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ВВЕДЕНИЕ
С точки зрения государства и общества, систе-

ма здравоохранения должна служить достижению 
трёх целей:

1. Обеспечивать профессиональное долголе-
тие трудоспособных граждан.

2. Способствовать увеличению продолжитель-
ности жизни.

3. Способствовать повышению качества жизни.

Судя по мнению экспертного сообщества 
(по данным ВОЗ), системы здравоохранения по-
давляющего большинства стран мира не способны 
обеспечить достижение перечисленных целей. На 
это указывает, например, признание того факта, что 
в целом страны мира не справляются с эпидемией 
хронических неинфекционных заболеваний [1].

Обратимся к опыту предшествующих поколений. 
Каким образом решались перечисленные задачи во 
времена СССР? За счёт двух групп мероприятий: 
целенаправленного раннего выявления заболеваний 
и системы профилактики.

Под указанные задачи была сформирована про-
стая и универсальная организационная структура, 
конечным низовым звеном которой являлись цеховые 
врачи (которые обеспечивали медицинское сопро-
вождение для граждан трудоспособного возраста) 
и участковые врачи (обеспечивали наблюдение за 
детьми и гражданами пенсионного возраста). Каж-
дый врач имел в своём ведении так называемый 
«прикреплённый контингент», за взаимодействие 
с которым он нёс ответственность.

Обязательный к исполнению административный 
регламент работы с прикреплённым контингентом 
включал в себя регулярное проведение диспансе-
ризации, обязательной для всех.

Диспансеризация выполняла функцию сорти-
ровки: по её результатам граждане либо призна-
вались здоровыми, либо им предписывалось одно 
из следующих мероприятий:

 y правильное чередование труда и отдыха (ре-
жим) в обычных условиях;

 y направление в профилакторий на 21 день,   
что означало принудительное соблюдение пра-
вильного режима;

 y направление в санаторий на 21 день;
 y направление на углублённое обследование 

с целью выявления и последующим лечением за-
болеваний.

Благодаря всеобщему охвату описанной системы 
диспансеризации и простых профилактических мер 

была обеспечена относительно высокая продолжи-
тельность жизни и профессиональное долголетие 
даже у людей с тяжёлыми условиями работы.

В настоящее время описанная система работы 
с «прикреплённым контингентом» в определённой 
мере сохранилась лишь в некоторых ведомственных 
системах здравоохранения (Управление делами 
Президента, МЧС, Министерство обороны, ФСБ 
и другие). Так, сотрудники этих ведомств в обяза-
тельном порядке регулярно проходят диспансери-
зацию, по результатам которой им назначаются 
обследования и лечение, они направляются на 
санаторно-курортное лечение или медицинскую 
реабилитацию (для вторичной и третичной про-
филактики заболеваний).

Благодаря работе такой системы привилегиро-
ванные сотрудники этих ведомств, как правило, со-
храняют профессиональное долголетие и хорошее 
здоровье после выхода на пенсию.

С практической точки зрения представляет инте-
рес следующий вопрос: как можно масштабировать 
и улучшить описанную практику на максимально 
широкие слои населения с учётом появившихся 
новых технологических возможностей?

Авторы видят ответ на этот вопрос в создании 
экосистемы охраны здоровья: самоорганизующейся 
сетевой структуры, которая бы объединила всех 
субъектов процесса управления здоровьем.

Предпосылки и принципы 
создания цифровой экосистемы 
управления здоровьем

Необходимо учитывать, что список субъектов 
процесса управления здоровьем не ограничива-
ется потребителями (пациенты) и производителями 
медицинских услуг (врачи) и товаров медицинского 
назначения.

В амбулаторных условиях сегодня взаимодей-
ствуют два субъекта: пациент (Потребитель) и врач 
(Поставщик). При этом пациенту отводится относи-
тельно пассивная роль: вовремя обратиться к вра-
чу и выполнять все его инструкции. Весь процесс 
принятия решений и выбора инструментария для 
лечения лежит на враче (пациент только может по-
менять врача). Даже документооборот от пациента 
отчуждён. С другой стороны, в регламенте работы 
врача первичного звена не предусмотрено проак-
тивное управление здоровьем каждого пациента; 
для этого нет ни мотивации, ни методологии, ни 
организационной инфраструктуры. В критериях 
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эффективности работы участкового врача нет по-
казателей здоровья или функционального состояния 
прикреплённого контингента. Как максимум, участ-
ковый врач может назначить пациенту с хрониче-
ским заболеванием плановый повторный приём 
или посетить его на дому.

