, показатели здоровья, характеризующие лечеб-
но-диагностический процесс как в отношении отдельного 
человека (выздоровление или улучшение состояния здоро-
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вья, восстановление утраченных функций отдельных орга-
нов и систем), так и общества в целом (удельный вес изле-
ченных больных, уменьшение случаев перехода заболевания 
в хроническую форму, снижение уровня заболеваемости 
населения) [24, 51]. Социальная эффективность характери-
зуется степенью достижения социального результата. 
В отношении конкретного больного это возвращение его 
к труду и активной жизни в обществе, удовлетворенность 
медицинской помощью. На уровне всей отрасли – это уве-
личение продолжительности предстоящей жизни населе-
ния, снижение уровней смертности и инвалидности, удов-
летворенность общества в целом системой оказания меди-
цинской помощи [51, 69]. Экономическая эффективность 
базируется на исчислении косвенного экономического эф-
фекта. Он определяется величиной предотвращенного эко-
номического ущерба в связи с уменьшением затрат на ме-
дицинское обслуживание, потерь трудовых ресурсов в ре-
зультате снижения заболеваемости с временной и стойкой 
утратой трудоспособности и преждевременной смертно-
сти. Полученная величина предотвращенного экономиче-
ского ущерба сопоставляется с затратами на организацию 
и оказание медицинской помощи [9]. 

Таким образом, выбор значимых критериев оценки 
эффективности деятельности системы здравоохранения, 
а также ее учреждений – процесс, позволяющий полу-
чить представление об эффективности работы с учетом 
достоверной связи между результатами медицинской 
деятельности и изменениями в состоянии здоровья насе-
ления [52, 53]. 

Эффективность медицинской деятельности и ее резуль-
таты, по мнению исследователей, тесно взаимосвязаны 
с уровнем качества медицинской помощи (КМП) [46, 72, 88]. 

Качество медицинской помощи определяется как 
«…совокупность характеристик, отражающих своевремен-
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ность оказания медицинской помощи, правильность выбо-
ра методов профилактики, диагностики, лечения и реаби-
литации при оказании медицинской помощи, степень дос-
тижения запланированного результата» [66, 83]. 

Качество медицинской помощи, являясь многофактор-
ным явлением, охватывает интересы государства, населе-
ния, органов управления здравоохранением и медицинских 
организаций, врачей, пациентов и обусловливается мате-
риально-техническим обеспечением учреждений здраво-
охранения, квалифицированными кадрами, организацион-
ными, финансовыми, культурными и информационными 
ресурсами [79]. 

Информация, по которой можно сделать выводы 
о КМП, может быть классифицирована по трем категори-
ям, предложенным канадским ученым А. Донабедианом: 
качество структуры, качество процесса, качество результа-
та [99, 102]. 

Качество структуры включает в себя атрибуты матери-
альных ресурсов: финансовое обеспечение, уровень мате-
риально-технического оснащения, лекарственного обеспе-
чения в лечебно-профилактическом учреждении, наличие 
и пополнение расходных материалов, человеческих ресур-
сов, таких как обеспеченность кадрами, уровень профес-
сиональной квалификации и т. д. Качество процесса до-
полняет структурный компонент и описывает, насколько 
комплекс лечебных мероприятий конкретному больному 
был оптимален и оценивается как соблюдение принципов 
выполнения профессиональных стандартов. 

Качество результата – это компонент качества медицин-
ской помощи, описывающий отношение фактически дос-
тигнутых результатов с реально достижимыми (планируе-
мыми). Очевидно, что такой трехкомпонентный подход 
к оценке КМП включает в себя как сам процесс оказания 
медицинской помощи, так и работу по ее организации 
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и должен рассматриваться в структурной взаимосвязи всех 
составляющих атрибутов, что предоставляет наибольшие 
возможности оптимизации управления медицинской орга-
низацией [25, 36]. 

Таким образом, создание обоснованной системы крите-
риев и оценок КМП и эффективности деятельности систем 
здравоохранения и отдельных медицинских организаций 
является одной из задач, позволяющих оценить их влияние 
на показатели здоровья населения. 

В этом аспекте своевременный контроль эффективно-
сти деятельности медицинских учреждений УИС и каче-
ства оказания кардиологической помощи является одной 
из актуальных задач. Разработка автоматизированных сис-
тем контроля во многом будет способствовать своевре-
менному решению задач по медицинскому обеспечению 
пациентов с БСК в условиях содержания в местах лише-
ния свободы. 

 
 

4.2. Метод анализа иерархий как способ систематизации 
медицинских данных 

 
Для формирования алгоритма оценки эффективности дея-
тельности медицинского учреждения были разработаны 
критерии и показатели, характеризующие различные ас-
пекты кардиологической деятельности медицинских орга-
низаций УИС. Весовая значимость каждого критерия и по-
казателя получена в результате их математической обра-
ботки методом анализа иерархий (МАИ), основанной на 
методике экспертных оценок. 

