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1 ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.1 Назначение и цель разработки

Настоящее Положение о порядке информационного взаимодействия в системе ОМС  Удмуртской Республики (далее Положение) разработано с целью оптимизации, комплексной автоматизации, упорядочения и унификации информационного взаимодействия, электронного и бумажного документооборота участников и субъектов системы обязательного медицинского страхования на территории Удмуртской Республики. Положение разработано на основании следующих документов: 

· Федеральный закон от 29.11.2011 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее Закон);

· «Правила обязательного медицинского страхования», утверждённые приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 № 158н (далее Правила);
· «Порядок ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования», утверждённый приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от «25»  января 2011 года № 29н;
· «Общие принципы построения и функционирования информационных систем и порядок информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», утверждённые приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 7.04.2011 г. №79 (с изменениями от 22.08.2011 г.) (далее Общие принципы);
· Методические указания по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования рекомендации, утвержденные Федеральным фондом обязательного медицинского страхования  04.04.2011 (далее Методические указания ФОМС);
· Порядок организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утверждённый приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2011 г. №230;

·  Положение о порядке оплаты медицинской помощи по Территориальной программе обязательного медицинского страхования на территории Удмуртской Республики (далее Положение о порядке оплаты).
Настоящее Положение не противоречит вышеуказанным документам, а дополняет их в части информационного взаимодействия на территории Удмуртской Республики.

Субъекты информационного взаимодействия обмениваются между собой информацией, состав, формат и сроки передачи которой должны соответствовать настоящему Положению. Передача прочей информации, не описанной в Положении, осуществляется по согласованию заинтересованных сторон.

Содержащиеся в этом документе положения обязывают все субъекты системы ОМС на территории Удмуртской Республики, вступающие в информационное взаимодействие друг с другом, строго и неукоснительно соблюдать порядок обмена и подготовки информации.

Любые программные средства, разработанные ранее или разрабатываемые в настоящее время для использования в системе здравоохранения и ОМС на территории Удмуртской Республики, должны быть модифицированы в соответствии с требованиями данного документа по форматам и структурам информационного обмена.

Несоблюдение требований данного Положения при подготовке информации для информационного обмена является причиной, по которой обмен не может быть осуществлен. Ответственность за последствия такого шага несет сторона, не соблюдающая нижеизложенные требования.

Изменения и дополнения в данный документ вносятся:

а) в связи с изменениями действующего законодательства

б) по предложению участников и субъектов ОМС на территории Удмуртской Республики после рассмотрения рабочей группой.

Используемые сокращения и определения
	№
	Сокращение
	Определение

	1. 
	ФОМС
	Федеральный фонд обязательного медицинского страхования.

	2. 
	ПФР
	Пенсионный фонд Российской Федерации

	3. 
	ФСС
	Фонд социального страхования Российской Федерации

	4. 
	ТФОМС УР
	Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики

	5. 
	МО
	Медицинская организация (лечебно-профилактическое учреждение)

	6. 
	СМО
	Страховая медицинская организация.

	7. 
	ЗАГС
	Органы записи актов гражданского состояния

	8. 
	ОМС
	Обязательное медицинское страхование

	9. 
	ПУ
	Персонифицированный учет

	10. 
	ЕНП
	Единый номер полиса ОМС

	11. 
	ЕРЗ
	Единый регистр застрахованных

	12. 
	ЗЛ
	Застрахованное лицо.

	13. 
	МП
	Медицинская помощь

	14. 
	МЭК
	Медико-экономический контроль

	15. 
	МЭЭ
	Медико-экономическая экспертиза

	16. 
	ЭКМП
	Экспертиза качества медицинской помощи

	17. 
	ИС
	Информационная система

	18. 
	РИС ОМС


	Региональная информационная система обязательного медицинского страхования.

	19. 
	РС


	Региональный сегмент

	20. 
	ФЛК


	Форматно-логический контроль

	21. 
	ЦС


	Центральный сегмент

	22. 
	Классификатор
	Официальный документ, представляющий систематизированный свод наименований и кодов классификационных группировок и (или) объектов классификации

	23. 
	Общероссийский классификатор
	Классификатор, принятый Госстандартом России и обязательный для применения в определенных сферах деятельности, установленных разработчиком по согласованию с заинтересованными министерствами, ведомствами.

	24. 
	Отраслевой классификатор
	Классификатор, утвержденный министерством (ведомством) для применения в рамках данного министерства (ведомства).

	25. 
	Международный справочник
	Справочник, принятый международной организацией и используемый для международного взаимодействия.

	26. 
	Обязательный реквизит
	Реквизит, который должен обязательно присутствовать в элементе.

	27. 
	Необязательный реквизит
	Реквизит, который может как присутствовать, так и отсутствовать в элементе. При отсутствии, не передается.

	28. 
	НСИ
	Нормативно-справочная информация - информация, заимствованная из нормативных документов и справочников, используемая при функционировании информационной системы

	29. 
	ОГРН
	Основной государственный регистрационный номер – государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица в ЕГРЮЛ в соответствии с Федеральным законом «О государственной регистрации юридических лиц»

	30. 
	ОКАТО
	Общероссийский классификатор административно-территориального деления.

	31. 
	ОКОПФ
	Общероссийский классификатор организационно - правовых форм.

	32. 
	Регламент
	Документ, описывающий последовательность функций, ответственность, порядок взаимодействия исполнителей

	33. 
	Кодификатор
	Таблица, содержащая коды и названия понятий - объектов кодирования; при этом коды понятий не учитывают связи, соподчиненность и/или иные отношения между понятиями.



	34. 
	Справочник
	Таблица или база данных, содержащая перечень объектов, имеющих уникальные идентификаторы (номера, имена, коды), для формализованного представления характеристик, и/или для идентификации которых используются коды соответствующих классификаторов и/или кодификаторов. Записи таблицы справочника могут включать любые сведения, характеризующие объекты справочника.

	35. 
	Таблица
	Структурированный массив данных об объектах учета. Объектами учета в системе ОМС являются, например, МО, оказанные медицинские услуги, застрахованные граждане и т.д. Таблицы состоят из записей об объектах учета, при этом каждая запись соответствует своему экземпляру объекта учета. Записи состоят из полей, каждое поле содержит одну из характеристик (атрибут) объекта учета.

	36. 
	Файл
	Таблица или база данных на электронном информационном носителе. В целях информационного обмена в системе ОМС используются файлы формата XML и DBF. Данный формат подразумевает содержание одной таблицы в одном файле. Для хранения и обработки информации каждый субъект информационного взаимодействия вправе использовать любые другие форматы файлов и баз данных.

	37. 
	Информационный пакет
	Архивный файл типа RAR, в котором содержится набор взаимосвязанных файлов.

	38. 
	ЭДО
	Электронный документооборот

	39. 
	Регламент ЭДО
	«Регламент  электронного документооборота в защищенной корпоративной сети передачи данных  ГУ Территориального фонда обязательного медицинского страхования  Удмуртской республики на технологии VIPNet» утверждён решением Правления ТФОМС УР от 21.10.2008 Протокол №3.


	40. 
	Реестр
	совокупность персонифицированных учетных данных за определенный период.



	41. 
	База данных (БД)
	Совокупность взаимосвязанных таблиц, используемых для хранения и обработки данных о сложных объектах учета, например, таких как медицинские услуги.

	42. 
	УКЛ
	Уровень качества лечения

	43. 
	СНИЛС
	Страховой номер индивидуального лицевого счета в системе пенсионного страхования

	44. 
	МП
	Медицинская помощь

	45. 
	МТР
	Межтерриториальные расчёты

	46. 
	МП МТР
	Медицинская помощь, оказанная лицам, застрахованным на другой территории

	47. 
	Ключевое выражение
	совокупность значений полей записи, однозначно определяющая объект учета

	48. 
	ТП ОМС
	Территориальная программа обязательного медицинского страхования

	49. 
	РПМ
	Региональная программа модернизации здравоохранения Удмуртской Республики

	50. 
	СМП
	Скорая медицинская помощь


Принципы построения информационной системы ОМС Удмуртской Республики

Информационная система ОМС УР строится на использовании следующих принципов:

· Однократный ввод первичной информации - данные, необходимые для функционирования системы должны вводиться однократно и в дальнейшем использоваться на всех этапах жизненного цикла этой информации;

· Взаимосвязанность данных, использование единых систем классификации и кодирования данных - все информационные потоки и ресурсы системы должны базироваться на единых общедоступных справочниках и классификаторах, использовании внутрисистемных уникальных идентификаторов данных с системой контроля их достоверности.

· Использование открытых систем - программные средства должны быть легко адаптируемы, обеспечивать взаимодействие между собой на основе описанных интерфейсов взаимодействия

· Обеспечение конфиденциальности информации - учитывая наличие в используемых данных персональных сведений о гражданине и элементов врачебной тайны, программные средства должны быть оснащены средствами защиты информации от несанкционированного доступа.

· Программное обеспечение, используемое субъектами должно удовлетворять определенным критериям по надежности подготовки и хранения данных, скорости ее обработки и функциональности.

Субъекты и объекты информационного обмена в системе ОМС

В число субъектов информационного взаимодействия в системе ОМС Удмуртской Республики включены: 

· ФОМС,
· ТФОМС УР,
· Министерство здравоохранения Удмуртской Республики (МЗ УР), 
· СМО - юридические лица, осуществляющие медицинское страхование и имеющие государственное разрешение (лицензию) на право заниматься обязательным медицинским страхованием.

