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Вводится ответственность за некорректное 
предоставление данных в ЕГИСЗ 

Источник: https://regulation.gov.ru/projects#npa=97644 

https://regulation.gov.ru/projects


Индикаторы полноты и качества 
передачи данных в РЕГИЗ 

Источник: ИАМ, набор 5.20 



Ждем отчеты для контроля полноты 
передачи данных в РЕГИЗ – к 01.09.20 

• Стационары присылают список поступивших 
пациентов за июль 2020  

по адресу PonomarevaO@spbmiac.ru 

• Поликлиники присылают список посещений за 
19.08.2020   

по адресу KuzminaT@spbmiac.ru 

• Результаты сверки – не пришедшие случаи, 
лишние случаи 

будут отправлены обратным письмом 



Данные для сверки полноты 
передачи данных в РЕГИЗ 

Для стационара – все поступления в приемное за июль 2020 

Для поликлиники – все посещения за 19.08.2020 

В названии файла – название МО и период случаев, 
например ГБ№2_госпитализированные_июль_2020.xls 



Качество – не для рейтингов,  
пользователям нужны достоверные данные 

Исход случая – УМЕР, свидетельства о смерти нет 



Качество – не для рейтингов,  
пользователям нужны достоверные данные 

Есть свидетельства 
о смерти, исходы 
случаев разные 



Качество – не для рейтингов,  
пользователям нужны достоверные данные 



Передача дополнительной информации о заболевании и 
состоянии пациента (для регистров заболеваний) 



Передача дополнительной информации о заболевании и 
состоянии пациента (для регистров заболеваний) 



Передача дополнительной информации о заболевании и 
состоянии пациента (для регистров заболеваний) 



Требование Пояснение 

Актуальная версия 
профилей 

Должна быть указана версия интеграционных профилей 7.0.2. 
 

Вызов интегрального 
анамнеза 

Должно быть показано, что врач может посмотреть ИА пациента в 
любой момент, в том числе до начала его осмотра 

Показ уведомлений врачу Должно быть показано, что врач при начале работы обязательно 
увидит предназначенные для него уведомления 

Передача открытого 
случая обслуживания 

При первичном посещении передача открытия случая вместе с 
первым посещением 

Передача посещения в 
рамках случая 

Если врач принял пациента в рамках ранее открытого случая, эта 
информация уйдет в РЕГИЗ, в том числе, возможно, с решением о 
закрытии случая. 

Закрытие случаев Должно быть показано, что система умеет определять «зависшие» 
случаи, самостоятельно или с помощью пользователя закрывать 
такие случаи и передавать факт закрытия в РЕГИЗ. 

Получение документов из 
РЕГИЗ для формы 026/у 

Должно быть показано, в какой момент МИС обращается в РЕГИЗ и 
получает необходимые для заполнения формы 026/у сведения об 
осмотрах специалистов и результатах исследований. 

Требования к амбулаторным техпроектам ЕЦК 
по интеграции с ИЭМК (1) 



Требования к амбулаторным техпроектам ЕЦК 
(2): полнота информации о посещении 

Требование Пояснение 

Диагноз Указание диагноза заболевания пациента, передача в РЕГИЗ в виде 
DiagnosisInfo и Params 

Показатели наблюдения При описании анамнеза, объективного состояния – ведение 
дополнительных показателей, специфичных для заболевания, 
передача в РЕГИЗ в виде Observation 

Проведенное лечение При описании проведенного лечения – указание проведенных 
лечебных мероприятий, примененных медикаментов, передача в 
РЕГИЗ в виде Service, AppointedMedication 

План лечения, 
назначения 

Описание плана лечения, в том числе назначенных медикаментов, 
диагностических процедур, лечебных мероприятий; передача в 
РЕГИЗ в виде Observation, Service, AppointedMedication 

Больничный лист Указание завершения случая временной утраты нетрудоспособности, 
передача в РЕГИЗ в виде SickList 

Заключение врача Оформление документа и его передача в виде ConsultNote с 
приложениями в форматах PDF и TXT – в составе Step 

Внешние документы Регистрация документов предоставленных пациентом, ввод 
сопроводительной информации, передача в РЕГИЗ 



Требование Пояснение 

Актуальная версия 
профилей 

Должна быть указана версия интеграционных профилей 7.0.2. 
 

Вызов интегрального 
анамнеза 

Должно быть показано, что врач может посмотреть ИА пациента в 
любой момент, в том числе при поступлении в приемное отделение 

Передача открытого 
случая обслуживания 

Передача факта поступления пациента в приемное отделения 
стационара, в том числе и для амбулаторно выписанных 

Передача переводов 
между отделениями 

Передача методом AddStepToCase информации о движении 
пациента 

Передача выбытия из 
стационара 

Должно быть указано, кто оформляет закрытие случая и когда эта 
информация передается в РЕГИЗ 

Требования к техпроектам ЕЦК стационаров по 
интеграции с ИЭМК (1) 



Требования к техпроектам ЕЦК стационаров (2): 
полнота информации о госпитализации 

Требование Пояснение 

Диагноз Указание диагноза заболевания пациента, передача в РЕГИЗ в виде 
DiagnosisInfo и Params 

Показатели наблюдения При описании анамнеза, объективного состояния – ведение 
дополнительных показателей, специфичных для заболевания, 
передача в РЕГИЗ в виде Observation 

Диагностика Указание проведенной диагностики, передача в РЕГИЗ в виде Service 
и ConsultNote 

Проведенное лечение При описании проведенного лечения – указание проведенных 
лечебных мероприятий, примененных медикаментов, передача в 
РЕГИЗ в виде Service, AppointedMedication 

План лечения, 
назначения 

Описание плана лечения, в том числе назначенных медикаментов, 
диагностических процедур, лечебных мероприятий передача в 
РЕГИЗ в виде Observation, Service, AppointedMedication 

Больничный лист Указание завершения случая временной утраты нетрудоспособности, 
передача в РЕГИЗ в виде SickList 

Выписной эпикриз Оформление документа и его передача в виде DischrgeSummary с 
приложениями в форматах PDF и TXT 

Внешние документы Регистрация документов предоставленных пациентом, ввод 
сопроводительной информации, передача в РЕГИЗ 



 
Спасибо за внимание 

 
 

Коган Е.И., главный специалист  
по информатизации здравоохранения  

СПб ГБУЗ МИАЦ 
KoganE@spbmiac.ru 

mailto:GOrlov@miac.zdrav.spb.ru