Метод анализа иерархий основан на анализе сложных 
систем взаимосвязанных компонентов (ресурсы, желаемые 
исходы или цели, лица или группа лиц и т. д.) для приня-
тия управленческих решений и прогнозирования возмож-
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ных результатов. Метод позволяет группе людей, взаимо-
действовать по интересующей их проблеме, модифициро-
вать свои суждения и в результате – объединить групповые 
суждения в соответствии с основным критерием: при про-
ведении попарных сравнений объектов по отношению 
к некоторой характеристике, или характеристик по отно-
шению к высшей цели [11, 32, 71]. 

Метод анализа иерархий является систематической про-
цедурой для иерархического представления элементов, оп-
ределяющих суть любой проблемы. Метод состоит в де-
композиции проблемы на все более простые составляющие 
части и дальнейшей обработке последовательности сужде-
ний экспертов на основе парных сравнений [28, 60, 70]. 
Иерархия представляет собой определенный вид системы, 
основанный на предположении, что ее элементы могут 
группироваться по уровням. При этом элементы каждой 
группы находятся под влиянием элементов некоторой дру-
гой вполне определённой группы и, в свою очередь, ока-
зывают влияние на элементы третьей группы. Метод 
анализа иерархий таким образом включает процедуры 
синтеза множественных суждений экспертов, получения 
приоритетности характеристик и нахождения вариантов 
решений [11, 32, 60]. 

Применение МАИ начинается с очерчивания проблемы 
исследования и построения иерархической структуры 
взаимосвязанных с ней элементов. Цель располагается на 
вершине, промежуточные уровни образуют критерии и по-
казатели. 

После построения иерархии устанавливаются приорите-
ты критериев и показателей для каждого критерия. Для 
этого заполняются матрицы парных сравнений, в которых 
эксперты устанавливают относительную важность элемен-
тов иерархии групп с использованием шкалы отношений. 
По данной шкале эксперт ставит в соответствие степень 
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предпочтения одного сравниваемого объекта перед дру-
гим. Эта шкала была разработана в результате серьезных 
междисциплинарных исследований: математических, стати-
стических, психофизиологических и апробирована в разно-
образных приложениях метода анализа иерархий к про-
блемам принятия решений [32]. 

Для оценки важности элементов иерархической модели 
используется девятибалльная шкала отношений, в соответ-
ствии с которой значение 1 соответствует одинаковой зна-
чимости элементов, а 9 соответствует абсолютной значи-
мости одного элемента над другим (табл. 4.1). 

 
Таблица 4.1. Оценка важности элементов иерархической  
модели 
Степень 

значимости 
Определение Объяснение 

1 Одинаковая зна-
чимость 

Два действия вносят одинако-
вый вклад в достижение цели 

3 Некоторое пре-
обладание значи-
мости одного дей-
ствия над другим 

Существуют соображения в 
пользу предпочтения одного из 
действий, однако эти сообра-
жения недостаточно убеди-
тельны 

5 Существенная 
или сильная зна-
чимость 

Имеются надежные данные 
или логические суждения для 
того, чтобы показать предпоч-
тение одного из действий 

7 Очевидная или 
очень сильная 
значимость 

Убедительное свидетельство 
в пользу одного действия перед 
другим 

9 Абсолютная зна-
чимость 

Свидетельства в пользу пред-
почтения одного действия пе-
ред другим в высшей степени 
убедительны 
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Окончание табл. 4.1 
Степень 

значимости 
Определение Объяснение 

2, 4, 6, 8 Промежуточные 
значения между 
двумя соседними 
суждениями 

Ситуация, когда необходимо 
компромиссное решение 

Обратные 
величины 
приведен-
ных выше 
величин 

Если действию i 
при сравнении с 
действием j при-
писывается одно 
из определенных 
выше чисел, то 
действию j при 
сравнении с дей-
ствием i припи-
сывается обратное 
значение 

Если согласованность была 
постулирована при получении 
N числовых значений для обра-
зования матрицы 

 
Элементы группы сравнивают попарно по силе их влия-

ния на показатель группы. Результаты сравнения отража-
ются в матрицах попарных сравнений. Сравнение силы для 
действия, стоящего в левом столбце, производится по от-
ношению к действию, стоящему в верхней строке. При 
сравнении элемента с самим собой имеем равную значи-
мость, поэтому главная диагональ матрицы состоит из 
единиц. Правило заполнения матриц отношения: если эле-
мент (показатель или критерий) i  доминирует над эле-

ментом j , то элемент матрицы ija  равен целому числу   

по шкале отношений. Симметричная клетка матрицы 
1/jia   . В соответствии с важностью элементов-потом-

ков для вышестоящего элемента-родителя заполняется 
матрица парных сравнений. Размерность матрицы опреде-
ляется числом потомков у родителя. 
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Суть математической обработки оценок экспертов по 
парным сравнениям матриц состоит в определении отно-
сительной значимости показателей по каждому из крите-
риев иерархии. 

