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Основой для организации такого взаимодействия являются следующие положения:

1. Информационная система популяционного канцер-регистра (далее – ПКР) является ключевой частью технологии ведения Национального канцер-регистра Украины, обеспечивающей сбор данных и формирование общенациональной БД в едином формате. Другие ИС должны обеспечивать идеологическую и техническую совместимость с ИС ПКР, в этом случае они могут рассматриваться как часть единой информационной среды в онкологии. 
2. Существует значительное пересечение множеств субъектов, охватываемых ИС ПКР, Поликлиники и Стационара. Для ПКР это множество всех лиц с диагнозом ЗН, установленным в соответствующем регионе; для Стационара – множество всех пациентов, получивших стационарное лечение в клинике соответствующего диспансера (естественно, большинство из них, но не все, имеют диагноз ЗН и проживают в соответствующем регионе); для Поликлиники – множество лиц, обращающихся на амбулаторный прием (естественно, все пациенты Стационара  и многие из состоящих на учете в ПКР проходят и через Поликлинику). Интеграция этих систем естественна, но, несмотря на «пересечение интересов», каждая из ИС имеет свои специфические задачи и может разрабатываться и внедряться независимо от остальных. 
3. В результате взаимодействия ИС должны решаться задачи минимизации труда персонала (устранение дублирующегося ввода и т.п.), либо повышения качества работы и данных (устранение ошибок и утрат информации при повторном заполнении и вводе документов; облегчение контроля за движением пациентов или документов; и т.п.). 
При соблюдении вышеперечисленных положений, возможна разработка и успешное внедрение в онкологических диспансерах и других ЛПУ программных средств автоматизации деятельности Стационара и Поликлиники, их эффективное взаимодействие с системой ПКР и их интеграция в единое информационное онкологическое пространство.
Общие сведения о структуре данных ИС ПКР.

База данных ПКР имеет регионально-распределенную иерархическую структуру с уровнями «Область- Район – Подрайон». Канцер-регистр соответствующего уровня хранит данные своего уровня, содержащиеся в подкаталоге  DATA.  Каждый уровень является подкаталогом с именем в виде 6 цифр типа „ААББСС”, где АА – код области, ББ – код района, СС – подрайона. Например, 050000 – Днепропетровская обл.; 052601 – первый подрайон г. Кривой Рог Днепропетровской обл. Уровни области и района нумеруются соответствующим кодификатором НКРУ, однозначно идентифицируют соответствующий регион в системе НКРУ и не могут быть произвольно созданы или изменены. Уровень подрайона может произвольно выделяться на районном уровне. Каждый уровень может выступать либо „узлом”, либо „листом”, т.е. на нем хранится либо информация о его подструктурах (файл bdirs.dbf), либо непосредственно файлы с персонифицированными данными. Агрегация данных на вышележащем уровне и перенос данных производится копированием соответствующих подструктур. Возможно выделение подструктур для независимого ввода данных (например, на уровне района), в таком случае все изменение первичной информации должно производиться на этом уровне, а на вышележащий уровень передаются уже готовые данные (для последующей обработки). Полная БД НКРУ формируется раз в году в Национальном Институте рака, одновременно со сдачей отчетов областями копируются соответствующие структуры с персонифицированными данными.
Персонифицированные данные о больных, подробностях их диагноза, лечения и т.д. хранятся в виде файлов формата DBF. Описание данных имеет иерархическую структуру, где ведущим блоком информации выступают паспортные данные, уникально идентифицирующие пациента. Записи диагнозов, лечений и т.д. находятся по отношению к паспортным данным в подчинении 1:N. 
Pasp.dbf – содержит для каждого больного единственную запись с идентифицирующей информацией (Ф.И.О., адрес, дата рождения, жизненный статус и т.д.)
Diag.dbf – содержит информацию о подробностях онкологического диагноза (локализация, морфологический тип, дата установления, код МКБ, стадия и т.д.). Для одного больного может быть более одной записи диагноза (множественные раки).
Lech.dbf – содержит информацию о специальном лечении больного (дата, вид, характер лечения и т.д.). Один больной может иметь несколько записей лечения, каждая из которых соответствует отдельному курсу специального лечения - лучевой, химиотерапии, хирургического лечения и т.д.
Nabl.dbf - содержит информацию о диспансерном наблюдении или стационарном лечении больного (вид и дата осмотра или госпитализации, клин. группа). Один больной может иметь несколько записей наблюдения. Каждому поступлению больного в стационар соответствует отдельная запись наблюдения.
Ustan.dbf  - содержит информацию о фактах выявления рецидивов, метастазов и т.д.  (что выявлено, где, когда). Один больной может иметь несколько записей.