· МО, участвующие в реализации территориальной программы ОМС.
Основным объектом информационного взаимодействия в системе ОМС Удмуртской Республики является информационный пакет, который состоит из файлов, соответствующих требованиям настоящего Положения по их заполнению и содержанию находящейся в них информации.

Общие требования для всех файлов типа DBF
· Все поля файла, заполняемые значениями из различных справочников, должны быть заполнены актуальными значениями, находящимися в этих справочниках.

· Для предотвращения ошибок, возникающих при использовании нестандартных драйверов клавиатуры вычислительной техники, символьная информация подвергается дополнительной обработке, связанной с заменой всех латинских букв сходными по начертанию русскими буквами.

· В полях символьного типа удаляются все лидирующие и завершающие пробелы. Значения выравниваются по левому краю поля.

· Все поля файла по обязательности заполнения делятся на обязательные и необязательные для заполнения. Обязательные поля выделены в описании структуры файла жирным шрифтом или отмечены знаком «+» в графе «признак обязательности заполнения поля». Обязательные для заполнения поля могут не заполняться при отсутствии информации для заполнения в принципе.

· Поля типа «Дата» если они не заполняются, не должны содержать значений типа «00.00.0000».

2 НОРМАТИВНО-СПРАВОЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Общие положения

Настоящий раздел Положения предназначен для обеспечения методического, организационного единства и регулирования отношений в системе классификации и кодирования данных в едином информационном пространстве системы здравоохранения  Удмуртской Республики.
Информационное взаимодействие при ведении НСИ и реестров в сфере ОМС осуществляется в соответствии с разделом 4.2. Общих принципов. 

Справочники территориального уровня

2.1.1 Справочники тарифов, резервов и договорных объёмов медицинской помощи, территориальный классификатор медицинских услуг
	Объект учета  
	Тарифы, резервы и договорные объёмы медицинской  помощи в МО

	Организация, ответственная за ведение и распространение
	ТФОМС УР

	Получатели
	МО, межрайонные филиалы ТФОМС УР, СМО

	Порядок актуализации
	Изменения вносятся в соответствии с Тарифным соглашением по оплате медицинских  услуг в системе ОМС, Приказом МЗ УР и ТФОМС УР, Территориальной программой государственных гарантий.

	Порядок распространения
	Справочники передаются ежемесячно, после 25 числа отчетного месяца

Информационные пакеты направляются:

а) в межрайонных филиалов по электронной почте;

б) в МО через межрайонные филиалы по электронной почте*.

в) в СМО по электронной почте;

	Информационный пакет
	SPR.RAR

	Состав файлов для МО**
	SU_SPEC.DBF – справочник тарифов по амбулаторно-поликлинической помощи;
SU_PROF.DBF - справочник тарифов по стационарной и стационарозамещающей помощи;

SU_KOEF – справочник коэффициентов оплаты медицинской помощи;

SU_OPER.DBF - территориальный классификатор медицинских услуг;

SU_PLAN.DBF – справочник резервов и договорных объёмов медицинской помощи;
SU_SMP.DBF - справочник тарифов скорой медицинской помощи;

SU_SMP_SMO.DBF - справочник удельных весов численности лиц, застрахованных в СМО, в общем количестве застрахованных лиц, проживающих на территории обслуживания МО

SU_DISP1.DBF  -  справочник тарифов 1 этапа диспансеризации; 

SU_DISP2.DBF  -  справочник тарифов 2 этапа диспансеризации;

SU_PL_OP.DBF - справочник резервов и договорных объёмов медицинских услуг.

	Состав файлов для СМО и межрайонных филиалов ТФОМС УР
	SU_SPEC.DBF – справочник тарифов по амбулаторно-поликлинической помощи;

SU_PROF.DBF - справочник тарифов по стационарной и стационарозамещающей помощи;

SU_KOEF – справочник коэффициентов оплаты медицинской помощи;

SU_OPER.DBF - территориальный классификатор медицинских услуг;
SU_SMP.DBF - справочник тарифов скорой медицинской помощи

SU_SMP_SMO.DBF - справочник удельных весов численности лиц, застрахованных в СМО, в общем количестве застрахованных лиц, проживающих на территории обслуживания МО
SU_DISP1.DBF  -  справочник тарифов 1 этапа диспансеризации; 

SU_DISP2.DBF  -  справочник тарифов 2 этапа диспансеризации.


* - Информационные пакеты справочников (spr.rar), предназначенные для МО помещены в папки с соответствующими наименованиями МО. Филиал направляет для каждого МО пакет справочников, предназначенный только для этого МО.

** - в справочники для МО включается информация только по МО, которому она предназначена, а также по участковым больницам, относящимся к нему.
2.1.1.1 Территориальный справочник врачебных (медицинских) должностей

	Объект учета  
	Врачебные (медицинские) должности 

	Организация, ответственная за ведение и распространение
	Федеральный фонд ОМС

	Получатели
	ТФОМС УР, СМО, МО

	Информационный пакет
	TFOMS.RAR

	Состав файлов
	SVD.DBF


Структура файла SPEC.DBF
Таблица 1
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD_SPEC
	Num
	4
	Код  врачебной должности

	2
	NAME
	Char
	100
	Наименование врачебной должности


2.1.1.2 Справочник тарифов амбулаторно-поликлинической помощи

Структура файла SU_SPEC.DBF*

Таблица 2
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	LPU
	Char
	7
	Реестровый номер МО

	2
	GOD
	Num
	4
	Отчетный год

	3
	MC
	Num
	2
	Отчетный месяц

	4
	KOD_SPEC
	Num
	4
	Код врачебной должности из справочника врачебных медицинских должностей 

	5
	NAME_SPEC
	Char
	100
	Наименование врачебной должности 

	6
	KOD_KATEG
	Num
	1
	Код категории населения из кодификатора категорий населения

	7
	KOD_UROV
	Num
	1
	Код уровня оказания медпомощи из кодификатора 

	8
	TARIF
	Num
	14.2
	Стоимость единицы медуслуги (в руб.)

	9
	DOGOVOR
	Num
	10.2
	Годовой объем медуслуг   

	10
	KOD_FIL
	Num
	2
	Код филиала из справочника филиалов ТФОМС УР 

	11
	TARIF_Z
	Num
	14.2
	Статья расходов «Заработная плата» тарифа, руб.

	12
	TARIF_N
	Num
	14.2
	Статья расходов «Начисления на заработную плату» тарифа, руб.

	13
	TARIF_M
	Num
	14.2
	Статья расходов «Медикаменты и расходные материалы» тарифа, руб.

	14
	TARIF_I
	Num
	14.2
	Статья расходов «Мягкий инвентарь и обмундирование» тарифа, руб.

	15
	MIN_VOZ
	Num
	3
	Минимальный возраст пациентов, посещения которых к данному специалисту может быть оплачено из средств ОМС

	16
	MAX_VOZ
	Num
	3
	Максимальный возраст пациентов, посещения которых к данному специалисту может быть оплачено из средств ОМС

	17
	TARIF_OF
	Num
	14.2
	Тариф на одноканальное финансирование, руб.

	18
	TARIF_ST
	Num
	14.2
	Тариф на выплаты стимулирующего характера, руб.


* Справочник содержит данные за каждый отчётный месяц с начала года

Кодификатор категорий населения

Таблица 3
	Код
	Наименование

	1 
	Взрослые

	2 
	Дети

	3
	Смешанное


Кодификатор видов осмотров

Таблица 4
	Код
	Наименование

	1 
	Профилактический

	2
	предварительный при поступлении в образовательные учреждения

	3
	периодический в период обучения в образовательном учреждении


Кодификатор уровня оказания медицинской помощи

Таблица 5
	Код
	Наименование

	1 
	Третий уровень (специализированный)

	5
	Первый уровень (территориальный)

	7
	Второй уровень (межмуниципальный)


2.1.1.3 Справочник коэффициентов оплаты медицинской помощи

Структура файла SU_KOEF.DBF*

Таблица 6
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	LPU
	Char
	7
	Реестровый номер МО

	2
	GOD
	Num
	4
	Отчетный год

	3
	MC
	Num
	2
	Отчетный месяц

	4
	K1
	Num
	6.4
	Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи (посещения)

	5
	K2
	Num
	6.4
	Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи (УЕТ)

	6
	K3
	Num
	6.4
	Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи (хирургические операции)

	7
	K4
	Num
	6.4
	Коэффициенты индексации стационарной помощи, оказанной гражданам УР

	8
	K8
	Num
	6.4
	Коэффициенты индексации стационарозамещающей помощи, оказанной гражданам УР

	9
	K10
	Num
	6.4
	Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи при межтерриториальных взаиморасчетах – посещения по реестру 3

	10
	K11
	Num
	6.4
	Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи при межтерриториальных взаиморасчетах – УЕТ по реестру 3

	11
	K12
	Num
	6.4
	Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи при межтерриториальных взаиморасчетах – хирургические операции по реестру 3

	12
	K13
	Num
	6.4
	Коэффициенты индексации стационарной помощи при межтерриториальных взаиморасчетах 

	13
	K16
	Num
	6.4
	Коэффициенты индексации стационарозамещающей помощи при межтерриториальных взаиморасчетах

	14
	K17
	Num
	6.4
	Коэффициент оплаты сверхнормативной длительности лечения по стационарной помощи

	15
	K18
	Num
	6.4
	Поправочный коэффициент оплаты скорой медицинской помощи


* Справочник содержит данные за каждый отчётный месяц с начала года

2.1.1.4 Территориальный справочник профилей койки

Структура файла PROF.DBF
Таблица 7
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD_PRO
	Num
	2
	Код профиля койки 