Относительная значимость выражается численно в виде 
вектора приоритетов. Полученные частные оценки показа-
телей по каждому критерию взвешиваются с помощью век-
тора весов приоритетов критериев, т. е. с учетом важности 
каждого из критериев. Суммарная оценка взвешенных по 
каждому из критериев оценок показателей является весо-
вым коэффициентом показателя в структуре критерия или 
нормализованным вектором приоритетов матрицы (НВП). 

Определение НВП матрицы парных сравнений (q) про-
водится в несколько этапов [32]: 

1. Вычисление собственных векторов матриц путем нахо-
ждения среднего геометрического строк (ωi), заключающееся 
в перемножении n элементов строки матрицы и извлечении 
корня n степени, равной числу умноженных элементов: 

1 2 ...n
i i i ina a a     . 

2. Полученные числа необходимо нормализовать, для 
чего определяется нормирующий множитель (r) – сумма 
среднего геометрического всех строк: 

1 2 3ω ... nr      . 

Каждое из полученных чисел i  делим на r , получая 

нормализованный вектор приоритетов (q): 

i
iq

r


 , 

где i = 1, 2, 3…n. 
Каждый компонент НВП в матрице представляет собой 

оценку важности соответствующего критерия и показателя 
или их весовой коэффициент. 
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После определения вектора приоритета проверяют со-
гласованность оценок матрицы путем подсчета индекса 
согласованности и отношения согласованности. Для этого 
определяется сумма каждого j-го столбца матрицы: 

1 2 3 ...j j j j njS a a a a     , 

где j = 1, 2, 3, …n. 
Далее, полученная величина S умножается на j-ю ком-

поненту НВП (q): 

j i ip S q  , 

где j = 1, 2, 3, …n. 
Сумма чисел jp  составляет собственное максимальное 

значение каждой матрицы – λmax и отражает пропорцио-
нальность суждений. Чем ближе эта величина к n (числу 
объектов и видов действия в матрице парных сравнений), 
тем более согласованы суждения: 

max 1 2 3 ... np p p p      . 

Отклонение от согласованности определяется индексом 
согласования (ИС): 

maxИС :
1

n

n

 



, 

где n – число сравниваемых элементов, и отношением со-
гласованности (ОС): 

ИС
ОС

СИ
 , 

где СИ – случайный индекс, является индексом согласо-
ванности для сгенерированных случайным образом вели-
чин по шкале от одного до девяти положительной обратно 
симметрической матрицы.  

В табл. 4.2 приведены средние (модельные) значения 
СИ для матриц порядка n = 1:10. 
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Таблица 4.2. Значения случайного индекса 
Размер 
матрицы 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

СИ 0 0 0,58 0,90 1,12 1,24 1,32 1,41 1,45 1,49
 
Значение ОС < 0,10 считается приемлемым порогом до-

пустимой согласованности суждений. Если ОС ≥ 0,1, то не-
обходимо уточнить данные в той или иной матрице сужде-
ний или исключить мнение эксперта из анализа. 

Далее, в отличие от большинства задач с использовани-
ем МАИ, в нашем исследовании вычислялся итоговый ве-
совой коэффициент каждого показателя, рассчитываемого 
как произведение весового коэффициента показателя на 
весовой коэффициент соответствующего критерия. С уче-
том полученных коэффициентов разрабатывалась матема-
тическая модель вычисления итогового интегрального по-
казателя (ИИП) эффективности деятельности, позволяю-
щая формировать рейтинг медицинских организаций [4, 34]. 

 
 

4.3. Применение метода анализа иерархий для создания 
математической модели оценки эффективности 
деятельности медико-санитарных частей ФСИН России 

 
Для разработки системы оценки эффективности деятель-
ности медико-санитарных частей ФСИН России были 
предложены 5 критериев и 23 показателя. В совокупности 
это позволило сформировать иерархическую структуру, 
в которой проблемой (целью) является создание математи-
ческой модели, промежуточным уровнем – критерии: осна-
щение, кадровый состав, финансовое обеспечение, лечебно-
диагностический процесс, исходы оказания медицинской 
помощи, конечным уровнем – основные показатели крите-
риев (рис. 4.1). 
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Для статистической обработки критериев и показателей 
с помощью МАИ было составлено 6 матриц парных срав-
нений: 1 матрица – для критериев, 5 матриц – для показа-
телей критериев. Оценка важности элементов матриц про-
водилась методом группового обсуждения до достижения 
согласованности мнений экспертов с использованием де-
вятибалльной шкалы отношений. В качестве экспертов для 
парного сравнения привлекались: главный внештатный кар-
диолог ФСИН России, сотрудники УОМСО ФСИН России, 
сотрудники ФКУ «Научно-исследовательский институт 
ФСИН России» и ФКУЗ МСЧ-18 ФСИН России (всего 12 
человек). 