Chern_l.dbf, Chern_e.dbf – не содержат записей. Эти базы были когда-то созданы для будущего сотрудничества с Чернобыльским регистром, каковое на уровне взаимообмена данными так и не наступило.
Уникальный идентификатор каждого больного – составной: Код Региона (6 знаков, см. выше), и Персональный Идентификатор (7 знаков вида ААХХХХХ, где АА – код года первичного взятия на учет, например, 99- 1999; А7 – 2007; а ХХХХХ – порядковый номер больного в картотеке этого региона в данном году). Например, («020102», «А200027»). Этот синтаксис Персонального Идентификатора несущественен, но обеспечивает уникальность при автоматизированном создании. При работе со случаями заболевания, уникальным идентификатором случая является вышеописанная пара плюс дополнительный Номер Диагноза.
Более подробную информацию по структурам данных и наборам значений полей см. у разработчиков НКРУ (www.i.com.ua/~ucr, support@ucr.kiev.ua )

Стационар - ПКР.
Основной момент взаимодействия ИС автоматизации стационара и ПКР - передача информации в ПКР на пациентов со злокачественными новообразованиями,  лечившихся в клинике. В «бумажной» технологии онкологического учета этому процессу соответствует написание лечащим врачом и отправка в диспансер по месту постоянного проживания пациента соответствующего документа – «Выписка на больного ЗН…» (Форма №027\онко). Для большинства регионов от 60% до 90% больных данного региона получает лечение в стационаре онкологического диспансера соответствующего региона, поэтому информационные потоки между Стационаром и ПКР, обычно находящимися в одном и том же региональном онкологическом диспансере, являются значительными. 

Медицинские документы, поступающие в ПКР,  сортируются по регионам и передаются медрегистраторам, занимающимся ведением картотеки соответствующих регионов. Производится поиск информации по данному пациенту в картотеке региона (амбулаторная карта, Форма 30). При отсутствии – заводится новая Форма 30 на основании поступившего документа (выписка, извещение и т.д.), а при наличии Формы 30 на этого больного – туда добавляется вновь поступившая информация (сведения о вновь полученном лечении, изменении состояния больного и т.д.). 

Для организации электронного взаимообмена с системами типа «Стационар» (в частности, с больничным канцер-регистром, далее – БКР), в ПКР предусмотрен режим обработки электронных выписок. Его идея – воспроизвести и автоматизировать технологию, применяющуюся в ПКР для обработки бумажных выписок и других документов, поступающих в регистр. Электронные выписки – это набор файлов, идентичных по структуре с базами данных ПКР, содержащих ту же информацию, которая содержится в обычных «бумажных» выписках на этих пациентов. Они помещаются в т.н. «Буфер приема данных», откуда впоследствии переносятся в картотеку соответствующего региона. 
Эта процедура реализована следующим образом:

1) Файлы внешних данных (электронные выписки из БКР) поступают в ПКР, где помещаются в специальный входной каталог Буфера. После этого специальной автоматизированной процедурой производится их перемещение непосредственно в Буфер (при этом необработанная информация, уже имеющаяся в Буфере, сохраняется, а в случае попытки повторного помещения в Буфер информации по одному и тому же пациенту старая информация по этому пациенту удаляется).

2) Для каждой электронной выписки, содержащейся в Буфере, ответственным оператором ПКР выполняется попытка переноса данных в ПКР. Первым шагом есть идентификация пациента. В результате автоматизированного поиска по картотеке (Ф.И.О.; код региона) определяется, есть ли в ПКР уже какая-то информация по данному пациенту. При нахождении в ПКР похожих записей (возможно, нескольких) окончательное решение об идентичности принимается оператором (возможно, на основании дополнительной информации – Адрес, Диагноз и т.д.). Если записей, относящихся к данному лицу, в картотеке ПКР не обнаружено, то информация считается первичной: создается новая запись в картотеке ПКР соответствующего региона, и она заполняется информацией, содержащейся в электронной выписке.

