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уществует огромное коли-
чество научно-практиче-
ских публикаций на тему
использования телемеди-
цины и связанных с этим
факторов. Реалии сего-

дняшнего дня таковы, что мы должны
полностью отказаться от таких слов,
как «пилотный проект», «на стадии
разработки», «апробация» и т.д. На-
против, мы должны говорить о полно-
масштабных телемедицинских служ-
бах и сервисах, развернутых на ос-
нове бизнес-планирования, исполь-
зующих в своем менеджменте стра-
тегии управления, оценки и монито-
рингa качества с целью достижения
устойчивого развития.

Телемедицина постоянно эволю-
ционирует в различных сферах здра-
воохранения согласно имеющимся ло-
кальным приоритетам и программам
финансирования в условиях опреде-
ленных правил и культур. Сегодня мне-
ние о том, что телемедицина является
неотъемлемой частью медицинской
практики, считается общепринятым
[1]. Один из наиболее ярких примеров
здесь – телерадиология. Лишь в от-
дельных развивающихся странах, где
цифровые технологии лучевых иссле-
дований до сих пор являются новше-
ством, редко можно услышать данный
термин [2].

Что является необходимым усло-
вием для развития телемедицинских
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Spontaneous Telemedicine Services – What Can We Learn?

M. Mars, R. E. Scott
Much research has focused on telemedicine implementation and a recent document from Momentum lists 18 critical success 
factors. These include need, user buy-in, infrastructure, business plans and implementation strategy. But what happens if a service
begins without any planning? Is failure a certainty? Two services have evolved spontaneously as doctors realize that they can 
improve patient care by using their phones to take and transmit photographs for specialist advice. What can be learnt from these? 
Case study 1: Doctors working in rural public sector hospitals and trainee dermatologists have begun sending photos of skin lesions
taken with their phones, and a brief history, by email to dermatologists at the local medical school who respond by email from their
phones, tablet PCs or desktop. This is done on an ad hoc basis with referring doctors communicating with a dermatologist who they
know. The dermatologists do not keep any records of the consultation other than storing them on their devices. As the participating
dermatologists are salaried they see the benefit of this approach as it reduces the number of patients referred to their outpatient
service. 
Case study 2: There are a limited number of beds dedicated to burn care in the Province of KwaZulu-Natal and demand is high.
Triage is needed to maximize use and access to these scarce resources. This has been by telephonic discussion. The burns 
specialists now require the referring doctor to also photograph the burn and send it by MMS. The specialist then makes a decision
on transfer on the conversation and the images and communicates the decision by SMS or Whats App. The burn specialists have
devised a pre-admission form to document patient details and the reason for acceptance or refusal of the transfer request. 
Conclusions: These two services have taken different approaches, neither of which follow the 18 steps for successful implementation of
telemedicine. They currently succeed because the doctors see the benefits to themselves and their patients but need to be formalized
so that they meet regulatory and legal requirements. Is physician need the major factor for successful telemedicine implementation?
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сервисов? P.M.Yellowees еще в 1997 г. сформулиро-
вал и обосновал семь основных принципов и факто-
ров успеха построения телемедицинской системы
[3-4]. Позднее их число возросло до восемнадцати
за счет детального развития вопросов оптимальной
стратегии, организации управления, безопасности,
нормативно-правовых основ, а также – решений в
сфере технологий и инфраструктуры [5].

Но что случается, если организация телемеди-
цинской службы происходит незапланированно и
спонтанно? Обеспечен ли в таком случае провал
из-за несоблюдения необходимых шагов по плани-
рованию и внедрению системы? Или такая спонтан-
ность признак нарастающей готовности врачей
ежедневно использовать информационные техно-
логии – даже такие элементарные как мобильные
телефоны – как для блага пациентов, так и для оп-
тимизации собственной работы? В данной статье
мы проанализируем две телемедицинских сети на
основе смартфонов и мобильной телефонии, кото-
рые возникли спонтанно, без предварительного
планирования.