Для оценки весового значения каждого критерия и пока-
зателя каждого критерия вычислялись компоненты норма-
лизованного вектора приоритетов (НВП), оценивалась со-
гласованность мнения экспертов методом вычисления ОС. 

В табл. 4.2–4.6 представлены результаты согласованно-
го мнения экспертов при парном сравнении критериев 
и показателей оценки эффективности деятельности меди-
ко-санитарной части. 
 

Таблица 4.2. Матрица парных сравнений для критериев оценки 
эффективности деятельности медико-санитарной части 
Критерии О КС ФО ЛДП И ωi НВП(q)

О 1 1/5 1/2 1/3 1/6 0,359 0,054 
КС 5 1 4 2 1/2 1,820 0,276 
ФО 2 1/4 1 1/3 1/5 0,505 0,077 
ЛДП 3 1/2 3 1 1/3 1,084 0,164 
И 6 2 5 3 1 2,825 0,428 

Сумма (r) 17,000 3,950 13,500 6,667 2,200 6,593 1 

Примечание. О – оснащение; КС – кадровый состав; ФО – финансо-
вое обеспечение; ЛДП – лечебно-диагностический процесс; И – исходы. 

 
Оценка согласованности мнений экспертов: 
λmax = 5,089; ИС = 0,022; ОС = 0,02. 
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Таблица 4.2. Матрица парных сравнений показателей  
для критерия «Оснащение МСЧ» 

Показатели Х1 Х2 Х3 Х4 Х5 ωi 
НВП 

(q) 
Х1 1 3 3 2 1 1,7812 0,315 
Х2 1/3 1 1/2 1/2 1/3 0,489 0,086 
Х3 1/3 2 1 1 1/3 0,740 0,131 
Х4 1/2 2 1 1 ½ 0,870 0,154 
Х5 1 3 3 2 1 1,782 0,315 

Сумма (r) 3,167 11,000 8,500 6,500 3,167 5,663 1 
 
λmax = 5,052; ИС = 0,013; ОС = 0,011. 
 

Таблица 4.3. Матрица парных сравнений показателей для 
критерия «Кадровый состав» 

Показатели Х6 Х7 Х8 Х9 ωi 
НВП 

(q) 
Х6 1 2 3 3 2,059 0,455 
Х7 1/2 1 2 2 1,189 0,263 
Х8 1/3 1/2 1 1 0,639 0,141 
Х9 1/3 1/2 1 1 0,639 0,141 

Сумма (r) 2,167 4,0 7,0 7,0 4,526 1 
 
λmax = 4,013; ИС = 0,004; ОС = 0,005. 
 

Таблица 4.4. Матрица парных сравнений показателей для 
критерия «Финансовое обеспечение» 

Показатели Х10 Х11 ωi 
НВП 

(q) 
Х10 1 3 1,732 0,757 
Х11 1/3 1 0,557 0,243 

Сумма (r) 1,333 4 2,289 1 
 
λmax = 1,981; ИС = –0,018; ОС < 0,1. 
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Таблица 4.5. Матрица парных сравнений показателей для 
критерия «Лечебно-диагностический процесс» 
Пока-
затели 

Х12 Х13 Х14 Х15 Х16 Х17 Х18 Х19 ωi 
НВП

(q) 
Х12 1 1/6 1/5 1/7 1/4 1/9 1/8 3 0,289 0,023

Х13 6 1 2 1/2 3 1/5 1/4 6 1,234 0,096

Х14 5 1/2 1 2/5 2 1/5 1/4 5 0,840 0,065

Х15 7 2 5 1 4 1/6 1/5 7 1,686 0,131

Х16 4 1/3 1/2 1/4 1 1/8 1/7 4 0,574 0,045

Х17 9 5 5 6 8 1 2 9 4,582 0,357

Х18 8 4 4 5 7 1/2 1 8 3,401 0,265

Х19 1/3 1/6 1/5 1/7 1/4 1/9 1/8 1 0,237 0,018
Сумма (r) 40,330 13,167 17,9 13,236 25,5 2,414 4,093 43,0 12,843 1 

 
λmax = 8,959; ИС = 0,137; ОС = 0,097. 
 

Таблица 4.6. Матрица парных сравнений показателей для 
критерия «Исходы» 

Пока-
затели 

Х20 Х21 Х22 Х23 ωi 
НВП 

(q) 
Х20 1 5 2 3 1,654 0,286 
Х21 1/5 1 1/7 1/5 0,278 0,048 
Х22 1/3 5 1/7 1 0,698 0,121 
Х23 2 7 1 7 3,146 0,545 

Сумма (r) 3,533 18,000 11,200 1,786 5,776 1 
 
λmax = 4,204; ИС = 0,068; ОС = 0,075. 
 