Таким образом, в современной системе пер-
вичной медицинской помощи не хватает субъекта, 
имеющего полномочия и квалификацию, необходи-
мые для управления здоровьем. В качестве такого 
субъекта может выступать отдельная организация, 
государственная или частная, для которой вполне 
адекватным названием будет «Управляющая ком-
пания» (УК). Сегодня функции УК отчасти выполняют 
муниципальные департаменты здравоохранения 
в части выполнения порядков и стандартов оказания 
медицинской помощи, но не более.

Инструментом для объединения субъектов управ-
ления здоровьем в экосистему может служить ин-
формационная система, объединяющая посредством 
цифровой инфраструктуры медицинские информа-
ционные системы (МИС) медицинских организаций 
всех форм собственности, частно-практикующих 
врачей и поставщиков товаров медицинского на-
значения, например, информационные системы 
розничных аптек.

Принципиально новым элементом в цифровой 
экосистеме управления здоровьем должна стать 
МИС пациента, функционал которой должна предо-
ставлять каждому желающему гражданину цифровая 
экосистема в лице Управляющей компании. То есть 
«МИС пациента» должна быть сервисом экосистемы.

МИС пациента –  это личный кабинет пациента 
с медицинским архивом своих медицинских данных 
и интегрированными функциями формирования за-
проса в Цифровую экосистему УК..

Для адекватного управления процессами контро-
ля здоровья экосистема должна, в лице УК, пред-
лагать ряд специализированных сервисов всем 
участникам экосистемы:

1) сервисы для взаимодействия всех участни-
ков экосистемы на всех этапах жизненного цикла 
со всеми структурными элементами цифровой эко-
системы;

2) сервисы цифровой трансформации субъек-
тов (медицинских организаций), не обладающих 
собственными МИС, через аренду или продажу 
сервисов, или продуктов цифровой экосистемы;

3) максимально широкий спектр сервисов, от-
ражающий всё многообразие потребностей для 

конечных пользователей (пациентов), включая, но 
не ограничиваясь:

 y электронный архив биомедицинских данных 
пациентов;

 y систему поддержки принятия решений 
(СППР);

 y маршрутизацию (направление в различные 
МО с учётом потребностей пациента);

 y информационную поддержку изменений 
в жизнедеятельности (образе жизни) поль-
зователя для эффективной профилактики 
заболеваний.

Например, пользователь должен иметь возмож-
ность оценить эффективность лечения с помощью 
инструментов, например, основанных на Между-
народной классификации функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) [2], 
сравнить предоставляемую ему помощь со стандар-
тами и лучшими практиками, сформировать корзину 
материально-технического обеспечения (МТО) про-
цесса лечения или реабилитации, в которую могут 
входить лекарства, лечебное питание, расходные 
материалы, оборудование, а также доставка МТО 
конечному потребителю.

В частности, за счёт наличия в МИС пациента 
(в его личном кабинете –  ЛК) пациент-центричных 
опросников функциональных нарушений и факторов 
образа жизни, возможности загрузки в МИС био-
медицинских данных с носимых устройств и других 
мобильных технологий, появляется возможность 
оценивать состояние здоровья на донозологическом 
этапе и проводить без участия врача сортировку по 
потребности пациента в углублённом обследовании 
и врачебной помощи. На основании первичной со-
ртировки можно маршрутизировать пользователя 
для проведения профилактики (в первую очередь, 
изменения образа жизни) или углублённой диа-
гностики и лечения (по необходимости).

МИС пациента также обеспечивает автомати-
зированный (а потому малозатратный) донозоло-
гический мониторинг состояния здоровья, раннее 
выявление функциональных нарушений и своевре-
менное обращение к врачу.

Организационная модель
Организационная модель цифровой экосисте-

мы управления здоровьем является одной из ее 
важнейших особенностей и строится по образцу 
стационарной модели организации медицинской 
помощи. Что из себя представляет стацио-
нарная модель организации медицинской 
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помощи и чем она отличается от «амбу-
латорной»?

Попадая в стационар, пациент проходит через 
приёмное отделение, в котором происходит оценка 
состояния, сортировка по потребности в помощи 
и маршрутизация. Далее, в лечебном отделении, 
лечащий врач формирует и осуществляет план 
лечения, к лечению могут привлекаться дополни-
тельные специалисты, под план формируется пакет 
материально-технического обеспечения. По за-
вершении программы лечения происходит оценка 
ее эффективности и формулируются рекомендации 
для следующего этапа –  амбулаторного или реа-
билитации.