	2
	NAME
	Char
	40
	Наименование профиля койки


2.1.1.5 Справочник тарифов стационарной и стационарозамещающей помощи

Структура файла SU_PROF.DBF*

Таблица 8
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	LPU
	Char
	7
	Реестровый номер МО

	2
	GOD
	Num
	4
	Отчетный год

	3
	MC
	Num
	2
	Отчетный месяц

	4
	DEN
	Num
	2
	День отчётного периода

	5
	KOD_PRO
	Num
	2
	Код профиля койки 

	6
	NAME_KOEK
	Char
	40
	Наименование профиля койки

	7
	KOD_KATEG
	Num
	1
	Код категории 

	8
	KOD_UROV
	Num
	1
	Код уровня оказания медпомощи из кодификатора 

	9
	KOL_KD
	Num
	6
	Договорное количество койко-дней в году

	10
	USL_OK
	Num
	2
	Условия оказания медицинской помощи (Классификатор условий оказания медицинской помощи Общих принципов)

	12
	TARIF_V
	Num
	14.2
	Тариф для взрослых, руб.

	13
	TARIF_D
	Num
	14.2
	Тариф для детей, руб.

	14
	TARIF_UR
	Num
	14.2
	Тариф по уходу за ребенком, руб.

	15
	NAME_OTD
	Char
	70
	Наименование отделения

	16
	D_V
	Num
	3
	Нормативная длительность лечения для взрослых (койко-дни)

	17
	D_D
	Num
	3
	Нормативная длительность лечения для детей (койко-дни)

	18
	UKL
	Num
	4.2
	УКЛ договорной

	19
	TARIF_VZ
	Num
	14.2
	Статья расходов «Заработная плата» тарифа для взрослых, руб.

	20
	TARIF_VN
	Num
	14.2
	Статья расходов «Начисления на заработную плату» тарифа для взрослых, руб.

	21
	TARIF_VP
	Num
	14.2
	Статья расходов «Продукты питания» тарифа для взрослых, руб.

	22
	TARIF_VM
	Num
	14.2
	Статья расходов «Медикаменты и расходные материалы» тарифа для взрослых, руб.

	23
	TARIF_VI
	Num
	14.2
	Статья расходов «Мягкий инвентарь и обмундирование» тарифа для взрослых, руб.

	24
	TARIF_DZ
	Num
	14.2
	Статья расходов «Заработная плата» тарифа для детей, руб.

	25
	TARIF_DN
	Num
	14.2
	Статья расходов «Начисления на заработную плату» тарифа для детей, руб.

	26
	TARIF_DP
	Num
	14.2
	Статья расходов «Продукты питания» тарифа для детей, руб.

	27
	TARIF_DM
	Num
	14.2
	Статья расходов «Медикаменты и расходные материалы» тарифа для детей, руб.

	28
	TARIF_DI
	Num
	14.2
	Статья расходов «Мягкий инвентарь и обмундирование» тарифа для детей, руб.

	29
	TARIF_URP
	Num
	14.2
	Статья расходов «Продукты питания» тарифа по уходу за ребёнком, руб.

	30
	TARIF_URI
	Num
	14.2
	Статья расходов «Мягкий инвентарь и обмундирование» тарифа по уходу за ребёнком, руб.

	31
	DOP
	Num
	2
	Признак повышенного тарифа

	32
	TARIF_OF
	Num
	14.2
	Тариф на одноканальное финансирование, руб..

	33
	TARIF_ST
	Num
	14.2
	Тариф на выплаты стимулирующего характера, руб.


* Содержит данные за каждый отчётный месяц с начала года
2.1.1.6 Территориальный классификатор медицинских услуг
Структура файла SU_OPER.DBF*

Таблица 9
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	GOD
	Num
	4
	Отчетный год

	2
	MC
	Num
	2
	Отчетный месяц

	3
	KOD_UROV
	Num
	1
	Код уровня оказания медпомощи из кодификатора (Таблица 5)

	4
	KOD_OPER
	Char
	16
	Код услуги

	5
	NAME_OPER
	Char
	254
	Наименование услуги

	6
	TARIF
	Num
	14.2
	Стоимость услуги, руб.

	7
	USL_OK
	Num
	2
	Код условий оказания МП


*Справочник содержит данные за каждый отчётный месяц с начала года

2.1.1.7 Справочник тарифов скорой медицинской помощи

Структура файла SU_SMP.DBF
Таблица 10
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	LPU
	Char
	7
	Реестровый номер МО

	2
	GOD
	Num
	4
	Отчетный год

	3
	MC
	Num
	2
	Отчетный месяц

	4
	TARIF
	Num
	14.2
	Базовый подушевой норматив финансирования СМП в расчете на одного жителя, руб.

	5
	TARIF_MTR
	Num
	14.2
	Тариф на один вызов СМП при оказании медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами Удмуртской Республики, руб.

	6
	NSTRAX
	Num
	10
	Численность населения территории Удмуртской Республики, обслуживаемой  МО


* Справочник содержит данные за каждый отчётный месяц с начала года

2.1.1.8 Справочник удельных весов численности лиц, застрахованных в СМО, в общем количестве застрахованных лиц, проживающих на территории обслуживания МО

Структура файла SU_SMP_SMO.DBF*

Таблица 11
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	LPU
	Char
	7
	Реестровый номер МО

	2
	GOD
	Num
	4
	Отчетный год

	3
	MC
	Num
	2
	Отчетный месяц

	4
	SMO
	Char
	5
	Реестровый номер СМО

	5
	K
	Num
	6.4
	Удельный вес численности лиц, застрахованных в СМО, в общем количестве застрахованных лиц, проживающих на территории обслуживания МО


* Справочник содержит данные за каждый отчётный месяц с начала года

2.1.1.9 Справочник тарифов 1 этапа диспансеризации
Структура файла SU_DISP1.DBF
Таблица 12
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	GOD
	Num
	4
	Отчетный год

	2
	MC
	Num
	2
	Отчетный месяц

	3
	DCODE
	Num
	2
	Код диспансеризации из кодификатора видов диспансеризации

	4
	W
	Num
	1
	Пол пациента 1- мужской, 2 - женский.

	5
	MIN_VOZ
	Num
	3
	Минимальное количество полных лет возрастной группы

	6
	MAX_VOZ
	Num
	3
	Максимальное количество полных лет возрастной группы

	7
	TARIF
	Num
	14.2
	Тариф законченного случая диспансеризации, руб.

	8
	TARIF_ST
	Num
	14.2
	в т.ч. выплаты стимулирующего характера, руб.

	9
	TARIF_OF
	Num
	14.2
	в т.ч. текущее содержание, руб.


* Справочник содержит данные за каждый отчётный месяц с начала года

Кодификатор видов диспансеризации

Таблица 13
	Код
	Наименование

	1 
	Диспансеризация определённых групп взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше) (Приказ Минздрава РФ от 03.12.2012 №1006н)

	2
	Диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (Приказ Минздрава РФ от 15.02.2013 №72н)

	3
	Профилактический медицинский осмотр взрослого населения (Приказ Минздрава РФ от 03.12.2012 №1011н)

	4
	Медицинский осмотр несовершеннолетних (Приказ Минздрава РФ от 21.12.2012 №1346н)


2.1.1.10 Справочник тарифов 2 этапа диспансеризации
Структура файла SU_DISP2.DBF
Таблица 14
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	GOD
	Num
	4
	Отчетный год

	2
	MC
	Num
	2
	Отчетный месяц

	3
	DCODE
	Num
	2
	Код диспансеризации из кодификатора видов диспансеризации

	4
	KOD_SPEC
	Num
	4
	Код врачебной должности из справочника врачебных медицинских должностей 

	5
	TARIF
	Num
	14.2
	Тариф посещения, руб.

	6
	TARIF_ST
	Num
	14.2
	в т.ч. выплаты стимулирующего характера, руб.

	7
	TARIF_OF
	Num
	14.2
	в т.ч. текущее содержание, руб.


* Справочник содержит данные за каждый отчётный месяц с начала года

2.1.1.11 Справочник резервов и договорных объёмов медицинской помощи

Структура файла SU_PLAN.DBF
Таблица 15
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	LPU
	Char
	7
	Реестровый номер МО

	2
	LPU_GL
	Char
	7
	Реестровый номер головного МО

	3
	GOD
	Num
	4
	Год отчётного периода

	4
	MC
	Num
	2
	Месяц отчётного периода

	5
	USL_OK
	Num
	2
	Условия оказания медицинской помощи (Классификатор условий оказания медицинской помощи Общих принципов)

	6
	DOG_KD
	Num
	10
	Договорный объём медицинской помощи отчётного квартала

	7
	REZ_KD
	Num
	10
	Резерв койко-дней на отчётный квартал


Файл формируется в ТФОМС УР по результатам приёма отчётов за предыдущий отчётный месяц и предоставляется ежемесячно во все МО. Файл содержит договорные объёмы и резервы койко-дней по каждому МО на отчётный квартал. 

Резервы вычисляются исходя из квартальных договорных объёмов, предъявленных объёмов оказанной медицинской помощи в МО и объёмов, не принятых к оплате в СМО и ТФОМС УР. 

В предъявленные объёмы по стационарной и стационарозамещающей помощи включается фактическая длительность лечения кроме случаев, когда фактическая длительность лечения составляет от 75 до 100% включительно от нормативной. В этом случае в предъявленные объёмы включается нормативная длительность лечения.