В результате матричного математического синтеза по-

лучены компоненты НВП в каждой матрице или весовые 
коэффициенты критериев и их показателей. Далее вычис-
лялся итоговый весовой коэффициент каждого показателя, 
рассчитываемого как произведение весового коэффициен-
та каждого показателя на весовой коэффициент соответст-
вующего критерия (табл. 4.7). 
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Таблица 4.7. Итоговые весовые коэффициенты показателей 

Критерий 
Весовой  

коэффициент 
критерия 

Xn 
Весовой 

коэффициент
показателя 

Итоговый 
весовой  

коэффициент 
показателя 

Оснащение 0,054 

X1 0,315 0,0170 
X2 0,086 0,0040 
X3 0,131 0,0070 
X4 0,154 0,0083 
X5 0,315 0,0170 

Кадровый 
состав 

0,280 

X6 0,455 0,1274 
X7 0,263 0,0740 
X8 0,141 0,0400 
X9 0,141 0,0400 

Финансовое 
обеспечение 

0,077 
X10 0,757 0,0600 
X11 0,243 0,0187 

Лечебно-
диагностиче-
ский процесс 

0,164 

X12 0,023 0,0037 
X13 0,096 0,0157 
X14 0,065 0,0110 
X15 0,131 0,0214 
X16 0,045 0,0074 
X17 0,357 0,0585 
X18 0,265 0,0434 
X19 0,018 0,0030 

Исходы 0,428 

X20 0,286 0,1224 
X21 0,048 0,0205 
X22 0,121 0,0517 
X23 0,545 0,2332 
 

Исходя из полученных итоговых весовых коэффициен-
тов каждого показателя рассчитывается значение итогово-
го показателя (ИП) эффективности деятельности по каж-
дому критерию. Для этого суммируются произведения 
итоговых весовых коэффициентов показателей и данных 
МСЧ по этим показателям с положительной характеристи-
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кой, и вычитаются эти произведения по показателям с от-
рицательной характеристикой. Величина ИП эффективно-
сти деятельности по каждому из критериев вычисляется по 
формулам: 

О 1 2 3 4

5

ИП 0,017 0,004 0,007 0,0083

0,017 ;

X X X X

X

        
 

 

КС 6 7 8 9ИП 0,1274 0,074 0,040 0,040X X X X        ; 

ФО 10 11ИП 0,060 0,0187X X    ; 

ЛДП 12 13 14 15ИП 0,0037 0,0157 0,011 0,0214X X X X        

16 17 18 190,0074 0,0585 0,0434 0,0029X X X X        ; 

И 20 21 22 23ИП 0,1224 0,0205 0,0517 0,2332X X X X         . 

Тогда формула итогового интегрального показателя 
(ИИП) оценки эффективности деятельности МСЧ по ока-
занию помощи больным с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями имеет вид: 

О К Ф ЛДП ИИИП ИП ИП ИП ИП ИП      

или 

 1 2 3 4ИИП 0,017 0,004 0,007 0,0083X X X X        

  5 6 7 8 90,017 0,1274 0,074 0,040 0,040X X X X X            

 10 110,060 0,0187X X      

 12 13 14 150,0037 0,0157 0,011 0,0214X X X X          

16 17 18 190,0074 0,0585 0,0434 0,0029X X X X          

 20 21 22 230,1224 0,0205 0,0517 0,2332X X X X        . 
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4.4. Разработка программной технологии для оценки  
эффективности деятельности медико-санитарных частей 
ФСИН России по оказанию кардиологической помощи 

 
С целью уменьшения трудоемкости вычисления ИИП 
была разработана компьютерная программа, позволяю-
щая формировать базу данных и в автоматическом ре-
жиме рассчитывать величину ИИП. Алгоритмической 
платформой программы стала математическая модель 
расчета ИИП. 

Для создания компьютерной технологии оценки эф-
фективности деятельности МСЧ ФСИН России по оказа-
нию кардиологической помощи использовалась среда 
разработки Delphi 7, которая предназначена для визуаль-
ного проектирования Windows-приложений. Основанная 
на языке программирования Object Pascal, среда включа-
ет графический интерфейс, обеспечивающий взаимодей-
ствие компьютера с пользователем. Благодаря уникаль-
ной совокупности простоты языка и генерации машинно-
го кода позволяет непосредственно взаимодействовать 
с операционной системой. Созданные программы незави-
симы от стороннего программного обеспечения. Выделе-
ние и освобождение памяти контролируется в основном 
пользовательским кодом, что, с одной стороны, ужесто-
чает требования к качеству кода, а с другой – делает 
возможным создание сложных приложений, с высоки-
ми требованиями к отзывчивости (работа в реальном 
времени). 