Таким образом, ключевые отличия стационарной 
модели таковы:

1) в начале цикла производится обязательная 
сортировка пациентов в зависимости от потреб-
ности в помощи;

2) осуществляется маршрутизация в подраз-
деление, в котором могут оказать необходимую 
помощь;

3) целеполагание и выстраивание программы 
лечения в соответствии с целями;

4) планирование и контроль лечения и ле-
чебно-охранительного режима (ЛОР), если речь 
идет о реабилитации, профилактике или пост-
стационарном этапе;

5) плановая оценка (контроль) ЛОР и соответ-
ствия результата лечения поставленным целям;

6) составление рекомендаций на следующий 
этап работы.

В стационарной модели присутствует не только 
соответствующий документооборот (план мате-
риально-технического обеспечения, финансовые 
документы, выписной эпикриз и рекомендации, ко-
торые обеспечивают преемственность), но и явный 
управленческий цикл взаимодействия с обратной 
связью: история болезни это мини-CRM система (от-
ражает все трансакции, включая информированное 
согласие пациента на медицинские манипуляции) 
(CRM система = система управления взаимодей-
ствием с клиентом, сокращение от англ.’Client 
relations management system’). Благодаря тому, что 
стационарная модель адекватна фундаментальным 
принципам управления, она столь эффективна в до-
стижении целей управления здоровьем.

Таким образом, за счёт общего инфо-комму-
никационного пространства цифровая экосистема 
объединяет все организации, необходимые для 
эффективного управления здоровьем. При этом, 

в каждой отдельной трансакции принимают участие 
три субъекта:

1) Потребитель (пациент).
2) Поставщик услуг / товаров (врач, медицин-

ская организация).
3) Провайдер (Управляющая компания).
Важно иметь в виду, что Управляющая компания 

оказывает не медицинские услуги, а предоставляет 
информационные сервисы, обеспечивая инфраструк-
туру и организационную модель для эффективной 
медицинской помощи со стороны врачей и меди-
цинских организаций.

С точки зрения системы управления, в каждой 
трансакции в обязательном порядке обеспечивается 
обратная связь в виде информации:

 y о финансовых затратах;
 y о результатах взаимодействия (лечения);
 y о рекомендациях на следующий этап реаби-

литации, помощи или сопровождения.
Ярким примером эффективности предложенной 

модели реализации цифровой экосистемы может 
служить проведение медицинской реабилитации 
в домашних условиях.

Стационар-замещающие 
технологии в цифровой 
экосистеме управления 
здоровьем

Сегодня потребность пациентов в продолженной 
реабилитации на втором и третьем этапе меди-
цинской реабилитации значительно превышает 
возможности системы здравоохранения (во всех 
странах, в т.ч. в России). После выписки из стаци-
онара пациенты оказываются предоставленными 
сами себе. Еще в полной мере не сформирована 
преемственность и маршрутизация медицинской 
реабилитации по этапам и уровням. Нет общего 
реестра организаций, предоставляющих этот вид 
помощи.

При этом долгосрочные результаты реабили-
тации определяются тем, что происходит с паци-
ентом после окончания 1 этапа –  после выписки 
из стационара.

Цифровая экосистема призвана обеспечить 
подходы к реабилитации, основанные на биоп-
сихосоциальной модели здоровья и организации 
здравоохранения [3], на пациент-центричных ин-
струментах и адекватной роли пациента, и его 
окружения в реабилитационном процессе.

Примерный цикл взаимодействия с пациентом 
в модели стационара на дому описан в таблице 1.
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Таблица 1

Этап процесса (функция)
Ответственный 

элемент штатной 
структуры

Примечание

ЭТАП ПЕРВИЧНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ С ПАЦИЕНТОМ (Приёмное отделение)

Пациент или его представитель заполняет заявку 
на услуги домашнего стационара –  с помощью 
онлайн-сервиса, мобильного приложения или звонка 
в Управляющую компанию 

Цифровая платформа /
администратор 
приёмного отделения

Заявка может заполняться ещё до выписки из стаци-
онара; в этом случае возможна целенаправленная 
подготовка к следующему этапу реабилитации –  для 
повышения реабилитационного потенциала

Приём заявки, проверка полноты заявки, регистра-
ция пациента в реестре пациентов МИС

Администратор 
приёмного отделения

Созвон, запрос и получение дополнительных до-
кументов, подгрузка их в МИС УК и пациента; воз-
можно заполнение опросников функционального 
состояния и факторов образа жизни в ЛК пациента