3) Если данные о пациенте уже содержатся в БД ПКР, информация ПКР обновляется по специальному алгоритму: добавляются только новые записи диагноза, лечения и т.д. Для тех записей и разделов информации, которые содержатся одновременно и в электронной выписке, и в БД ПКР (паспортные данные; диагнозы с идентичным кодом МКБ и годом учета; данные лечения с совпадающими видом и датой, и т.д.) анализируется содержимое отдельных полей. Обновляются те поля, для которых в электронной выписке содержится более полная или более значимая информация (пустые значения заменяются значимыми; обобщающие понятия – более детальными, выбирается более свежая дата последнего наблюдения, жизненный статус на эту дату, и т.д.).  В случае наличия противоречивых значений в БД ПКР и данных электронной выписки, окончательное решение принимается оператором, осуществляющим перенос. Он же устраняет возможные логические противоречия и ошибки, возникающие в случае расхождений в информации. 
Следует заметить, что данная технология позволила расширить объемы информации «электронной выписки» включением в нее не только информации о последнем поступлении больного в стационар (как предусмотрено правилами заполнения Формы 027\онко), но и всех предыдущих поступлений и полученных курсов лечения, если информация о них содержится в БД БКР. Фактически, из БКР передается не «электронная выписка», а «электронный анамнез». Если значительная часть информации уже содержится в БД ПКР, то ее обработка не требует дополнительных усилий (соответствующие записи при переносе игнорируются). Однако при отсутствии какой-то части более ранней информации (например, недохождение предыдущих выписок), при наличии несоответствий или неполной информации в более ранних записях ПКР вся эта информация будет обработана в обычном порядке. 

4) По окончании соединения результирующая запись подвергается стандартной процедуре автоматизированного контроля данных ПКР. После устранения ошибок обработанная электронная выписка из Буфера удаляется, а БД ПКР содержит обновленную информацию. 