Эксплуатация компьютерной программы производится 
в среде MS Windows, что обусловлено наличием соответст-
вующей материально-технической базы. В соответствии 
с этим для корректной работы программного комплекса 
достаточно обычных офисных персональных компьютеров 
с системными требованиями: 
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  Windows 2000 Service Pack 4, Windows 7, Windows 
Server 2003, Windows Server 2008, Windows Server 2008 R2, 
Windows Vista, Windows XP; 

  персональный компьютер с процессором, совмести-
мым с Intel Pentium III 500 MHz или быстрее (1 GHz или 
быстрее рекомендовано); 

  не менее 192 MB of RAM (512 MB или больше реко-
мендовано); 

  600 MB свободного дискового пространства. 
В ходе разработки программы особое внимание было 

уделено проблеме обеспечения наглядности получаемых 
данных. Правила визуализации основывались на примене-
нии классического оконного интерфейса, содержащего 
диаграммы, графики и элементы геоинформационной сис-
темы (ГИС). 

Как представляется, программный расчет ИИП как 
суммарной величины показателей качества кардиологиче-
ской помощи может стать действенным механизмом регу-
лярного мониторинга и формирования рейтинга МСЧ 
ФСИН России с целью оперативного управления их дея-
тельностью и повышения качества кардиологической по-
мощи в пенитенциарном здравоохранении. 

 
 

4.5. Результаты автоматизированного мониторинга 
эффективности деятельности медико-санитарных частей 
ФСИН России по оказанию кардиологической помощи 
(на примере Приволжского федерального округа) 

 
Реализация возможностей компьютерной программы вы-
полнена на примере мониторинга эффективности деятель-
ности медико-санитарных частей ФСИН России по оказа-
нию кардиологической помощи в Приволжском федераль-
ном округе. 
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Для реализации предложенного алгоритма проводился 
сбор данных из МСЧ ФСИН России, осуществляющих 
свою деятельность на территории Приволжского Феде-
рального округа (ФО) в 2016 г. 

Сведения по запрашиваемым показателям были пред-
ставлены из 13 МСЧ по каналам ведомственной связи – 
автоматизированный программный комплекс «REX-400». 
В исследовании участвовали: МСЧ-12 (Республика Марий 
ЭЛ), МСЧ-13 (Республика Мордовия), МСЧ-16 (Республи-
ка Татарстан), МСЧ-18 (Удмуртская Республика), МСЧ-21 
(Чувашская Республика), МСЧ-43 (Кировская область), 
МСЧ-52 (Нижегородская область), МСЧ-56 (Оренбургская 
область), МСЧ-58 (Пензенская область), МСЧ-59 (Перм-
ский край), МСЧ-63 (Самарская область), МСЧ-64 (Сара-
товская область), МСЧ-73 (Ульяновская область). 

Из полученных сведений формировалась электронная 
база данных, включающая показатели эффективности дея-
тельности каждой медико-санитарной части Приволжского 
ФО (рис. 4.2). 

Компьютерная программа позволяет формировать базу 
данных за различные временные интервалы и периоды с 
учетом задач исследования, а также обеспечивает вывод 
результатов мониторинга показателей как для всех меди-
цинских организаций, так и для отдельной медико-
санитарной части в виде графика. 

Далее, в ходе применения разработанной программы 
формировался рейтинг МСЧ ФСИН России по величине 
итоговых показателей, ИИП и степени эффективности дея-
тельности. На рисунках 4.3–4.8 отображение результатов 
мониторинга и ранжирование МСЧ по степени эффектив-
ности деятельности представлено в черно-белом режиме 
(белым цветом – высокая степень, серым – средняя, чер-
ным – низкая степень результативности). 
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Возможности программы позволяют также отобразить 
результаты мониторинга в геоинформационной системе на 
карте Приволжского ФО (рис. 4.9–4.14). 

 

 

Рис. 4.9. Программный интерфейс результатов мониторинга  
эффективности деятельности МСЧ ФСИН России Приволжского 
ФО за 2016 г. по критерию «Оснащение» в геоинформационной 
системе 

 

 

Рис. 4.10. Программный интерфейс результатов мониторинга 
эффективности деятельности МСЧ ФСИН России Приволжского 
ФО за 2016 г. по критерию «Кадровый состав» в геоинформаци-
онной системе 
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Рис. 4.11. Программный интерфейс результатов мониторинга 
эффективности деятельности МСЧ ФСИН России Приволжского 
ФО за 2016 г. по критерию «Организация лечебно-диагностичес-
кого процесса» в геоинформационной системе 

 
 

 