МЕСТО ДЕЙСТВИЯ

Оба телемедицинских сервиса начали свою ра-
боту в провинции Квазулу-Натал (ЮАР). В их работе
принимали участие сотрудники местной медицин-
ской школы и врачи из государственных больниц.
Указанные медицинские организации обслуживают
порядка 85,0% населения провинции; при этом во
многих районных больницах наблюдается нехватка
кадров по разным специальностям. Дополнительно
отметим, что в государственных медицинских орга-
низациях врачам платят за месяц работы, но не за
каждого пациента. В Квазулу-Натал в течение 12 лет
уже существовали незначительные телемедицин-
ские инициативы [6]. Также повсеместно использу-
ется образовательная система, основанная на
проведении видеоконференций [7].

СЛУЧАЙ №1. МОБИЛЬНАЯ 
ТЕЛЕДЕРМАТОЛОГИЯ

В дерматологическом отделении медицин-
ской школы им. Нельсона Манделы методом син-
хронной теледерматологии начали пользоваться
еще в 2003 г. Сотрудники 4 районных больниц ре-
гулярно проводили телеконсультации с дерматоло-
гами указанной медицинской школы или цент-
рального госпиталя Инкоси Алберт Литули (г. Дур-
бан). Эти процедуры предотвратили 70,0% поездок
пациентов в Дурбан и обратно, каждая из которых
занимала несколько дней [6].

В 2000-2008 гг. предпринимался ряд попыток
развернуть асинхронную теледерматологическую
платформу (которая позволяла бы накапливать
данные пациентов для дальнейшего анализа и кон-
сультирования). Однако эта деятельность оберну-
лась чередой неудач ввиду отсутствия доступа 
к Интернету в больницах. Врачи-абоненты вынуж-
дены были отправлять электронные письма с 
информацией об истории болезни, клинических ре-
зультатах, а также прикрепленные фотографии во
вне рабочее время, пользуясь домашними компью-
терами и Интернет-доступом. Лишь позднее, в 
2013 г. дерматологи-консультанты стали сообщать
о получении от «подопечных» коллег и сельских вра-
чей клинических случаев с фотографиями, сделан-
ными посредством смартфонов или планшетных
персональных компьютеров. Эксперты отве-
чали коллегам также с помощью мобильных телефо-
нов или компьютеров, осознавая, что дистанционная
работа означает отсутствие необходимости прово-
дить амбулаторный прием или, тем более, госпита-
лизировать пациента без явной необходимости. 

Что же изменилось? Ответ прост – технологии
и культура. Люди начали широко использовать
смартфоны, что, в совокупности со снижением
стоимости передачи данных, позволило пользо-
ваться мобильным Интернетом и увеличило осве-
домлённость медицинских работников о возмож-
ностях обмена изображениями и данными (в том
числе через социальные сети). Врачи непреднаме-
ренно выяснили, что они могут создать асинхрон-
ный теледерматологический сервис, который будет
удовлетворять потребности как медицинского пер-
сонала, так и непосредственно пациентов. Данная
телемедицинская система не была запланировала,
однако в настоящее время активно развивается.

СЛУЧАЙ №2. ТЕЛЕМЕДИЦИНА
В КОМБУСТИОЛОГИИ

В центральном госпитале провинции Квазулу-
Натал имеется три отделения комбустиологии, в
общей сложности включающие 112 койко-мест. По
различным оценкам, в год в данной административ-
ной единице от 7000 до 30000 человек получают
ожоги, что обуславливает необходимость наличия
минимум 475 койко-мест [8]. В общих хирургических
стационарах неохотно оказывают помощь пациен-
там с ожогами. Можно сказать, что сложившейся
практикой являются неоправданные или пролонги-
рованные направ-ления пострадавших в комбустио-
логические отделения. У взрослых пациентов по-
добная  неэффективная логистика отмечается в
40,0% случаев, у детей – в 30,0%. Кроме того, 8



врачи, которые не работают с ожогами систематиче-
ски, имеют тенденцию переоценивать область и глу-
бину повреждения [8]. Комбустиологическое отде-
ление больницы г. Дурбан установило правила пере-
вода пациентов из иных медицинских организаций,
которые включают обязательное предварительное
обсуждение оснований для госпитализации с на-
правляющим врачом по телефону; в процессе также
решаются вопросы наличия свободных койко-мест и
общей логистики. Отметим, что бумажный протокол
каждой беседы-согласования записывают и сохра-
няют в архиве больницы.

