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ЧТО НУЖНО ЗНАТЬ ГЛАВНОМУ ВРАЧУ 
ОБ ЭЛЕКТРОННОЙ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

Лебедев С.Н.
Центр изучения проблем здравоохранения

Информатизация медицинских организаций и системы здравоохранения в целом - стратегиче­
ское направление развития отрасли. В представленной статье на основе ГОСТ Р  52636-2006рас­
смотрены основные положения и требования к ведению электронной истории болезни, ее струк­
тура, используемые понятия и термины. Стандарт определяет требования к организации созда­
ния, сопровождения и использования информационных систем типа "электронная история болез­
ни "при оказании медицинской помощи.

Что такое PHR и EHR?
Личная медицинская карта (personal 

health record, PHR) - это электронное храни­
лище информации о здоровье, которое до­
ступно в любом месте в любое время на про­
тяжении всей жизни человека. Такой источ­
ник информации бесценен - он помогает 
принимать решения, касающиеся здоровья и 
жизни пациента. Личная карта может содер­
жать данные из различных источников, при 
этом пациент сам использует эту информа­
цию и управляет ею. Данные в личной меди­
цинской карте хранятся в защищенной и 
конфиденциальной среде, права доступа к 
которой устанавливает сам пользователь.

Системы здравоохранения могут обеспе­
чивать доступ к информации, предоставлять 
возможность пациентам общаться со специа­
листами, а специалистам - друг с другом. Они 
могут помочь в принятии превентивных ре­
шений, повышая эффективность профилак­
тики и терапевтической помощи.

Электронная медицинская карта (EHR) - 
это медицинская карта пациента в цифровом 
формате. Системы электронных медицин­
ских карт позволяют организовать хранение 
и оформление медицинских карт пациентов. 
Карта может состоять из электронных меди­
цинских записей (electronic medical record, 
EMR), полученных из разных источников. 
Карта содержит данные о возрасте и поле па­
циента, историю болезни, списки принимае­
мых лекарств и аллергических реакций, дан­
ные о прививках, результаты лабораторных 
анализов, рентгеновские снимки, счета и 
предварительные назначения о возможном 
медицинском уходе.

Основное различие между личной меди­
цинской картой (PHR) и электронной меди­
цинской картой (HER) заключается в том, 
что данными в личной карте управляет поль­
зователь, а данные в EHR находятся под кон­
тролем врача или сотрудников больницы.

ГОСТ Р 52636-2006 "Электронная история 
болезни. Общие положения'"

Данный стандарт устанавливает общие 
положения для разработки требований к ор­
ганизации создания, сопровождения и ис­
пользования информационных систем типа 
"электронная история болезни" (далее - 
ЭИБ) при оказании медицинской помощи. 
Он предназначен для применения медицин­
скими организациями и учреждениями фе­
деральных, территориальных и муниципаль­
ных органов управления здравоохранением, 
систем обязательного и добровольного меди­
цинского страхования, другими медицин­
скими организациями различных организа­
ционно-правовых форм деятельности, на­
правленной на оказание медицинской помо­
щи.

В стандарте применены следующие тер­
мины с соответствующими определениями:

- электронная история болезни - инфор­
мационная система, предназначенная для 
ведения, хранения на электронных носите­
лях, поиска и выдачи по информационным 
запросам (в том числе и по электронным ка­
налам связи) персональных медицинских за­
писей;

- персональная медицинская запись - лю­
бая зайись, сделанная конкретным медицин­
ским работником в отношении конкретного 
пациента;
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- электронная персональная медицинская 
запись - любая персональная медицинская 
запись, сохраненная на электронном носите­
ле. Понятие "электронная персональная ме­
дицинская запись" (ЭПМЗ) соответствует 
международному термину EHR (Electronic 
Health Record).

- электронный медицинский архив - элек­
тронное хранилище данных, содержащее 
ЭПМЗ и другие наборы данных и программ 
(классификаторы и справочники, списки па­
циентов и сотрудников, средства навигации, 
поиска, визуализации, интерпретации, про­
верки целостности и ЭЦП, распечатки 
ЭПМЗидр.).