То же Например, выписной эпикриз + рекомендации леча-
щего врача; загрузка документов через ЛК пациента 
или администратор получает их по электронной 
почте и загружает в МИС

Анализ состояния пациента на основании прислан-
ных документов, показаний и противопоказаний 
к оказанию услуг

Дежурный врач 
приёмного отделения 
(в этой роли может 
выступать и врач 
предыдущего этапа)

На этом шаге нет нужды в постановке диагноза –  
важно адекватно оценить состояние и готовность 
с предстоящему этапу оказания помощи

Предварительная сортировка на основе документов Зав. приёмным 
отделением

Предварительное решение о вариантах маршрути-
зации: к другому поставщику или в свой стационар 
на дому;
необходим контакт с заказчиком и выяснение всех 
обстоятельств (срочность, финансовые возможности, 
условия проживания, готовность родственников, 
потребность в патронаже и т.п.)

Зав. приёмным 
отделением

Администратор/ 
Медсестра приёмного 
отделения

Выбор на основе потребностей пациента, поже-
ланий и возможностей заказчика

Возможно, с помощью уточняющей анкеты через 
ЛК пациента или по телефону
Важна максимальная оперативность этого шага.

Заключение договора с Заказчиком, предоплата;
Передача заявки (вместе с документами и информа-
цией о пациенте) в своё Стационарное отделение

Администратор/ 
Медсестра приёмного 
отделения

На этом этапе функции Приёмного отделения ис-
черпаны; далее необходимы планирование и кон-
троль лечебно-охранительного режима (ЛОР), за 
которые в данной модели отвечает Стационарное 
отделение

2. ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ УСЛУГ в Стационарном отделении
(функция: планирование и контроль лечебно-охранительного режима)

В стационарном отделении происходит планирова-
ние и контроль ЛОР в условиях (1) собственного 
домашнего стационара или (2) в условиях аутсор-
синга –  другого Поставщика услуг (МО)

Зав. отделением Назначает
(1) лечащего врача (если заявка будет выполняться 
в своём стационаре на дому) или
(2) куратора (если заявка будет выполняться на 
аутсорсинге).
Ответственность за организацию ЛОР лежит на 
зав. отделением

В случае аутсорсинга (передача заявки 
внешнему Поставщику):
Проверить наличие Агентского договора / Договора 
предоставления услуг с Поставщиком,
передача заявки внешнему Поставщику по теле-
фону / эл. почте и другим способом; пациент / 
Заказчик уведомляется о том, что его заявка пере-
дана Поставщику; в случае, если Поставщик не 
подтвердил возможность госпитализации, Заказчик 
уведомляется о том, что ему будет подобран дру-
гой Поставщик при необходимости –  организация 
услуг перевозки

Куратор, назначенный 
зав. отделением 
(медсестра 
стационарного 
отделения)

Фиксируется факт передачи данных Поставщику; 
фиксируются данные Поставщика, дата и время 
передачи заявки, контактное лицо; планируется со-
звон для контроля 1) принятия заявки Поставщиком; 
2) рассмотрения документов на предмет противопо-
казаний к госпитализации; 3) созвона Поставщика 
с Заказчиком и 4) факта госпитализации (начала 
предоставления услуг)
Если факт госпитализации не состоялся, то фикси-
руются причины и при необходимости подбирается 
другой Поставщик

Отслеживание хода предоставления услуг 
у внешнего Поставщика;
Плановый контроль поступления информации 
о результатах и рекомендациях после курса 
реабилитации → следующий этап

Медсестра 
стационарного 
отделения

По факту госпитализации: фиксация предваритель-
ных сроков выписки, планирование и осуществле-
ние созвона для контроля фактической выписки 
и предоставления пакета документов (данные об 
оплате, эпикриз, рекомендации);
перечисление агентского вознаграждения по факту 
оплаты;
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Этап процесса (функция)
Ответственный 

элемент штатной 
структуры

Примечание

–  в МИС отражаются: сумма денег, потраченных 
на лечение, результаты лечения (эпикриз) и ре-
комендации для следующего этапа;

информация, полученная от внешнего Поставщика, 
передаётся в Приёмное отделение для сортировки 
пациента на следующий этап

Вариант 2 (выполнение заявки  
своими силами):

Организация лечебно-охранительного режима 
в домашних условиях с учётом нарушений функ-
ционирования (МКФ), факторов образа жизни, 
реабилитационного потенциала,
первоочередных потребностей и возможностей –  
с привлечением мультидисциплинарной бригады, 
специалистов по патронажу.