1. В начале года (в первом отчётном месяце) резерв равен договорному объёму I квартала. 

Р1 = ДО1кв.,

где 
Р1 – резерв первого отчётного месяца,



ДО1кв.
- договорный объём I квартала.

2. В следующих месяцах квартала резерв равен:

Рi = Рi-1 – Пi-1 +Оi-1,

где 
Рi – резерв текущего отчётного месяца;



Рi-1 – резерв предыдущего отчётного месяца;



Пi-1 – предъявленные объёмы оказанной медицинской помощи предыдущего отчётного месяца;



Oi-1 – отклонённые от оплаты объёмы оказанной медицинской помощи предыдущего отчётного месяца;



i – номер текущего отчётного месяца.

3. В первых месяцах следующих кварталов резерв равен:

Рi = ДОК + Рi-1 – Пi-1 +Оi-1,

 где 
ДОК
- договорный объём текущего квартала

Рi – резерв текущего отчётного месяца;



Рi-1 – резерв предыдущего отчётного месяца;



Пi-1 – предъявленные объёмы оказанной медицинской помощи предыдущего отчётного месяца;



Oi-1 – отклонённые от оплаты объёмы оказанной медицинской помощи предыдущего отчётного месяца;



i – номер текущего отчётного месяца.

К – номер текущего квартала.

2.1.1.12 Справочник резервов и договорных объёмов медицинских услуг 

Структура файла SU_PL_OP.DBF
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	LPU
	Char
	7
	Реестровый номер МО

	3
	GOD
	Num
	4
	Год отчётного периода

	4
	MC
	Num
	2
	Месяц отчётного периода

	5
	USL_OK
	Num
	2
	Условия оказания медицинской помощи (Классификатор условий оказания медицинской помощи Общих принципов)

	4
	KOD_OPER
	Char
	16
	Код услуги

	7
	REZ_KD
	Num
	10
	Резерв медуслуг на отчётный квартал


В реестры оказанной медицинской помощи не должны включаться случаи лечения, если имеется хотя бы одна медицинская услуга, резервы по которой превышены.

2.1.2 Классификатор медико-экономических стандартов (МЭС)
	Объект учета  
	Медицинские стандарты

	Организация, ответственная за ведение 
	МЗ УР (РМИАЦ)

	Организация, ответственная за распространение 
	ТФОМС УР

	Получатели
	МО, СМО, межрайонные филиалы ТФОМС УР, РМИАЦ

	Порядок актуализации
	Изменения в справочник вносит РМИАЦ, справочник с изменениями передаётся в ТФОМС УР не позднее, чем за 10 дней до начала действия этих изменений.

	Порядок распространения
	Справочник передаётся получателям по мере внесения изменений, не позднее, чем за 5 дней до начала действия этих изменений;

Информационные пакеты направляются:

а) в межрайонных филиалов по электронной почте;

б) в МО через межрайонные филиалы по электронной почте.

в) в СМО по электронной почте;

	Информационный пакет
	MS.RAR

	Состав файлов для МО
	MS.DBF – справочник медицинских стандартов;

MS.FPT – файл MEMO

	Состав файлов для филиалов ТФОМС УР и СМО
	MS.DBF – справочник медицинских стандартов;

MS.DBT – файл MEMO


Структура файла MS.DBF*

Таблица 16
	Номер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	NOM_TABL
	Num
	3
	Номер таблицы

	2
	NKLASS
	Num
	2
	Номер класса по МКБ-10

	3
	MEC
	Num
	8
	Код медицинского стандарта

	4
	CMKB
	Char
	254
	Шифр МКБ

	5
	SZAB
	Char
	254
	Краткая нозология

	6
	KOD_UROV
	Num
	1
	Уровень оказания медицинской помощи из кодификатора 

	7
	DIAG
	Memo
	4
	Стандарт диагностических мероприятий

	8
	LECH
	Memo
	4
	Стандарт лечебных мероприятий

	9
	REZUL
	Memo
	4
	Результаты лечения (критерии)

	10
	D
	Num
	3
	Нормативная длительность лечения, дни

	11
	USL_OK
	Num
	2
	Условия оказания медицинской помощи (Классификатор условий оказания медицинской помощи Общих принципов)

	12
	KATK
	Num
	1
	Степень тяжести

	13
	ALT
	Num
	1
	Код вида лечения из кодификатора 

	14
	KOD_KATEG
	Num
	1
	Код категории населения из кодификатора категорий населения (1 – взрослое, 2- детское)

	15
	MPRN
	Logic   
	1
	Служебное поле

	16
	ALT_OLD
	Num
	1
	Служебное поле

	17
	DATE_B
	Date
	8
	Дата начала действия медицинского стандарта

	18
	DATE_E
	Date
	8
	Дата окончания действия медицинского стандарта

	19
	DOP
	Num
	2
	Признак применения повышенного тарифа

	20
	FS
	Num
	1
	Признак федерального стандарта

	21
	SZAB_FULL
	Memo
	4
	Полная нозология

	22
	GR_CODE
	Num
	3
	Код группы медицинских стандартов


* Справочник содержит данные за все периоды с начала года

Кодификатор вида лечения

Таблица 17
	Код
	Наименование

	1 
	Консервативный 

	2 
	Оперативный

	3
	Альтернативный консервативный

	4
	Альтернативный оперативный


Кодификатор несчастных случаев (травм) 

Таблица 18
	Код
	Наименование

	1
	Промышленная, связанная с производством

	2
	Транспортная, связанная с производством

	3
	Автодорожная, связанная с производством

	4
	Сельскохозяйственная, связанная с производством

	5
	Прочая, связанная с производством

	6
	Бытовая, не связанная с производством

	7
	Уличная, не связанная с производством

	8
	Транспортная, не связанная с производством

	9
	Автодорожная, не связанная с производством

	10
	Школьная

	11
	Спортивная

	12
	Прочая, не связанная с производством


2.2.3. Регистр врачей-экспертов

	Объект учета  
	Врачи-эксперты

	Организация, ответственная за ведение и распространение
	ТФОМС УР

	Порядок актуализации
	Регистр  врачей-экспертов ведется в ТФОМС УР

	Получатели
	СМО

	Информационный пакет
	EXPERT.RAR

	Файл
	E18YYMMNN.XML – файл регистра врачей-экспертов


В соответствии с Методическими указаниями о порядке ведения реестров экспертов качества медицинской помощи в сфере ОМС (утверждены ФОМС от 17.02.2011г.) (Методические указания ФОМС) и на основании Приказа ТФОМС УР от 25.05.2011 г. №90 «О включении экспертов в Территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи» формируется Территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи (Реестр экспертов) в электронном виде   в XML формате .

2.2.4. Справочник финансовых удержаний и санкций

	Объект учета  
	Финансовые удержания и санкции в соответствии с пунктами Приложения № 3 действующего Положения о порядке оплаты медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР

	Организация, ответственная за ведение и распространение
	ТФОМС УР

	Получатели
	СМО

	Порядок актуализации
	Изменения в справочник вносятся в течение 5 дней после утверждения изменений в «Положение о порядке оплаты медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР» и доводятся до СМО

	Порядок распространения
	Справочник передается получателям после внесения изменений

	Информационный пакет
	FINCODE.RAR

	Состав файлов
	FINCODE.DBF


Структура файла FINCODE.DBF
Таблица 24
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	
	
	
	
	

	1
	KOD
	Char
	3
	Код основания отказа   (уникальный ключ)   

	2
	NAIM
	Char
	254
	Наименование причины отказа * ФОМС

	3
	KOMMENT
	Char
	254
	Краткое наименование причины отказа *ФОМС

	4
	OSN
	Сhar
	20
	Основание отказа *ФОМС

	5
	COD_DEF
	Char
	8
	Основание отказа из  Приложения № 4  к Договору СМО и МО  (ТФОМС УР)



	6
	FIN_CODE
	Num
	2
	Код финансовых удержаний (санкций)  из старого справочника

	7
	SUMMA_OT
	Num
	14,2
	Значение  финансового удержания (ФУ) 

	8
	PR_OT
	Num
	1
	Код условия   применения финансового удержания   (из Кодификатора условий применения)

	9
	SUMMA_FS
	Num
	14,2
	Значение   финансовой санкции (ФС)

	10
	PR_FS
	
	
	Код условия  применения финансовой санкции (из Кодификатора условий применения)

	11
	INCL
	Num
	 1
	Признак действия (1 - действующий, 0 - недействующий)

	12
	DATEBEG
	Date
	 
	Дата начала действия записи *ФОМС

	13
	DATEEND
	Date
	 
	Дата окончания действия записи *ФОМС

	14
	IDVID
	Num
	1
	Код вида контроля, резервное поле *ФОМС

	15
	KODPG
	Char
	20
	Номер строки Формы PG*ФОМС

	16
	VN_CODE
	 Num 
	 2
	Номер строки в сводной форме для МЭЭ

	17
	EKMP_CODE
	    Num
	           2          
	Номер строки в сводной форме для ЭКМП


	Код
	Наименование

	
	

	1
	Не применяется  

	2
	Применяется при проставлении экспертом в соответствии результатами экспертизы  конкретного случая оказания медицинской помощи  ( не может превышать предъявленную к оплате сумму)  

	3
	Применяется в процентах от стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 

	4
	Применяется величина в рублях ( может превышать предъявленную к оплате сумму ) 

	5
	Применяется при проставлении экспертом в соответствии результатами экспертизы  конкретного случая оказания медицинской помощи  


Кодификатор условий  применения финансовых удержаний (санкций)

                                                                                                                         Таблица 25

3 ЕДИНЫЙ РЕГИСТР ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ
Информационное взаимодействие участников ОМС в сфере ведения Регионального сегмента Единого регистра застрахованных лиц осуществляется в соответствии с Регламентом информационного взаимодействия при ведении единого регистра застрахованных лиц  (п.5.1. Общих принципов).