Таким образом, ответственный работник популяционного регистра принимает решения об идентификации пациента, разрешает противоречия между поступившей и имеющейся информацией и устраняет ошибки, а механическая работа по перенесению информации в ПКР осуществляется автоматически, избегая повторного ввода и связанных с этим возможных ошибок. Данная технология позволяет минимизировать время на обработку выписок, сводя его с 3-5 минут до нескольких секунд на пациента, и концентрировать внимание оператора на принятии решений и устранении противоречий, а не на механическом вводе.
Универсального «единого идентификатора пациента» в медицинской службе Украины не предусмотрено. Для идентификации пациента даже в идеологически родственных и разработанных в Институте Онкологии системах БКР и ПКР используется общепринятая и содержащаяся практически во всех медицинских документах информация (Ф.И.О., адрес, дата рождения). Рассматриваемая технология является универсальной. В случае соответствия формата данных, помещаемых в Буфер, формату данных ПКР, и синхронизации значений полей на уровне справочников (одному и тому же понятию соответствует один и тот же код) происхождение данных «электронной выписки» не существенно. Идентификация пациента, алгоритм автоматизированного соединения информации ПКР и электронной выписки, а также обязанности оператора по разрешению противоречий и устранению ошибок остаются неизменными вне зависимости от источника «электронной выписки».  Технология является устойчивой к расширению объемов или изменению технологии передачи информации (как описано выше для случая расширения «электронной выписки» информацией о предыдущих поступлениях больного в стационар). 
Проблему взаимодействия ПКР и произвольного программного комплекса типа «Стационар», таким образом, можно свести к регламентированию процедуры передачи данных, согласованию форматов файлов «электронной выписки», и справочников-кодификаторов (наборов возможных значений для передаваемых полей). 
Передача данных в ПКР может выполняться с периодичностью, согласованной персоналом ПКР и БКР. Типичная ситуация – еженедельная передача данных. Формирование электронных выписок в системе БКР происходит одновременно с печатью бумажных выписок, и поэтому целесообразно передавать сформированные пакеты информации персоналу ПКР сразу после формирования (обычная еженедельная норма - от нескольких десятков до нескольких сотен электронных выписок). После этого в ПКР осуществляется прием данных в буфер, распределение буфера по рабочим местам и последующая обработка в выбранном сотрудниками ПКР ритме, с задачей полностью обработать полученную порцию данных  в течение недели. Более частая передача данных возможна, если обусловлена какими-либо реальными потребностями, но нецелесообразна. Бумажные выписки все равно поступают намного позже и обрабатываются дольше. 
При формировании пакетов электронных выписок для других регионов целесообразно осуществлять передачу информации не чаще раза в месяц, а, возможно, и раз в году. Поскольку реальное число выписок, подлежащих передаче в другое учреждение, реально невелико, а передачу приходится осуществлять с дополнительными усилиями (например, посредством электронной почты), выгода от автоматизированной обработки не перекрывает необходимости дополнительных манипуляций (формирование отдельных пакетов, контакт с персоналом удаленного канцер-регистра, отсылка и прием файлов). Реально, и то не регулярно, осуществлялась передача данных электронных выписок Института онкологии в Киевский городской и областной ПКР, поскольку из этих регионов в клинике института лечится значительное число больных. Передача данных в остальные ПКР выполнялась только эпизодически, и, обычно, передавались не «текущие выписки», а выборки по специально формировавшимся группам больных. 
Никакой реальной необходимости в полностью синхронном обновлении данных БКР и ПКР нет, и организация взаимодействия между системами в режиме реального времени бессмысленна. Более того, при попытке организации более тесного взаимодействия между системами, чем предложенная пакетная передача данных, возможен некоторый конфликт полномочий. Ведение картотеки соответствующего региона – идентификация пациентов, добавление (взятие на учет) первичных больных, обновление информации по имеющимся больным, разрешение противоречий в информации из различных источников и т.д. есть функциональной обязанностью и священным долгом сотрудников ПКР. Более того, ими в это время осуществляется дополнительный контроль качества поступающей из БКР информации (выписки). Поэтому предпосылок к тому, чтобы информация из БКР поступала в ПКР не посредством буфера, а напрямую, в настоящее время нет. Нужно также помнить, что, кроме передачи информации в БД ПКР, бумажная выписка является официальным медицинским документом, подписанным лечащим врачом и зав.отделением, и подлежит передаче районному онкологу по месту жительства, информируя его о состоянии больного и дальнейших рекомендациях. Даже обеспечив автоматизированный взаимообмен между системами Стационара и ПКР, отменить „бумажную выписку” как документ в настоящее время невозможно.
Технической проблемой при передаче данных есть необходимость поддержки в ИС БКР текущего формата данных и набора значений справочников ПКР. Так как разработка и поддержка ИС БКР и ПКР велась одним и тем же коллективом, эта проблема была решена следующим образом:
1) Версии ИС БКР и ПКР формируются и распространяются синхронно и имеют синхронную нумерацию. Любые изменения в структуру данных ПКР одновременно вносятся в описание структур данных ПКР, хранящееся в ИС БКР. При внесении таких изменений, вместе с пакетом обновления версий рассылается предупреждение о необходимости синхронного обновления ИС БКР и ПКР, а также удаления старых файлов «электронных выписок», сформированных предыдущей версией;

2) ИС БКР и ПКР используют общий справочник (идентичный в обеих системах одной и той же версии).

В случае, когда разработка ИС Стационара ведется другим коллективом разработчиков, они должны работать в контакте с НКРУ и заблаговременно получать информацию о подготовке версий ИС ПКР (по крайней мере, тех из них, которые критически затрагивают структуры файлов ПКР или наборы значений полей). При наличии различий в наборах значений, соответствующих сходному атрибуту в ИС Стационара и ПКР (различные коды для одного и того же понятия; разные степени детализации понятий, и т.д.) необходимо согласовать и поддерживать таблицы соответствий атрибутов ПКР и Стационара и осуществлять автоматическую перекодировку значений атрибутов при формировании электронных выписок. 
ПКР - Стационар.