Рис. 4.12. Программный интерфейс результатов мониторинга 
эффективности деятельности МСЧ ФСИН России Приволжского 
ФО за 2016 г. по критерию «Финансовое обеспечение» в геоин-
формационной системе 
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Рис. 4.13. Программный интерфейс результатов мониторинга эф-
фективности деятельности МСЧ ФСИН России Приволжского ФО 
за 2016 г. по критерию «Исходы» в геоинформационной системе 

 

 

Рис. 4.14. Программный интерфейс итоговых результатов  
мониторинга эффективности деятельности МСЧ ФСИН России 
Приволжского ФО по оказанию кардиологической помощи 
в 2016 г. в геоинформационной системе 
 

С учетом неограниченной наполняемости базы данных 
с помощью программы представляется возможным провести 
мониторинг МСЧ, осуществляющих медицинскую деятель-
ность на всей территории Российской Федерации (рис. 4.15).
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Таким образом, программный мониторинг эффектив-
ности деятельности по оказанию кардиологической по-
мощи МСЧ ФСИН России Приволжского ФО за 2016 г. 
показал, что по критерию «Оснащение» наилучшие по-
казатели определены для МСЧ-43 (Кировская область) 
и МСЧ-56 (Оренбургская область) – ИП = 5,3. Самый 
низкий показатель в МСЧ-12 (Республика Марий-Эл) 
ИП = 3,8 обусловлен низким уровнем оснащения филиа-
лов МСЧ электрокардиографами и отсутствием аппарат-
но-диагностических комплексов СМЭКГ и СМАД в фи-
лиале «Больница». 

Для критерия «Кадровый состав» наибольший показа-
тель определен в МСЧ-58 (Пензенская область) – ИП = 27,2, 
наименьший – МСЧ-16 (Республика Татарстан), ИП = 14,3 
в связи с низкой укомплектованностью филиалов вра-
чебным и средним медперсоналом (42 и 13,3 % соответ-
ственно). 

По критерию «Финансовое обеспечение» выявлено, что 
наибольшая доля средств на оплату медицинской помощи 
кардиологического профиля и на приобретение лекарст-
венных препаратов израсходована в МСЧ-13 (Республика 
Мордовия) и МСЧ-16 (Республика Татарстан) – ИП = 1,1. 
Наименьшие расходы понесла МСЧ-58 (Пензенская об-
ласть) – ИП = 0 (расход финансовых средств составил ме-
нее 0,05% от лимита бюджетных обязательств). 

Наибольшая эффективность деятельности в вопросах 
организации лечебно-диагностического процесса отмечена 
в МСЧ-18 (Удмуртская Республика) и МСЧ-52 (Нижего-
родская область) ИП = 9,2. Низкая эффективность опреде-
лена для МСЧ-12 (Республика Марий Эл) – ИП = 7,9 по 
причине недостаточного соответствия объемов назначае-
мого лечения и обследования больных с БСК клиническим 
рекомендациям (протоколам) – 73 %, наименьшим охватом 
больных диспансерно-динамическим наблюдением – 90 % 
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и отсутствием случаев оказания высокотехнологических 
видов кардиологической помощи. 

Наилучшие исходы медицинской деятельности в от-
ношении больных с БСК выявлены в МСЧ-63 (Самар-
ская область) – ИП = –4. Самый низкий показатель исхо-
дов определен в МСЧ-12 (Республика Марий Эл) – 
ИП = –19,5 вследствие наибольшей распространенности 
БСК среди обслуживаемого контингента – 29 %, высокой 
доли больных с БСК, впервые признанных инвалидами 
в отчетном году – 29 % и доли лиц, умерших по причине 
БСК – 62 %. 

По уровню итоговой результативности кардиологиче-
ской деятельности наиболее благоприятная ситуация 
сложилась в МСЧ-63 (Самарская область) – итоговый 
ИП = 34,1 за счет высоких показателей кадрового потен-
циала и низких показателей распространенности БСК 
среди обслуживаемого контингента – 7 %, общей доли 
инвалидов по БСК – 3 % и доли лиц, умерших по причи-
не БСК, – 8 %. Наиболее неблагоприятная ситуация вы-
явлена в МСЧ-12 (Республика Марий-Эл) – ИП = 13,5, 
обусловленная наименьшим уровнем оснащения филиа-
лов МСЧ, низкими показателями организации лечебно-
диагностического процесса и исходов оказания кардио-
логической помощи. 