Обмен информацией между СМО и ТФОМС УР организован в пакетном режиме, т.е. СМО и ТФОМС УР осуществляют обмен данными методом передачи, приемки и обработки информационных посылок, содержащих файлы с изменениями и файлы подтверждения и/или отклонения изменений. Состав, структура, порядок расположения, размерность, именование и правила заполнения полей файлов информационных посылок определены в Приложении Г Общих принципов.

4 УЧЁТ ОКАЗАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Информационное взаимодействие участников ОМС в сфере ведения учёта оказанной медицинской помощи осуществляется в соответствии с Регламентом информационного взаимодействия при ведении персонифицированного учета медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в  сфере обязательного медицинского страхования (п.5.2. Общих принципов).

Особенности ведения персонифицированного учёта медицинской помощи

4.1.1 Требования к наименованию файлов
1. Ежемесячно в течение 2-х рабочих дней после окончания отчётного периода МО направляют в ТФОМС УР файл оказанной МП и файл персональных данных для автоматизированной обработки сведений с целью идентификации застрахованного лица в СРЗ, определения страховой медицинской организации, ответственной за оплату счета, выявления застрахованных лиц, которым оказана медицинская помощь вне территории страхования, и определения их территории страхования. Файлы имеют наименование:

HMXXXXXXT18_YYMMNV0.XML и

LMXXXXXXT18_YYMMNV0.XML,

где 

H – константа,

M – параметр, определяющий организацию-источник, т.е. МО,

XXXXXX– шестизначный реестровый номер МО.

T18 – код ТФОМС УР– организация-получатель,

YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

V – код условий оказания МП (1 – Стационарная помощь, 2 – Стационарозамещающая помощь, 3 –Амбулаторно-поликлиническая помощь, 4 - скорая медицинская помощь);

N – порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.
Например, HM180001T18_1110110.XML и LM180001T18_1110110.XML

На этом этапе допускается отсутствие данных в файлах по предъявленным счетам (элемент SCHET) и сведениям о случае оказания МП (элемент SLUCH).
Файлы направляются по КСПД в Исполнительную дирекцию  на адрес 18(УдмТФОМС) СРЗ

2. ТФОМС УР в течение 2 рабочих дней  проводит автоматизированную обработку данных с целью идентификации застрахованного лица в СРЗ, определения страховой медицинской организации, ответственной за оплату счета, формирует и направляет в МО ответные файлы:

HT18MXXXXXX_YYMMNV0.XML и

LT18MXXXXXX_YYMMNV0.XML,

где 

H – константа,

T18 – код ТФОМС УР– организация-источник,

M – параметр, определяющий организацию-получателя, т.е. МО,

XXXXXX– шестизначный реестровый номер МО.

YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

V – код условий оказания МП (1 – Стационарная помощь, 2 – Стационарозамещающая помощь, 3 –Амбулаторно-поликлиническая помощь, 4 - Скорая медицинская помощь);

N – порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.

Например, HT18 M180001_1110110.XML и LT18 M180001_1110110.XML

Ответные файлы содержат данные входных файлов, а также заполненные элементы VPOLIS, SPOLIS, NPOLIS, SMO, SMO_OGRN, SMO_OK, SMO_NAM.

ТФОМС УР направляет данные по не идентифицированным в СРЗ застрахованным лицам в Центральный сегмент Единого регистра застрахованных лиц в ФОМС. В течение 5 рабочих дней  ФОМС проводит автоматизированную обработку данных, с целью выявления застрахованных лиц, которым оказана медицинская помощь вне территории страхования и определения их территории страхования. После получения ответа из ФОМС ТФОМС УР формирует и направляет в МО ответные файлы со следующим порядковым номером пакета.
Файлы направляются по КСПД.

3. МО на основании принятой информации из ТФОМС УР актуализирует свои реестры, формирует и направляет:

- в СМО файлы, содержащие счета и реестры счетов на оплату медицинской помощи:

HMXXXXXXSPPPPP_YYMMNVF.XML и

LMXXXXXXSPPPPP_YYMMNVF.XML,

- в филиалы ТФОМС УР  файлы счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной вне территории страхования:
HMXXXXXXT18_YYMMNVF.XML и

LMXXXXXXT18_YYMMNVF.XML

где 

H – константа,

M – параметр, определяющий организацию-отправителя, т.е. МО,

XXXXXX– шестизначный реестровый номер МО,

S – параметр, определяющий организацию-получателя, т.е. СМО,

PPPPP – пятизначный реестровый номер СМО,

T18 – код ТФОМС УР– организация-получатель,

YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

N – порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.

V – код условий оказания МП (1 – Стационарная помощь, 2 – Стационарозамещающая помощь, 3 –Амбулаторно-поликлиническая помощь, 4 - Скорая медицинская помощь);

F – код программы счёта (1 – ТП ОМС; 2 – РПМ)

Например, файлы по стационарной помощи, оказанной по территориальной программе в октябре 2011 года имеют наименование: HM180001S18001_1110111.XML и LM180001S18001_1110111.XML.
Счета и реестры представляются МО, являющимися юридическими лицами. Участковые больницы и врачебные амбулатории, входящие в состав юридического лица, представляют данные по оказанной ими медицинской помощи в файлах юридического лица.

4. СМО и ТФОМС УР направляют в МО результаты медико-экономического контроля в файлах, имеющих следующие наименования:

HSPPPPPMXXXXXX_YYMMNVF.XML и

LSPPPPPMXXXXXX_YYMMNVF.XML,

или

HT18MXXXXXX_YYMMNVF.XML и

LT18MXXXXXX_YYMMNVF.XML)

или (в случае проведения повторного МЭК ТФОМС)

HT18MXXXXXX_YYMMNVFSPPPPP.XML и

LT18MXXXXXX_YYMMNVFSPPPPP.XML

где 

H, L – константа,

S – параметр, определяющий организацию-отправителя, т.е. СМО,

T18 – код ТФОМС УР– организация-отправитель,

M – параметр, определяющий организацию-получателя, т.е. МО,

XXXXXX– шестизначный реестровый номер МО.

YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

N – порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.

V – код условий оказания МП (1 – Стационарная помощь, 2 – Стационарозамещающая помощь, 3 –Амбулаторно-поликлиническая помощь, 4 - Скорая медицинская помощь);

F – код программы счёта (1 – ТП ОМС; 2 – РПМ).

PPPPP – пятизначный реестровый номер СМО,

Например, файлы МЭК по стационарной помощи, оказанной по территориальной программе в январе 2013 года имеют наименование: HS18001M180001_130111.XML и LS18001M180001_1301111.XML. файлы повторного МЭК, проведённого в ТФОМС: HT18M180001_1301211S18001.XML, LT18M180001_1301211S18001.XML

Файлы с результатами повторного медико-экономического контроля  имеют значение параметра N больше 1, поле Признак исправленной записи (ZL_LIST/ZAP/PR_NOV) равно 1. Файлы содержат данные только по тем случаям оказания медицинской помощи, в которых произошло изменение типа оплаты, применены финансовые санкции (удержания), при этом поля OPLATA, SUMP, REFREASON, SANK MEK содержат новые значения в соответствии результатами проведенного повторного МЭК. 

Файлы с результатами повторного МЭК, проведённого ТФОМС направляются в МО и после подписания со стороны МО и получения их в ТФОМС, направляются в СМО. СМО актуализирует реестры счетов с результатами медико-экономического контроля и направляет в ТФОМС исправленные реестры, содержащие только изменённые записи. Также исправленные реестры представляются в ТФОМС после проведения повторного МЭК СМО.

5. СМО направляют в ТФОМС УР реестры счетов с результатами медико-экономического контроля в файлах, имеющих следующие наименования:

HSPPPPPТ18_YYMMNVF.XML и

LSPPPPPТ18_YYMMNVF.XML,

где 

H – константа,

S – параметр, определяющий организацию-отправителя, т.е. СМО,

PPPPP – пятизначный реестровый номер СМО,

T18 – код ТФОМС УР– организация-получатель,

M – параметр, определяющий организацию-получателя, т.е. МО,

XXXXXX– шестизначный реестровый номер МО.

YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

N – порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.

V – код условий оказания МП (1 – Стационарная помощь, 2 – Стационарозамещающая помощь, 3 –Амбулаторно-поликлиническая помощь, 4 - Скорая медицинская помощь);

F – код программы счёта (1 – ТП ОМС; 2 – РПМ)

На этом этапе допускается отсутствие данных в файлах по предъявленным счетам (элемент SCHET)

Например, файлы реестров по стационарной помощи, оказанной по территориальной программе в октябре 2011 года имеют наименование: HS18001Т18_1110111.XML и LS18001Т18_1110111.XML.

6. Наименование файла протокола ФЛК имеет вид:

E<Наименование обрабатываемого файла без расширения>.xml

Например, EHM180001S18001_1110111.XML

4.1.2 Требования к содержанию элементов файлов

4.1.2.1 Общие требования к файлам
Файлы оказанной медицинской помощи с результатами медико-экономического контроля, направляемые из СМО и ТФОМС УР в МО, а также из СМО в ТФОМС УР содержат данные по всем случаям оказания медицинской помощи пациентам, содержащиеся в реестрах МО.