С другой стороны, у ведущих клинических ра-
ботников не всегда есть возможность присутство-
вать при перевязках. Поэтому врачи-ординаторы
проводят фотосъемку мест болезни при помощи
мобильных телефонов, а затем обсуждают эти
изображения со старшими коллегами. Данные па-
циентов при этом не транслируются, а изучаются
непосредственно на дисплеях смартфонов, но эта
практика, успешно осуществляющаяся уже более
трех лет, позволяет качественно и быстро прини-
мать клинические решения, например, о готовности
к трансплантации кожи. Вслед за врачами данную
практику взяли на вооружение и медицинские
сестры. В отсутствие врача они также фотографи-
руют ожоговые поверхности на смартфоны, а
затем обсуждают с врачами процесс репарации и
дальнейшее лечение.

В середине 2014 г. было принято решение о
более масштабном телемедицинском взаимодей-
ствии. Врачи, планировавшие переводить своих па-
циентов в комбустиологические отделения, должны
были после предварительной беседы по телефону
(но до принятия решения о транспортировке) от-
правлять фотографии ожоговых повреждений
врачу-эксперту. Обычно для этого использовались
мультимедийные сообщения (MMS); итоговое кли-
ническое решение о целесообразности перевода
и тактике лечения направляли в виде текстового со-
общения (SMS). Отметим, что довольно часто и або-
нент, и консультант использовали «WhatsApp» –
кросс-платформенное приложение для смартфо-
нов, позволяющее обмениваться сообщениями.
Если госпитализация пациента в специализирован-
ное отделение была не показана, то врачу-абоненту
предоставляли рекомендации по лечению и уходу,
а также предлагали регулярно направлять фотогра-
фии мест болезни после непосредственного на-
чала лечения. В ноябре 2014 г. была создана база
данных для хранения фотографий и данных паци-
ента на момент телеконсультации и/или поступле-
ния в комбустиологическое отделение. В настоя-
щее время эта база защищена паролем и нахо-

дится на ноутбуке ответственного врача-консуль-
танта. Также доступ к ней можно получить по внут-
ренней сети больницы (при наличии пароля). 

В этом случае предварительное планирование
отсутствовало. Исключение составил регламент от-
правки фотографий ожоговых поверхностей перед
согласованием перевода пациентов в комбустиоло-
гические отделения. Решение о вводе регламента
было основано на успешном опыте использования
цифровых фотографий во время перевязок, а
также – на стремлении улучшить существующую
модель организации логистики пациентов, заклю-
чающуюся в лишь вербальном общении и заполне-
нии бумажной документации при поступлении.
Сформированную защищенную базу данных рас-
сматривали как более эффективный способ хране-
ния информации (прежде всего изображений), ее
разработка явилась первым шагом в развитии упо-
рядоченной телемедицинской службы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Совет специалистов здравоохранения ЮАР
(HPCSA) – нормотворческий орган в сфере меди-
цинской практики на национальном уровне – зани-
мался разработкой биоэтических руководств для
телемедицинских сетей в течение последних 8 лет.
Оба случая спонтанного развития дистанционных
сервисов, описанные выше, полностью соответ-
ствуют понятийному аппарату документов HPCSA. 

В предложенных Советом проектах руко-
водств требуется, чтобы телеконсультации прово-
дились лишь в тех ситуациях, когда существует
первичное взаимодействие между врачом и паци-
ентом. Отметим, что данное требование противоре-
чит целям Национальной стратегии электронного
здравоохранения [9]. В случае с телекомбустиоло-
гией транспортировка пациентов осуществлялась
лишь на основании телефонного разговора, то есть
без вышеуказанного взаимодействия. Внедрение
регламента отправки и дистанционной интерпрета-
ции диагностических изображений мест болезни
устранило существующее противоречие.