Персональная медицинская запись 
(ПМЗ) может содержать описание проведен­
ного осмотра или обследования (в том числе 
лабораторного или инструментального), 
консультации, назначения, выполненной 
операции или процедуры, обобщенного за­
ключения о состоянии больного и т.д. Сово­
купность таких записей, выполненных тра­
диционным способом в конкретном меди­
цинском учреждении, составляет историю 
болезни или амбулаторную карту пациента.

Термин "электронная история болезни" 
используют как наиболее общепринятый для 
обозначения любых электронных информа­
ционных систем, оперирующих персональ­
ной медицинской информацией. Система 
ведения ЭПМЗ охватывает отдельные кате­
гории медицинских записей (лабораторных, 
рентгеновских, записей лечащего врача и 
др.). Система ведения ЭИБ охватывает все 
категории медицинских записей медицин­
ской организации (или их подавляющую 
часть). Требования, предъявляемые к систе­
мам ЭПМЗ и ЭИБ, одинаковы.

Для использования ЭПМЗ необходимо 
обеспечить выполнение следующих условий:

- неизменности и достоверности на про­
тяжении всего периода хранения;

- регламентации прав доступа и конфи­
денциальность;

- персонифицируемое™ (возможности 
определить автора и происхождение записи в 
любой момент времени - аналог подписи на 
традиционном документе).

В отношении ЭПМЗ необходимо вырабо­
тать нормативную базу, обеспечивающую их 
правовой статус и эффективное использова­
ние в медицине и здравоохранении, как это

сделано в отношении традиционной меди­
цинской документации.

Классификация систем "электронная исто­
рия болезни" и "электронная персональная ме­
дицинская запись"

Системы ведения ЭИБ и ЭПМЗ подразде­
ляют на два класса:

1) индивидуальные;
2) коллективные.
В индивидуальных системах электронные 

средства и электронные архивы являются 
техническими средствами для подготовки 
традиционных медицинских записей, кото­
рые далее печатают на бумажном носителе, 
подписывают и затем используют в соответ­
ствии с правилами и нормативными доку­
ментами, регламентирующими работу с ме­
дицинскими документами. Такие системы и 
электронные архивы используют медицин­
ские работники для хранения шаблонов, за­
готовок, фрагментов и электронных копий 
различных документов. Хранящиеся в инди­
видуальных системах и электронных архивах 
документы не имеют самостоятельного ста­
туса и, таким образом, не являются медицин­
скими документами.

Статус медицинского документа приобре­
тает копия на бумажном носителе, распеча­
танная и подписанная автором. Ответствен­
ность возлагается на автора и регламентиру­
ется нормативными документами, определя­
ющими правила работы с медицинскими до­
кументами.

Индивидуальные системы могут функци­
онировать на персональных компьютерах, 
компьютерах общего пользования или в ком­
пьютерной сети.

В коллективных системах ЭПМЗ отчуж­
даются от их автора, т.е. ЭПМЗ может быть 
непосредственно извлечена из электронного 
архива другим медицинским работником и 
использована в качестве официального ме­
дицинского документа. Любой медицинский 
работник, имеющий соответствующие права 
доступа, может использовать извлеченную из 
электронного архива ЭПМЗ также, как и ме­
дицинскую запись на бумаге, собственноруч­
но подписанную автором. Под использова­
нием ЭПМЗ следует понимать чтение в элек­
тронном виде, принятие на основании 
ЭПМЗ медицинских решений, распечатыва­
ние и вклеивание в историю болезни в каче-
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стве официального медицинского докумен­
та, передачу ее другим лицам, имеющим со­
ответствующие права.

В ГОСТ Р 52636-2006 "Электронная исто­
рия болезни. Общие положения" изложены 
требования, регламентирующие:

- структуру ЭПМЗ и медицинских элек­
тронных архивов;

- обеспечение сохранности, неизменнос­
ти и достоверности ЭПМЗ;

- организацию прав доступа к ЭПМЗ и ме­
дицинских электронных архивов;

- персонифицируемость ЭПМЗ;
- пользовательские интерфейсы ЭПМЗ;
- электронную цифровую подпись для 

ЭПМЗ;
- передачу ЭПМЗ по электронным кана­

лам связи и электронные копии ЭПМЗ;
- создание бумажных копий ЭПМЗ;
- идентификацию ЭПМЗ и медицинских 

электронных архивов.