Необходимость в обратной передаче информации (из ПКР в Базу Данных стационара) возникает при проведении клинических исследований, в частности, анализа выживаемости, на базе данных Стационара. Подробности описания диагноза и лечения больных, необходимые для формирования исследуемых выборок, присутствуют в БД Стационара. Актуальный жизненный статус больных (жив или умер) и дата последнего наблюдения, необходимые для оценки отдаленных результатов лечения, присутствуют в обеих системах, но в ПКР производится регулярное обновление этой информации в результате проведения диспансеризации, при поступлении информации из других источников или при проведении выкопировок. 
Для получения этой информации и передачи ее в систему БКР разработана  и применяется технология, основанная на поиске в системе ПКР с использованием информации, идентифицирующей больного: Ф.И.О., дата рождения, адрес и т.д. Основными этапами технологии являются:
· Выделение исследуемой группы в системе БКР в специальном формате, содержащем идентифицирующую информацию (Ф.И.О.; дата рождения; код места проживания; строка Адреса); информацию, необходимую при анализе найденных соответствий (Код МКБ-10; Дата и состояние в момент последнего наблюдения, и т.д.), а также идентификатор больного в системе БКР.

· Выделение подмножества для поиска соответствующих больных в системе ПКР (обычно накладываются ограничения по Диагнозу МКБ; возможно, по возрасту), в аналогичном формате; 

· Обработка выделенных данных в специально разработанной системе с помощью технологий record linkage (от англ. Linkage - связывание), позволяющих идентифицировать и связать записи, относящиеся к одному и тому же лицу в различных базах данных, в условиях отсутствия единого идентификатора, с учетом возможной неполноты, искажений, ошибок, различий в написании, двуязычия, и т.п. отличий, возникающих при внесении информации в базы данных;

· Анализ связанных пар записей, дополнительное уточнение информации в случае, если идентификация на основании присутствующей в БД информации ненадежна или сомнительна;
· Выделение из всего множества пар записей, представляющих интерес с т.з. передачи информации (дата последнего наблюдения в системе ПКР более поздняя, чем в БКР);

· Формирование файла для передачи в систему БКР, в формате: 
(Идентификатор БКР; Дата последнего наблюдения из ПКР; Статус из ПКР);

· Прием информации в систему БКР с помощью стандартной процедуры.

Таким образом, формирование исследуемых множеств осуществляется штатными средствами систем БКР и ПКР (отработка запросов по определенным условиям и представление результатов в определенном формате). Связывание информации производится внешней универсальной процедурой. Прием  результатов в систему БКР осуществляется простейшей процедурой, состоящей в поиске записей по уникальному идентификатору и переносе информации (дата и статус последнего наблюдения) из специально подготовленного файла данного формата. В любом случае, внесение этой информации в систему БКР вручную не есть проблемой, в сравнении с поиском информации в огромном массиве данных. 
Предлагаемая технология является универсальной и может использоваться с любыми ИС типа "Стационар" в условиях отсутствия единого универсального идентификатора, несогласованных форматах данных и т.д., но при условии наличия в обеих системах общей информации, идентифицирующей больного (Ф.И.О., дата рождения, адрес и т.д.).

 Поликлиника - ПКР
Данные амбулаторного приема поликлиники являются важным источником информации для ПКР. В поликлинике оформляется значительное число первичных "Извещений о впервые выявленном случае ЗН", на основании которых в дальнейшем заводится Регистрационная карта и больной берется на онкологический учет. Результаты осмотра являются массовым источником информации о текущем статусе больных, состоящих на учете в ПКР. Можно предположить, что создание информационной технологии автоматизированной передачи данных из Поликлиники в ПКР будет облегчать проведение диспансеризации больных, состоящих на учете в ПКР:
- районные онкологи освобождаются от необходимости поиска сведений о больных, которые побывали на приеме в поликлинике в течение года;

- персонал ПКР освобождается от необходимости повторного ввода информации из амбулаторных карт пациентов, если таковая информация передается автоматически из Поликлиники.

В зависимости от уровня реализации ИС Поликлиники, возможны два сценария передачи данных:

1) Посредством "Буфера приема данных" ИС ПКР;

2) Списочное обновление данных последнего наблюдения (дата осмотра) в ИС ПКР.