Лечащий врач В тесном взаимодействии с родственниками; 
преду смотрено обучение родственников созда-
нию необходимого режима и среды, доступным 
алгоритмам ухода и реабилитации.

Формирование корзины материально-технического 
обеспечения (МТО) с учётом стандарта, потребно-
стей пациента и возможностей заказчика

Лечащий врач

План и ЛОР загружаются в ЛК пациента Медсестра отделения Дневник реабилитации заполняется со стороны 
специалистов и пациента (родственниками)

Направление корзины МТО к поставщикам товаров; 
контроль оплаты и доставки

Медсестра отделения Трансакции регистрируются в ЛК пациента и УК
Перечисление агентского вознаграждения

Реализация плана реабилитации и ЛОР, с по-
стоянным контролем комплаентности (заполнение 
дневника реабилитации в ЛК пациента) и плановым 
этапным контролем эффективности 

Назначенные сотрудники 
стационара (инструктор 
ЛФК, эрготерапевт, лого-
пед и т.п.) под контролем 
лечащего врача 

Примерная нагрузка: 1 врач на 5–7 пациентов 
(при необходимости плановых визитов 1–2 раза 
в неделю)

Плановый контроль: заполнения дневника в ЛК 
пациента; оплаты по договору; наличия матери-
ально-технического обеспечения; 

Администратор 
отделения

Плановый контроль комплаентности и эффектив-
ности лечебной программы

Лечащий врач В ходе плановых визитов (1 раз в неделю); воз-
можность оперативной связи врача с пациентом/ 
родственниками в режиме телеконференции

По необходимости (например, невозможности 
достичь поставленных целей) к процессу лече-
ния подключается специалист из числа Главных 
специалистов

Лечащий врач,  
зав. отделением  
(по согласованию  
с Заказчиком  
на предмет доп.  
финансирования)

Гл. специалисту передаются данные пациента 
и промежуточные результаты лечения для полу-
чения рекомендаций с целью коррекции плана 
лечения пациента

По завершении плана лечения (2–3–6 мес): по-
вторная комиссия, оценка результатов каждым 
специалистом, формирование рекомендаций на 
следующий этап

Зав. отделением, 
Лечащий врач 
с комиссией

В режиме телеконференции с участием пациента, 
родственников

Подготовка к выписке:
– анализ результатов;
– подготовка выписных документов (выписной эпи-
криз);
– подготовка рекомендаций на постгоспитальный 
этап (для следующего этапа медицинской помощи)

Лечащий врач;  
зав. отделением

Передача документов в приёмное отделение Лечащий врач, 
зав. отделением

Закрытие договора и полный расчёт Администратор 
приёмного отделения

Передача на следующий этап наблюдения (вы-
писка, рекомендации, финансовые документы)

Администратор 
приёмного отделения

Информация синхронизируется с МИС пациента

Продолжение таблицы 1
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Минимальная организационно-штатная структура 
организации, работающей по принципу мобильных 
бригад, включает:

1) Приёмное отделение: администратор, за-
ведующий, дежурные врачи –  участники цифро-
вой экосистемы. Обеспечивает приём, сортировку 
и маршрутизацию пациента.

2) Коечное отделение: заведующий, лечащий 
врач, патронажная медсестра– участники циф-
ровой экосистемы. Обеспечивает планирование 
и контроль лечебно-охранительного режима.

Как видно из таблицы, при взаимодействии 
с пациентом активно используются телемеди-
цинские технологии. Благодаря правильной ор-
ганизационной модели появляется возможность 
преодолеть две важные нормативно-правовые 
проблемы:

1) Хранение личной информации о пациенте 
по ФЗ 152 [4].

2) Ограничения на постановку диагноза и на-
значение лечения без личного контакта врача 
с пациентом.

Информация о пациенте может храниться в МИС 
Управляющей компании в обезличенной форме –  не 
содержать личных данных пациента; она иденти-
фицирована только уникальным номером. Ключ 
к идентификации записей в МИС УК хранится у па-
циента, и он может открывать доступ к этим данным 
другим медицинским организациям.