Требования к индивидуальным системам 
"электронная история болезни" и "электронная 
персональная медицинская запись"

Поскольку индивидуальные системы 
ЭИБ и ЭПМЗ не предполагают отчуждения 
медицинских записей и документов от их ав­
торов, а хранимые в них записи и документы 
не имеют самостоятельного медицинского 
статуса, то к ним не предъявляют никаких 
специальных требований. Вся ответствен­
ность за содержание и последующий жиз­
ненный цикл документа возлагается на его 
автора и регламентируется нормативными 
документами, определяющими правила ра­
боты с медицинскими документами.

Однако поскольку в таких системах пер­
сональная медицинская информация хра­
нится на электронных носителях, то в отно­
шении таких систем применяют общие тре­
бования безопасности электронных систем, 
содержащих персональную и конфиденци­
альную информацию.

Требования к коллективным системам "эле­
ктронная история болезни" и "электронная 
персональная медицинская запись"

К коллективным системам ведения ЭИБ и 
ЭПМЗ, кроме общих требований безопасно­
сти и конфиденциальности, предъявляются 
дополнительные требования, регламентиру­
ющие отчуждение ЭПМЗ от ее автора и при­
дание ей статуса официального медицинско­
го документа.

Кроме того, поскольку коллективные сис­
темы ведения ЭИБ и ЭПМЗ становятся не­
отъемлемым элементом лечебно-диагности­
ческого процесса, предъявляют требования:

- к организации бесперебойной работы 
электронных медицинских архивов и техно­
логическим службам, обеспечивающим ее;

- к технологическим инструкциям, про­
цессу обучения и поддержки пользователей 
при работе с ЭПМЗ и электронными меди­
цинскими архивами.

Требования к структуре электронной персо­
нальной медицинской записи и электронных 
медицинских архивов

Структура ЭПМЗ включает в себя элемен­
ты (обязательные и необязательные), пред­
ставленные в табл. 1.

Таблица 1

СТРУКТУРА ЭЛЕКТРОННОЙ ПЕРСОНАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ЗАПИСИ

№ Э лем ен т Э П М З Р асш и ф ровка  элем ен та  Э П М З

1. И ден тиф и катор
паци ен та

О бязательн ы й  элем ен т, одн озн ачн о  оп ределяю щ и й , к  каком у п ац и ен ту  о тн о си тся  д ан н ая  
Э П М З. И д ен тиф и катор , как правило, является  ссы лкой  к сп и ску  п ац и ен тов  дан н ого  
учреж д ен и я , содерж ащ ем уся в электрон н ом  м еди ц и н ском  архиве. О дн ако  и д ен ти ф и катором  
м о ж ет являться  и н абор  рекви зи тов  пациента, п озволяю щ и й  од н озн ачн о  н ай ти  его  среди 
п ац и ен тов  д ан н о й  м еди ц и н ской  органи зац и и .

2. И д ен тиф и катор  
дан н ой  Э П М З

О бязательн ы й  элем ен т, п озволяю щ и й  о д н озн ачн о  най ти  д ан н ую  Э П М З в электрон н ом  архиве 
со ответствую щ ей  м еди ц и н ской  органи зац и и . Э то т  и ден ти ф и катор  следует указы вать  в 
расп еч атке  бум аж н ой  коп и и  Э П М З и  в сообщ ен и и  при  п ередаче Э П М З п о  электрон н ы м  
кан алам  связи .

3. И д ен тиф и катор  
ти п а  Э П М З

Э лем ент, оп ределяем ы й  согласн о  кл асси ф и катору  ти п ов  зап и сей , и сп ользуем ы х в дан н ом  
электрон н ом  архи ве м еди ц и н ской  организации . М ож ет бы ть  опущ ен , если  в д ан н ом  
электрон н ом  архи ве и сп ользую т всего  оди н  ти п  Э П М З (н ап ри м ер , в и золи рован н ом  
электрон н ом  архи ве лаборатории , где п роводят оди н  ти п  ан али зов  и, соответствен н о , ведут 
оди н  тип  Э П М З).
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