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Внедрение в клиническую практику электронной истории болезни позволяет устранить многие недостатки бумажного медицин-
ского документооборота, связанные с трудоемкостью заполнения, архивации, поиска документации, создать удобную навигацию по 
истории болезни, объединить в едином информационном пространстве все службы современного медицинского учреждения с выхо-
дом на внешние информационные системы.
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An introduction of the electronic case history into clinical practice permits to remove many deficiencies of the paper medical document 
turnover, connected with the difficulties of filling, making archives, search of documentation, create a convenient navigation according to a case 
history, unite in a single information area all the services of a modern medical institution with a going out to external information systems.
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В 2008 г. вступил в силу национальный стандарт 
«Электронная история болезни. Общие положения» 
(ГОСТ 52636—2006) — первый документ в области 
медицинской информатики. Стандарт формирует идео-
логию создания, хранения персональной медицинской 
информации, пользования ею, закладывает основы 
электронного медицинского документооборота и ос-

новных требований к нему. В стандарте определены 
понятия:

электронной истории болезни (ЭИБ);
электронной персональной медицинской записи 

(ЭПМЗ);
электронного медицинского архива.
В настоящее время в подавляющем большинстве 

Электронная история болезни — важнейшее звено медицинских информационных систем
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медицинских учреждений документация на пациента 
выполняется на бумажных носителях и отражает опре-
деленные медицинские стереотипы, которые склады-
вались в течение многих лет. Основными недостатками 
такой технологии являются:

трудоемкость заполнения бумажных форм медицин-
ской документации (составляет 10—12% времени при-
ема каждого пациента);

трудность чтения записей вследствие неразборчиво-
го почерка медицинских специалистов;

сложность передачи бумажной документации по ме-
дицинским технологическим маршрутам;

трудности архивации, защиты и поиска медицинской 
документации.

Особенно отчетливо эти недостатки проявляются на 
современном этапе развития отечественного здравоох-
ранения в связи с появлением новых медицинских до-
кументов, связанных с диспансеризацией населения, с 
оформлением рецептов, услуг по страховой медицине, 
статистической отчетности.

Электронная история болезни устраняет многие не-
достатки бумажного документооборота и обладает ря-
дом существенных преимуществ: 

четкой формализацией записей;
сокращением времени оформления медицинских 

документов в 2,5—10 раз;
сокращением рукописной работы, что снимает все 

вопросы, связанные с неразборчивым почерком меди-
цинского персонала;

персонификацией записи медицинских специа-
листов;

мгновенной доступностью медицинских данных для 
персонала; 

новыми способами защиты от подделок и подмены 
данных в истории болезни.

Идеология стандарта ЭИБ позволяет создать «Еди-
ное хранилище персональных записей о здоровье» 
(электронный архив) — пожизненный электронный 
банк, в котором содержится личная медицинская ин-
формация пациента. Электронный архив значительно 

уменьшает время поиска персональных медицинских 
данных, сокращает часть медицинского персонала, за-
нятого архивированием бумажных носителей, и осво-
бождает площади, занятые бумажными картотеками. 
Персональные медицинские данные электронного ар-
хива могут лечь в основу создания персональных ме-
дицинских электронных паспортов, которые необходи-
мы для оперативного доступа к медицинским данным 
пациента при экстренной медицинской помощи, напри-
мер при дорожно-транспортных происшествиях. 

Одной из главных задач стандарта ЭИБ является 
создание основ для формирования единого информа-
ционного пространства медицинского учреждения (см. 
рисунок). 

Анализ информационной структуры медицинского 
учреждения показывает, что электронная история бо-
лезни является главным информационным объектом, 
который циркулирует и объединяет в едином информа-
ционном пространстве все основные процессы меди-
цинских технологий:

лечебно-диагностические;
административно-хозяйственные;
финансово-экономические.
Исходя из изложенного, считаем, что внедрение 

электронной медицинской документации может устра-
нить многие недостатки бумажного медицинского доку-
ментооборота и повысить качество медицинских услуг. 
Использование ЭИБ в медицинской практике позволит 
решить следующие задачи:

объединить в единое информационное пространство 
все отделения и службы медицинского учреждения; 

эффективно управлять потоком пациентов; 
сократить время оформления медицинской докумен-

тации;
обеспечивать оперативный доступ сотрудников к ме-

дицинской информации;
проводить анализ состояния здоровья населения по 

программе диспансеризации;
разработать персональный электронный медицин-

ский паспорт пациента.
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