Все элементы (тэги) файлов должны быть записаны в нижнем регистре.

В качестве символа десятичного разделителя целой и дробной части  используется символ «.» (точка). Код ASCII - 46.

4.1.2.2 Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи

Случаи диспансеризации определённых групп взрослого населения, диспансеризации детей-сирот первого и второго этапов, включаются в реестры по амбулаторно-поликлинической помощи. 

По результатам первого этапа диспансеризации определённых групп взрослого населения в реестрах счетов формируются записи:

- основная по тарифу законченного случая диспансеризации – по врачу-терапевту (врачу-терапевту участковому, врачу-терапевту цехового врачебного участка, врачу общей практики, фельдешеру) (далее - врач-терапевт);

- дополнительная с нулевым тарифом – по врачу-неврологу, если в рамках законченного случая диспансеризации проводился осмотр врачом-неврологом. Дополнительная запись по первому этапу включается в файл реестра только вместе с основной записью в один элемент ZL_LIST/ZAP. При отклонении от оплаты основной записи, отклоняется и дополнительная запись по врачу-неврологу (при ее наличии).

В рамках второго этапа диспансеризации формируются записи посещений специалистов.

Случаи диспансеризации детей-сирот первого и второго этапов включаются в файлы реестров по амбулаторно-поликлинической помощи. 
По результатам первого этапа диспансеризации в реестрах счетов формируются записи:

- основная по тарифу законченного случая диспансеризации – по врачу-педиатру (врачу-педиатру участковому, врачу-педиатру городскому (районному), врачу общей практики) (далее - врач-педиатр);

- дополнительная с нулевым тарифом – по врачам-специалистам, осмотр которыми проводился в рамках законченного случая диспансеризации первого этапа, состоящего из объема, предусмотренного соответствующим перечнем осмотров/исследований (без учета дополнительных мероприятий), включается в файл реестра счетов только вместе с основной записью в один элемент ZL_LIST/ZAP. При отклонении от оплаты основной записи, отклоняются и дополнительные записи. 

В рамках второго этапа диспансеризации формируются записи посещений специалистов.

Номер счёта (ZL_LIST/SCHET/NSCHET) имеет размерность 20 знаков.

Сумма МО, выставленная на оплату в СМО (ZL_LIST/SCHET/SUMMAV):
- сумма счёта выставленная на оплату равна для всех видов помощи кроме СМП равна сумме стоимости лечения по всем случаям оказания МП, входящим в реестр;

- сумма финансирования СМП при оказании медицинской помощи лицам, застрахованным на территории Удмуртской Республики, рассчитывается следующим образом:

SСМО = ОКРУГЛ(Tподуш. * K * NУР * VСМО, 2),

где

SСМО - сумма, выставляемая на оплату в СМО, для которой формируется счёт.

Tподуш.  – базовый подушевой норматив финансирования СМП в расчете на одного жителя, руб. Выбирается из справочника тарифов на СМП (поле TARIF) в соответствии с реестровым номером МО (поле  LPU) и отчётным периодом (поля MC и GOD);

K - поправочный коэффициент к базовому подушевому нормативу финансирования СМП. Выбирается из справочника коэффициентов оплаты медицинской помощи (поле K18) в соответствии с реестровым номером МО (поле  LPU) и отчётным периодом (поля MC и GOD);

NУР  - численность населения территории Удмуртской Республики, обслуживаемой  МО. Выбирается из справочника тарифов на СМП (поле NSTRAX) в соответствии с реестровым номером МО (поле  LPU) и отчётным периодом (поля MC и GOD);

VСМО  - Удельный вес численности лиц, застрахованных в СМО, в общем количестве застрахованных лиц, проживающих на территории обслуживания МО. Выбирается из справочника удельных весов численности лиц, застрахованных в СМО (поле K) в соответствии с реестровым номером МО (поле  LPU), реестровым номером СМО, для которой формируется счёт, и отчётным периодом (поля MC и GOD);

ОКРУГЛ(X, 2) – функция округления до 2 знаков после запятой.

- сумма на оплату СМП, оказанной лицам, застрахованным за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС, рассчитывается следующим образом:

          n

SТФ = ∑ Sвыз.i ,

        i = 1

где

SТФ - сумма, выставляемая на оплату  в ТФОМС УР,

Sвыз. - стоимость вызова.

Служебное поле к счету (ZL_LIST/SCHET/COMENTS)  содержит:
<SUMMA_ST:N.N;> , где N.N - «Сумма выплат стимулирующего характера, предъявленная к оплате, руб";

<SUMMA_OF:N.N;> , где N.N - «Сумма, в том числе по одноканальному финансированию, руб";
В файлах по стационарозамещающей помощи поле дополнительно содержит:

<SUMMA_EKO:N.N;>, где N.N - «Сумма средств на оплату случаев применения вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения)».

В файлах по амбулаторно-поликлинической помощи поле дополнительно содержит:

<SUMMA_D11:N.N;>, где N.N - «Сумма средств, в рамках первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения».

<SUMMA_D12:N.N;>, где N.N - «Сумма средств, в рамках второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения».

<SUMMA_D21:N.N;>, где N.N - «Сумма средств, в рамках первого этапа диспансеризации детей-сирот».

<SUMMA_D22:N.N;>, где N.N - «Сумма средств, в рамках второго этапа диспансеризации детей-сирот».

<SUMMA_D3:N.N;>, где N.N - «Сумма средств, в рамках проведения профилактических медицинских осмотров взрослого населения».

<SUMMA_D4:N.N;>, где N.N - «Сумма средств, в рамках проведения медицинских осмотров несовершеннолетних».

Файлы результатов медико-экономического контроля, направляемые из ТФОМС и СМО в МО содержат в служебном поле:

<ACT_MEK:С>, где C – номер акта МЭК;

<DATE_MEK:YYYY-MM-DD;>, где YYYY-MM-DD – дата акта МЭК.

<SUMP_ST:N.N;> , где N.N - «Принятая сумма выплат стимулирующего характера, руб»;

<SUMP_OF:N.N;> - «Принятая сумма средств, в том числе по одноканальному финансированию».

Номер позиции записи (N_ZAP) имеет размерность 8 знаков.
Код записи о пациенте (ID_PAC):

а) должен обязательно присутствовать в элементе;

б) должен быть уникальным в пределах файла персональных данных;
в) должна быть соблюдена ссылочная целостность, т.е. все значения элемента; ID_PAC в файле медицинской помощи должны содержаться в файле персональных данных.
Тип, серия и номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС (элементы VPOLIS, SPOLIS, NPOLIS в ZL_LIST/ZAP/PACIENT/) указываются медицинской организацией.
Реестровый номер СМО, ОГРН СМО, ОКАТО территории страхования, Наименование СМО (элементы SMO, SMO_OGRN, SMO_OK, SMO_NAM в ZL_LIST/ZAP/PACIENT/) указываются  в процессе автоматизированной обработки. 
Номер записи в реестре случаев (IDCASE) должен быть уникальным в пределах одного файла реестра оказанной медицинской помощи. Присваивается в МО и не изменяется в переносе в акты МЭК и другие реестры;

Количество единиц оплаты медицинской помощи (элемент ZL_LIST/ZAP/SLUCH/ED_COL) содержит:

- по стационарной помощи  - длительность лечения в каждом отделении в койко-днях, которая вычисляется как разность дат начала лечения (элемент  ZL_LIST/ZAP/SLUCH/DATE_1) и окончания лечения (элемент ZL_LIST/ZAP/SLUCH/DATE_2). При этом в случае внутрибольничных переводов дата поступления в следующее отделение должна совпадать с датой выбытия из предыдущего отделения.

- по стационарозамещающей помощи - длительность лечения в пациенто-днях, которая вычисляется как разность дат поступления и выбытия + 1 день. При этом в случае внутрибольничных переводов дата выбытия из предыдущего отделения устанавливается на 1 день ранее даты поступления в следующее отделение.

- по амбулаторно-поликлинической помощи:

- количество законченных случаев диспансеризации, количество посещений или количество УЕТ в соответствии с кодом способа оплаты медицинской помощи – элемент IDSP). При этом, если IDSP = 9 («УЕТ в стоматологии») или IDSP= 17 («Законченный случай в поликлинике»), количество посещений указывается в служебном поле (COMENTSL) как <KOL_POS:N;> (например: KOL_POS:7;)
Код способа оплаты медицинской помощи (элемент ZL_LIST/ZAP/SLUCH/IDSP) принимает значения (классификатор ФОМС V010):

- для медицинской помощи в условиях стационара:

18 – законченный случай в круглосуточном стационаре;

- для медицинской помощи в условиях дневного стационара:

19 – законченный случай в дневном стационаре больничного учреждения;

20 – законченный случай в дневном стационаре АПУ;
4 – лечебно-диагностическая процедура;
- для амбулаторной медицинской помощи:

1 – посещение в поликлинике;

9 - УЕТ в стоматологии;

12 – комплексная услуга центра здоровья;
17- законченный случай в поликлинике;
22  - посещение;

23 - посещение на дому;

- для скорой медицинской помощи:
24 – вызов скорой медицинской помощи.
Для диспансеризации определённых групп взрослого населения применяются способы оплаты: 

- для основной записи 1-го этапа диспансеризации – законченный случай;

- для дополнительной записи 1-го этапа – посещение;

          - для 2-го этапа диспансеризации: посещение (1 посещение по врачебным должностям: 3081 – врач-уролог, 3009 - врач-акушер-гинеколог, 3039 - врач-офтальмолог, и не более 2 посещений по другим врачебным должностям).
Для диспансеризации детей-сирот:
- для основной записи 1-го этапа диспансеризации – законченный случай;

- для дополнительной записи 1-го этапа и второго этапа – посещение;

Код отделения (элемент PODR) указывается только для стационарной и стационарозамещающей помощи. При этом код отделения, имеет вид:

<PPX>,

где

PP – код профиля данного отделения,



X - 0-5 - для взрослых коек (или общих), 6-9 - для детских коек.