Анализ итоговых результатов программного монито-
ринга по степени эффективности деятельности показал, 
что наибольшее число медицинских учреждений УИС 
Приволжского ФО (54 %) имеют низкую степень результа-
тивности деятельности по критерию «Финансовое обеспе-
чение» – МСЧ-12 (Республика Марий-Эл), МСЧ-43 (Ки-
ровская область), МСЧ-56 (Оренбургская область), МСЧ-58 
(Пензенская область), МСЧ-63 (Самарская область), МСЧ-73 
(Ульяновская область). Высокая степень результативности 
деятельности регистрируется в наибольшей доле медико-
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санитарных частей (46 %) по критерию «Кадровый со-
став»: в МСЧ-13 (Республика Мордовия), МСЧ-21 (Чуваш-
ская Республика), МСЧ-58 (Пензенская область), МСЧ-59 
(Пермский край), МСЧ-63 (Самарская область), МСЧ-73 
(Ульяновская область). 

С учетом показателей всей совокупности критериев ус-
тановлено, что максимальная доля МСЧ ФСИН России – 
46 % имеют среднюю степень итоговой оценки эффектив-
ности деятельности, 15 % – низкую степень, 39 % МСЧ 
ФСИН России – высокую степень эффективности деятель-
ности (табл. 4.8). 

 
Таблица 4.8. Долевое соотношение медико-санитарных частей 
ФСИН России по критериям и степени эффективности  
деятельности в процентах 

Критерии 
Низкая 
степень, 

% 

Средняя 
степень, 

% 

Высокая 
степень, 

% 

Всего, 
% 

Оснащение 8 69 23 100 
Кадровый состав 8 46 46 100 
Лечебно-диагности-
ческий процесс 15 62 23 100 
Финансовое обеспе-
чение 54 31 15 100 
Исходы 8 62 30 100 
Итоговая оценка эф-
фективности деятель-
ности 15 46 39 100 

 
Проведенный программный мониторинг эффективности 

деятельности по итогам за 2016 г. показал, что среди ме-
дицинских учреждений УИС Приволжского ФО самая 
высокая итоговая результативность деятельности опреде-
лена в МСЧ-63 (Самарская область) – ИИП = 34,1, самая 
низкая – в МСЧ-12 (Республика Марий-Эл) – ИИП = 13,5. 
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Установлено, что по критерию «Финансовое обеспече-
ние» регистрируется наибольшая доля медико-санитар-
ных частей (54 %), имеющих низкую степень результа-
тивности. Это определяет направление основных усилий 
руководителей пенитенциарного здравоохранения в во-
просах контроля качества кардиологической помощи 
в Приволжском ФО. 
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Заключение 

 
Формирование полноценного электронного здравоохране-
ния в уголовно-исполнительной системе сдерживается це-
лым рядом причин. Недостаточная оснащенность медико-
санитарных частей современными оргтехническими сред-
ствами для сбора, хранения и обмена большим потоком 
информации, функционирование медицинских подразде-
лений на территории учреждений УИС в условиях режим-
ности, в отсутствии свободного доступа к сети Интернет, 
запрета на перенос в зону содержания подозреваемых 
и осужденных любых носителей электронной информации 
значительно ограничивают возможности информатизации 
пенитенциарного здравоохранения. 

В этой связи внедрение компьютерных технологий, раз-
работанных на основании системного анализа медицин-
ских данных и представленных в настоящем издании, про-
диктовано необходимостью совершенствования организа-
ции медицинской помощи в УИС согласно основным 
направлениям развития отечественного здравоохранения. 
Среди этих направлений автоматизация информационных 
процессов является действенным механизмом повышения 
результативности деятельности медицинских организаций 
и улучшения качества медицинских услуг. 

Компьютерная программа для персонифицированного 
краткосрочного прогноза степени риска летального исхода 
от болезней системы кровообращения в филиале «Больни-
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ца» медико-санитарной части ФСИН России формирует 
автоматизированное рабочее место врача, является инст-
рументом выбора тактики ведения госпитализированного 
пациента на основе программной систематизации его ме-
дицинских показателей, значительно сокращает время 
принятия врачебного решения, повышает уровень оказания 
медицинской помощи. 

Компьютерная технология для мониторинга эффектив-
ности деятельности медико-санитарных ФСИН России по 
оказанию кардиологической помощи является автоматизи-
рованным средством контроля и управления деятельностью 
медицинских учреждений. На основании расчета итогового 
интегрального показателя, разработанного с применением 
метода иерархического синтеза, становится возможным 
адекватно оценить эффективность работы организации. 
Программный мониторинг величины этого показателя по-
зволяет осуществлять рейтингование медицинских учреж-
дений, способствует выбору сосредоточения основных 
усилий по повышению качества кардиологической помо-
щи и принятию управленческих решений. 

Как представляется, предложенные в работе технологии 
программной поддержки принятия решений врача-клини-
циста и организатора здравоохранения, обеспечивающие 
выбор тактики ведения пациентов и методов улучшения 
качества медицинских услуг, способствуют совершенство-
ванию медицинского обеспечения в уголовно-исполни-
тельной системе в соответствии с основными направле-
ниями информатизации здравоохранения. 
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