Также в этических руководствах содержится
проблематичное требование об обязательном ин-
формированном письменном согласии, которое
должен подписывать пациент, а копия этого доку-
мента должна храниться у врача-абонента и у па-
циента. Этот же врач должен хранить детальные
записи о состояния здоровья пациента и мате-
риалы телеконсультаций (как отправленные дан-
ные, так и заключения экспертов). Специалист, в
свою очередь, должен хранить точные копии от-
правленных рекомендаций, а также информацию,
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РЕЗЮМЕ

Проблеме внедрения телемедицины посвящено значительное количество публикаций, в частности – известен список
из 18 ключевых факторов, включающих бизнес-планирование, стратегический менеджмент, системотехнические
аспекты. Но обречен ли на провал телемедицинский сервис, который развивается спонтанно? В статье описаны две
телемедицинские сети, возникшие и развивающиеся спонтанно. Обе базируются на передаче медицинской визуали-
зации посредством мобильных телефонов для телеконсультирования. 
Случай №1. Теледерматологическая сеть между врачами общей практики сельских больниц и специалистами-дерма-
тологами. Для отправки фотографий поражений кожи и эпикризов применялась электронная почта, смартфоны, план-
шетные или стационарные компьютеры (фотографии получали посредством смартфонов). Консультанты не
осуществляли централизованное хранение данных. Преимуществом телеконсультирования для врачей-дерматологов
было сокращение неоправданных направлений на очные осмотры и амбулаторный прием. 
Случай №2. В провинции Квазулу-Наталь имеет место несоответствие потребности в комбустиологических койках и
их реального числа. Предварительное обсуждение требуется для управления потоками пациентов и госпитализациями.
Первоначально это было реализовано посредством телефонной связи. Позднее, дополнительно врачи местных больниц
стали направлять фотографии ожоговых поверхностей по MMS. На основе этих данных комбустиологи принимали ре-
шение о необходимости перевода в специализированное отделение (о чем уведомляли врачей-абонентов по SMS или
Whats App). Результаты телеконсультации фиксируются в специальной форме (бумажный документ). 
Выводы. Описанные успешные телемедицинские сети возникли без предварительного планирования и следования 18
ключевым аспектам. Сети успешны, так как приносят конкретную пользу как врачам, так и пациентам. Тем не менее те-
лемедицинская деятельность должна быть упорядочена и регламентирована. Открытым остается вопрос – какой же
фактор является основным для врача при внедрении телемедицины.

на основе которой данные рекомендации были сде-
ланы. Остается неизвестным, хранят ли врачи-экс-
перты, проводящие телеконсультации, точные
записи. Можно лишь констатировать, что в случае
с телекомбустиологией наличие базы данных и ме-
дицинской документация, оформляемой при госпи-
тализации, отвечает вышеуказанному требованию.
А врачи-дерматологи, практикующие телемеди-
цину, хранят свои данные на мобильных телефонах
или компьютерах. 

Проекты руководств HPCSA предписывают
шифрование передаваемых медицинских данных,
чего явно не происходит в реальных условиях.
Кроме того, в случае передачи изображений, врач-
абонент и врач-эксперт несут ответственность за
обеспечение того, чтобы на этапах телемедицинской
консультации не происходило критической потери
диагностического качества изображений. Остается
совершенно не ясным, каким образом каждая из
сторон должна выполнять это условие. 

Констатируем факт, что две описанные нами
спонтанно сформированные телемедицинские сети
использовали разные организационные и системо-
технические подходы; но в обоих случаях не были со-
блюдены классические 18 шагов для успешной
реализации телемедицинского сервиса или требова-
ния руководств Совета [5]. Тем не менее, на данный
момент это полностью успешные телемедицинские
сети, обеспечивающие целый ряд новых возможно-
стей и преимуществ как для врачей, так и для паци-
ентов. Однако, мы полагаем, что требуется усовер-
шенствование организации и менеджмента описы-
ваемых телемедицинских сервисов, приведение их в
соответствие с нормативно-правовыми документами.
С другой стороны, должны быть оспорены и суще-
ственно переработаны нереализуемые и неэффек-
тивные этические руководства. 

Так являются ли «нужды» врача важнейшим
фактором для успешной реализации телемеди-
цины? /
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