для амбулаторно-поликлинической помощи содержит:

734 - отделение (кабинет) неотложной медицинской помощи;

730 - центр здоровья;

095 - приемное отделение стационара;

733 - приемный покой травматологического центра

731 - приёмное отделение сосудистого центра

732 - центр здоровья для детей
Подразделение МО (элемент LPU_1) для юридических лиц поле не заполняется, для участковых больниц и врачебных амбулаторий, входящих в состав юридического лица указывается код МО в кодировке МЗ УР.

Профиль (элемент PROFIL) для стационарной и стационарозамещающей помощи указывается код профиля койки в соответствии с территориальным справочником профилей коек (Таблица 7). Не указывается для амбулаторно-поликлинической помощи.
Дата начала лечения (элемент DATE_1) указывается:

а) для стационарной и стационарозамещающей помощи – дата госпитализации

б) для амбулаторно-поликлинической помощи – дата первичного посещения 

в) по диспансеризации определенных групп взрослого населения:

- для основной записи первого  этапа - дату посещения врача-терапевта и соответствует дате окончания первого этапа диспансеризации;

- для дополнительной записи первого  этапа – дату посещения врача-невролога;

- для второго этапа - дату первичного посещения врача-терапевта (врача-специалиста) в рамках проведения второго этапа диспансеризации;

г) по диспансеризации детей-сирот:

- для основной записи - дату начала первого этапа диспансеризации;

- для дополнительной записи первого этапа – дату посещения врача-специалиста (не может быть ранее даты начала диспансеризации, посещения проведенные врачами-специалистами до начала проведения диспансеризации и учтенные в рамках данного законченного случая диспансеризации в реестр счетов не включаются);

- для второго этапа - дату первичного посещения врача-специалиста в рамках проведения второго этапа диспансеризации;

д) для скорой медицинской помощи – дата вызова

Дата окончания лечения (элемент DATE_2) указывается:

а) для стационарной и стационарозамещающей помощи – дата выписки

б) для амбулаторно-поликлинической помощи – дата последнего посещения

в) по диспансеризации определенных групп взрослого населения:

- для основной записи первого этапа - дату посещения врача-терапевта и соответствует дате окончания первого этапа диспансеризации;

- для дополнительной записи первого  этапа – дату посещения врача-невролога;

- для второго этапа  - дату последнего посещения врача-терапевта (врача-специалиста) в рамках проведения второго этапа диспансеризации.

г) по диспансеризации детей-сирот:

- для основной записи - дату посещения врача-педиатра и соответствует дате окончания первого этапа диспансеризации;

- для дополнительной записи первого  этапа – дату посещения врача-специалиста;

- для второго этапа  - дату последнего посещения врача-специалиста в рамках проведения второго этапа диспансеризации;

д) для скорой медицинской помощи – дата вызова

Код МЭС выбирается из классификатора МЭС. Для медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневного стационара, не может быть пустым или принимать значение, равное 0 или отсутствующее в действующем классификаторе МЭС, если способ оплаты "Лечебно-диагностическая процедура" (код 4). 

Специальность лечащего врача/ врача, закрывшего талон (элемент PRVS) в реестрах амбулаторно-поликлинической помощи указывается код врачебной должности из территориального справочника врачебных (медицинских) должностей (Таблица 1). В реестрах по стационарной и стационарозамещающей помощи указывается код медицинской специальности в соответствии с общероссийским классификатором медицинских специальностей V004.
Исход заболевания (ISHOD) может принимать значения в соответствии со справочником исходов заболеваний:
Таблица 19
	Вид диспансеризации
	Возможные значения поля "Исход заболевания"

	
	Записи 1 этапа
	Записи 2 этапа

	
	основная
	дополнительная
	

	Диспансеризация определённых групп взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше) (Приказ Минздрава РФ от 03.12.2012 №1006н) (DCOD =1)
	307-309
	306
	306

Для специальностей врач-терапевт (3070), врач-терапевт участковый (3071),  врач терапевт участковый цех.врач.участка (3073), врач общей практики (3036): 306, 307-309

	Диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (Приказ Минздрава РФ от 15.02.2013 №72н) (DCOD =2)
	307-311
	306
	306

Для специальностей врач-терапевт (3070), врач-терапевт участковый (3071),  врач терапевт участковый цех.врач.участка (3073), врач общей практики (3036): 306, 307-311

	Профилактический медицинский осмотр взрослого населения (Приказ Минздрава РФ от 03.12.2012 №1011н) (DCOD =3)
	307-309



	Медицинский осмотр несовершеннолетних (Приказ Минздрава РФ от 21.12.2012 №1346н) (DCOD=4)
	306



Код врача, закрывшего талон/историю болезни (элемент IDDOKT) имеет размерность 20 знаков.
Тариф и Сумма, выставленная к оплате (элементы TARIF и SUMV)
Исходными данными для расчёта стоимости лечения для стационарной и стационарозамещающей помощи являются: тариф (стоимость койко-дня (T)), фактическая длительность лечения (Dфакт.), нормативная длительность лечения (Dнорм.), коэффициент индексации (K), стоимость медицинских услуг (Tусл.), количество оказанных услуг (Nусл.), код вида лечения (A), признак наличия протокола врачебной комиссии (Pвр.к.), возраст пациента (до 18 лет – дети, 18 лет и старше – взрослые).
Тариф для стационарной и стационарозамещающей помощи выбирается из справочника тарифов стационарной и стационарозамещающей помощи по коду МО (поле LPU), коду условий оказания медицинской помощи  (поле USL_OK), периоду действия тарифа (поля GOD и MC), коду профиля (поле KOD_PRO), категории населения (поле KOD_KATEG). 

При выборе МЭС (элемент CODE_MES1) с признаком применения повышенного тарифа (поле DOP Классификатора МЭС), в справочнике тарифов выбирается тариф с таким признаком (поле DOP), а при отсутствии тарифа с признаком применения повышенного тарифа, выбирается обычный тариф. Для взрослых значение стоимости выбирается из поля «Тариф для взрослых» (TARIF_V), для детей – из поля «Тариф для детей» (TARIF_D). Дата выбытия пациента должна соответствовать периоду действия тарифа. Признак наличия протокола врачебной комиссии устанавливается при заполнении обоих полей «Номер протокола решения врачебной комиссии при обосновании сроков превышения лечения» (VK_N) и «Дата протокола решения врачебной комиссии при обосновании сроков превышения лечения» (VK_DATE).

Нормативная длительность выбирается из Классификатора МЭС по коду медицинского стандарта (MEC) и временному интервалу действия медицинского стандарта (поля DATE_B и DATE_E), в который попадет дата окончания лечения. Значение выбирается из поля «нормативная длительность лечения» (D), код вида лечения выбирается из поля «Код вида лечения» (ALT) справочника медицинских стандартов. При отсутствии медицинского стандарта (элемент CODE_MES1 не заполнен), нормативная длительность выбирается из справочника тарифов стационарной и стационарозамещающей помощи при выборе стоимости койко-дня. Для взрослых, значение выбирается из поля «Нормативная длительность лечения для взрослых» (D_V), для детей - «Нормативная длительность лечения для детей» (D_D). 

Коэффициент индексации выбирается из справочника коэффициентов оплаты медицинской помощи  по коду МО (LPU), периоду действия коэффициента (поля GOD и MC). Для стационарной помощи, оказанной гражданам УР, значение выбирается из поля «Коэффициенты индексации стационарной помощи, оказанной гражданам УР» (K4), для стационарозамещающей - «Коэффициенты индексации стационарозамещающей помощи, оказанной гражданам УР» (K8). Для стационарной помощи, оказанной гражданам других территорий, значение выбирается из поля «Коэффициенты индексации стационарной помощи при межтерриториальных расчётах» (K13), для стационарозамещающей - «Коэффициенты индексации стационарозамещающей помощи при межтерриториальных расчётах» (K16).

Стоимость медицинских услуг (Tусл.) выбирается из территориально классификатора медицинских услуг.