Первый сценарий эквивалентен приему данных в ПКР из системы Стационара БКР (см.вше описание технологии "электронной выписки"). К реализации этого сценария следует приступать в том случае, если в системе "Поликлиника" поддерживается достаточно значительный объем данных (уровень амбулаторной карты – подробности диагноза, медицинская информация и т.д.). В этом случае, очевидными достоинствами автоматизированной передачи есть избежание дублирующего ввода данных и участие ответственного регистратора в процедуре идентификации пациентов и принятия решений в ситуациях, когда вновь поступающая информация вступает в противоречие с уже содержащейся в ПКР. Существенно, что все необходимые средства и навыки персонала для реализации этого сценария уже есть в системе ПКР (обработка "электронной выписки"). Задача сводится только к получению файлов формата "Электронная выписка" из данных ИС "Поликлиника" на больных со злокачественным диагнозом, побывавших на амбулаторном приеме в определенный период времени.
Второй сценарий может быть реализован в случае, если ИС "Поликлиника" содержит минимальную информацию (например, реализована только регистрация посещений пациентов – ИС "Регистратура", а результаты осмотров подробности их медицинских состояний не регистрируются). Также его можно использовать для получения информации из поликлиник  и других лечебных учреждений, когда нет возможности доработать систему "Поликлиника" для генерации "электронных выписок". Следует исходить из того, что даже сам факт, что некоторый больной, состоящий на учете в ПКР, жив на определенную дату (зарегистрирован факт его посещения в поликлинике или другом ЛПУ) уже есть очень важной медицинской информацией, на основании которой можно анализировать выживаемость. Этот факт необходимо в любом случае регистрировать в системе ПКР, чтобы избежать в дальнейшем проблематичного поиска сведений о пациенте районными онкологами. 
Техническая реализация второго сценария должна быть аналогичной процессу, описанному в разделе "ПКР - Стационар",  и состоять из следующих этапов:
Выделение персонифицированной информации из системы "Поликлиника", "Регистратура" или иной, на больных злокачественными образованиями (МКБ10 С00-С97), представляющих интерес для системы ПКР. Выделенная информация должна иметь форматированный текстовый или еще лучше  - DBF формат и обязательно содержать максимально возможное число из следующих полей: Ф.И.О.; дата рождения (в крайнем случае – год); Код региона (область-район); Домашний адрес; Диагноз МКБ; дата посещения (последнего наблюдения). Обычно формирование такого файла возможно штатными средствами ИС "Поликлиника" или любой другой. В крайнем случае, возможна некоторая пакетная обработка получившегося файла (например, с целью синхронизации кодов места проживания с системой ПКР). 

· Выделение полного множества больных, состоящих на учете, стандартным запросом в системе ПКР;

· Прием выделенных исходных множеств в программу линкиджа данных и проведение автоматизированного поиска соответствий между записями Поликлиники и ПКР;
· Выделение множества больных, которым найдено соответствие в системе ПКР, и формирование результирующего файла для передачи в ПКР в формате "Идентификатор ПКР – Дата последнего наблюдения";

· Прием данных в систему ПКР (необходима разработка дополнительного режима, аналогичного уже имеющемуся в системе БКР для приема данных последнего наблюдения из ПКР) 

· Выделение множества больных, которым не нашлось соответствия среди состоящих на онкоучете, для  дальнейшей обработки (поиск дополнительной информации и взятие больных на онкоучет в случае необходимости).
Таким образом, предлагаемая технология может быть реализована путем сравнительно несложной технически доработки уже имеющихся компонент системы ПКР и линкиджа.

Ни реализация сценария 1, ни сценария 2 не требует введения "общего идентификатора" в системах ПКР и поликлиники, для поддержки функционирования какового потребовались бы значительные модификации имеющейся технологии движения информации, и, фактически, разработка сложной интегрированной системы для Поликлиники и ПКР, что в данное время технически невозможно и идеологически бессмысленно (не приведет к значительной оптимизации труда персонала и улучшению качества его работы).
ПКР и БКР – Поликлиника.

База данных больных, состоящих на учете в ПКР, может служить источником данных для начального наполнения БД Регистратуры поликлиники. Также может быть целесообразно использование для этих целей БД БКР, которая содержит лечившихся в стационаре незлокачественных больных и больных из других регионов.