К телемедицинскому взаимодействию с паци-
ентом в ходе реабилитации на дому фактически 
привлекаются специалисты с предыдущего этапа 
медицинской реабилитации в стационаре –  в част-
ности, лечащий врач. Это происходит благодаря 
тому, что по окончании предыдущего этапа фор-
мируются рекомендации на следующий этап –  они, 
по сути, становятся планом лечения. Это обеспе-
чивает и преемственность между этапами, и даёт 
возможность первичной оценки состояния пациента 
в удалённом режиме.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В современных условиях сложившаяся модель 

работы системы здравоохранения не обеспечива-
ет эффективной борьбы с эпидемией хронических 
неинфекционных заболеваний –  как в России, так 
и за рубежом. В значительной мере эта проблема 
была решена в модели советского здравоохране-
ния и решается в рамках ведомственной системы 
здравоохранения. Эффективность такой работы 

обусловлена профилактической направленностью 
и планомерностью.

В данной статье мы дали общий обзор концеп-
туального решения, с помощью которого можно 
воспроизвести и масштабировать положитель-
ный опыт как советского здравоохранения, так 
и ведомственной системы медицинской помо-
щи. Это решение обозначено как «Цифровая 
экосистема управления здоровьем». Экосистема 
представляет собой объединение (как цифровая 
площадка –  и процесс, и его результат) пользо-
вателей (потребителей), поставщиков медицинских 
услуг и товаров медицинского назначения, а так-
же провайдера (Управляющей компании –  УК) 
с помощью платформы Цифровой экосистемы  
Интерин [5].

Её три ключевые черты состоят в следующем:
1) В круг субъектов управления здоровьем вво-

дится помимо пациента (потребителя) и поставщи-
ка услуг (врача, медицинской организации) сторо-
на, управляющая процессом и контролирующая 
результат в долгосрочной перспективе с привле-
чением многих участников –  она обозначена как 
«Управляющая компания».

2) Для максимального вовлечения в управле-
ние здоровьем самого пациента создание полно-
ценной системы управления предложено ввести 
в информационный контур в дополнение к МИС 
медицинских организаций две дополнительные 
информационные системы(ИС): ИС Управляющей 
компании и МИС пациента. Функция ИС УК со-
стоит в управлении всей Экосистемой и синхро-
низации информации, попадающей в систему по 
любому каналу.

3) Для оказания помощи в рамках экосисте-
мы будет использована организационная модель 
по образцу стационарной. Её инфраструктурной 
осно вой будет УК, реализующая функции (1) При-
ёма, анализа заявки от пациента, его первичной 
сортировки и маршрутизации («Приёмное отделе-
ние») и (2) Планирования и контроля лечебно-охра-
нительного режима («Стационарное отделение»).

В статье дан обзор одного из возможных алго-
ритмов работы на примере организации медицин-
ской и парамедицинской помощи (реабилитации) 
в условиях на дому.

В последующих статьях авторского коллекти-
ва планируется более подробно раскрыть другие 
аспекты работы «Цифровой экосистемы управления 
здоровьем» на базе цифровой платформы Интерин.
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Новости отрасли

ВЛАДИМИР ПУТИН ПОРУЧИЛ ПЕРЕЙТИ  
НА ЭЛЕКТРОННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ КАРТЫ

Президент РФ Владимир Путин подписал перечень поручений по итогам президиума Госсовета 
в Светлогорске, посвященного развитию первичного медицинского звена. В них, в том числе, 
содержится ряд поручений по информатизации здравоохранения:

 - обеспечить совершенствование порядка организации документооборота в сфере охраны здо-
ровья, в том числе при ведении медицинской документации в форме электронных документов, 
предусмотрев при этом снижение нагрузки на медицинские организации, связанной с заполне-
нием медицинской документации и отчётности;

 - принять меры по предоставлению субъектами Российской Федерации медицинским органи-
зациям частной формы собственности доступа к единой государственной информационной 
системе в сфере здравоохранения и государственным информационным системам в сфере 
здравоохранения субъектов Российской Федерации, на территориях которых они функциони-
руют, предусмотрев обязанность таких медицинских организаций вносить в названные системы 
сведения об оказанной гражданам медицинской помощи;

 - представить предложения о передаче специалистам, имеющим среднее медицинское обра-
зование, отдельных функций врача, а также о привлечении граждан, имеющих соответствую-
щее образование и навыки, к исполнению отдельных обязанностей медицинских работников, 
в том числе по ведению медицинской документации и государственных информационных систем 
в сфере здравоохранения;

 - обеспечить поэтапный переход на ведение медицинской документации в форме электронных 
документов, предусматривающий отказ от ведения указанной документации на бумажном но-
сителе, при условии готовности медицинских организаций и надлежащей защищённости инфор-
мационных систем в сфере здравоохранения.
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