Стоимость госпитализации по стационарной помощи (Sстац.тп) по ТП ОМС рассчитывается по следующему алгоритму:

Если A <= 2, то

Если Dфакт. <= Dнорм,  то 

      Если Dфакт. /Dнорм,<  0,75 то 

                                                                 n
  Sстац.ТП = ОКРУГЛ((T * Dфакт.) * K, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                               i = 1

      Иначе

                                                                 n
  Sстац.ТП = ОКРУГЛ((T * Dнорм.) * K, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                               i = 1

Иначе,

         Если Pвр.к. , то  

                                                                 n
  Sстац.ТП = ОКРУГЛ((T * Dфакт.) * K, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                               i = 1

      Иначе

                                                                 n
  Sстац.ТП = ОКРУГЛ((T * Dнорм.) * K, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                               i = 1

Иначе,

Если Dфакт. <= Dнорм,  то 

      Если Dфакт. /Dнорм,<  0,75 то 

                                                                       n
  Sстац.ТП = ОКРУГЛ((T * Dфакт.) * K * 2, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                                     i = 1

      Иначе

                                                                       n
  Sстац.ТП = ОКРУГЛ((T * Dнорм.) * K * 2, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                                     i = 1

Иначе,

         Если Pвр.к. , то  

                                                                       n
  Sстац.ТП = ОКРУГЛ((T * Dфакт.) * K * 2, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                                     i = 1

      Иначе

                                                                       n
  Sстац.ТП = ОКРУГЛ((T * Dнорм.) * K * 2, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                                     i = 1

Стоимость госпитализации по стационарозамещающей помощи (Sстз) рассчитывается по следующему алгоритму:

Если Dфакт. < Dнорм,  то 

                                                            n
  Sстз = ОКРУГЛ((T * Dфакт.) * K, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                          i = 1

Иначе,   

                                                           n
Sстз = ОКРУГЛ((T * Dнорм.) * K, 2) + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                        i = 1

где   Dфакт.  - фактическая длительность лечения, пациенто-дни;

   Dнорм. - нормативная длительность лечения, пациенто-дни;

   T  - тариф (стоимость пациенто-дня, рублей;

        К - коэффициент индексации; 

        Tусл.i - тариф на оказанную услугу i-го вида, рублей;

        Nусл.i - количество оказанных услуг i-го вида, рублей;

        n – количество видов оказанных медуслуг;

        ОКРУГЛ(X, 2) – функция округления до 2 знаков после запятой.

Исходными данными для расчёта стоимости амбулаторно-поликлинической помощи являются: Стоимость посещения (Tп), стоимость условной единицы трудозатрат – УЕТ(TУЕТ), коэффициент индексации (K), количество посещений (Nп), количество УЕТ (NУЕТ), возраст пациента (до 18 лет – дети, 18 лет и старше – взрослые), стоимость медицинских услуг (Tусл.), количество оказанных услуг (Nусл.).

Стоимость посещения выбирается из справочника тарифов амбулаторно-поликлинической помощи по коду МО (поле LPU), периоду действия тарифа (поля GOD и MC), коду врачебной должности (KOD_SPEC), кода уровня оказания медпомощи (KOD_UROV), кода категории населения (KOD_KATEG). Дата окончания лечения (дата последнего посещения) должна соответствовать периоду действия тарифа.

Стоимость УЕТ для врачебных должностей, для которых расчёт ведётся по УЕТ выбирается аналогично стоимости посещения.

Тариф выбирается из поля TARIF. Коэффициент индексации выбирается из справочника коэффициентов оплаты медицинской помощи по коду МО (LPU), периоду действия коэффициента (поля GOD и MC). Для поликлинической помощи, оказанной гражданам УР, значение выбирается:

- для посещений  - из поля «Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи (посещения)» (K1),

- для УЕТ - из поля «Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи (УЕТ)» (K2),

Для поликлинической помощи, оказанной гражданам других территорий, значение выбирается:

- для посещений  - из поля «Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи  при межтерриториальных взаиморасчетах (посещения)» (K10),

- для УЕТ - из поля «Коэффициент индексации амбулаторно-поликлинической помощи при межтерриториальных взаиморасчетах (УЕТ)» (K11).

Стоимость лечения по посещениям рассчитывается как: 

                                                            n
Sп = ОКРУГЛ(Tп * K, 2) * Nп  + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                          i = 1

где   Tп  - тариф посещения, руб.;

   Nп - количество посещений;

        К - коэффициент индексации; 

        Tусл.i - тариф на оказанную услугу i-го вида, руб.;

        Nусл.i - количество оказанных услуг i-го вида, руб.;

        n – количество видов оказанных медуслуг;

        ОКРУГЛ(X, 2) – функция округления до 2 знаков после запятой.

Стоимость лечения по УЕТ: 

                                                                 n
SУЕТ = ОКРУГЛ(TУЕТ * K, 2) * NУЕТ  + ∑ ОКРУГЛ(Tусл.i * Nусл.i , 2)

                                                              i = 1

где   TУЕТ  - тариф УЕТ, руб.;

   NУЕТ - количество УЕТ;

        К - коэффициент индексации; 

        Tусл.i - тариф на оказанную услугу i-го вида, руб.;

        Nусл.i - количество оказанных услуг i-го вида, руб.;

        n – количество видов оказанных медуслуг;

        ОКРУГЛ(X, 2) – функция округления до 2 знаков после запятой.

Сумма средств, в том числе по одноканальному финансированию и выплат стимулирующего характера рассчитывается исходя из тарифа соответствующей статьи расходов по алгоритму расчёта стоимости лечения.
Тариф по диспансеризации определенных групп взрослого населения:

- для основной записи первого этапа диспансеризации тариф выбирается из справочника тарифов 1-го этапа диспансеризации, исходя из вида диспансеризации, отчетного периода, пола и возраста пациента на дату осмотра врачом-терапевтом. Для дополнительной записи значение поля 0. Для льготных категорий граждан, возраст которых не соответствует ни одной из возрастных категорий, имеющихся в справочнике, выбирается тариф ближайшей возрастной категории (например, если возраст 22 года выбирается возрастная катеория "21 год", если возраст 23 года выбирается возрастная катеория "24 года");

- для второго этапа диспансеризации тариф выбирается из справочника тарифов 2-го этапа диспансеризации, исходя из вида диспансеризации, отчетного периода и специальности лечащего врача;
Тариф по диспансеризации детей-сирот:
  - для основной записи первого этапа диспансеризации тариф выбирается из справочника тарифов диспансеризации, исходя из вида диспансеризации, отчетного периода, пола и возраста пациента на дату завершения диспансеризации 1-го этапа. Из справочника 1 этапа диспансеризации (SU_DISP1.DBF) выбирается запись в которой:

1) отчётный период (GOD, MC) соответствует дате окончания первого этапа диспансеризации;

2) значение поля " Код диспансеризации " (DCOD) = 2;

3) значение поля "Пол" (W) соответствует полу пациента;

4) возраст пациента (число полных лет на дату окончания первого этапа диспансеризации) попадет в пределы минимального и максимального количества полных лет (включительно) возрастной группы (MIN_VOZ и MAX_VOZ).

- для дополнительной записи значение поля равно 0;

- для второго этапа диспансеризации – тариф выбирается из SU_SPEC, исходя из врачебной должности, уровня оказания медицинской помощи, c учетом поправочного коэффициента.

Стоимость диспансеризации рассчитывается по алгоритму расчёта стоимости по амбулаторно-поликлинической помощи.
Тип оплаты (OPLATA) может принимать значения:
0 – не принято решение об оплате (не используется),

1 – полная оплата,

2 - полный отказ,

3 – частичный отказ (не используется),

5 – полный отказ по результатам повторного МЭК, проведенного ТФОМС УР;

6 - полный отказ по результатам повторного МЭК, проведенного СМО;

7- подлежит оплате по результатам повторного МЭК, проведенного ТФОМС УР;

8- подлежит оплате по результатам повторного МЭК, проведенного СМО;

Служебное поле (элемент COMENTSL)
Для всех видов помощи поле содержит:

<KOD_UROV:N;> , где N – уровень оказания медицинской помощи;

<SUMMA_OF:N.N;>, где N.N - «Сумма средств, в том числе по одноканальному финансированию».

<SUMMA_ST:N.N;> , где N.N - «Сумма выплат стимулирующего характера, предъявленная к оплате, руб.»;

<VOZ:N;>, где N - возраст пациента на дату начала лечения, лет.
<OSM:N;>, где N - код вид медицинского осмотра (обязателен для медицинских осмотров несовершеннолетних).

Кодификатор видов осмотров

Таблица 20
	Код
	Наименование

	1 
	Профилактический

	2
	предварительный при поступлении в образовательные учреждения

	3
	периодический в период обучения в образовательном учреждении


<TF_IDENT:N;>, где N - признак идентификации (не содержится в файлах реестров оказанной МП представляемых МО в ТФОМС УР для определения страховой принадлежности):

0 – сведения не подавались для автоматизированной обработки в ТФОМС УР;

1 – идентифицирован по Региональному сегменту;

2 – идентифицирован по Центральному сегменту

3 – иногородний без идентификации.

4 – не идентифицирован.

<KOD_NS:N;>, где N – код несчастного случая из кодификатора (при наличии несчастного случая);

<DATE_NS:YYYY-MM-DD;>, где YYYY-MM-DD – дата несчастного случая (при наличии несчастного случая);

В файлах реестров оказанной МП представляемых СМО в ТФОМС УР элемент  содержит:

<SCHET:С>, где C – номер счёта МП;

<SCH_DATE:YYYY-MM-DD;>, где YYYY-MM-DD – дата счёта МП.

Для стационарной и стационарозамещающей помощи поле содержит:

При наличии протокола решения врачебной комиссии при обосновании сроков превышения лечения:

<VK_N:N;>, где N – номер протокола решения врачебной комиссии при обосновании сроков превышения лечения;

<VK_DATE:YYYY-MM-DD;>, где YYYY-MM-DD – дата протокола решения врачебной комиссии при обосновании сроков превышения лечения;

Для амбулаторно-поликлинической помощи:

<KOL_POS:N;>, где N – количество посещений;

<CEL:N;>, где N - код цели посещения в соответствии с кодификатором (Таблица 21):
Кодификатор целей посещения
Таблица 21
	Код
	Наименование

	1
	лечебно-диагностическая

	2
	консультативная

	3
	диспансерное наблюдение

	4
	профосмотр

	5
	медосмотр

	6
	прочие


Для посещений  в отделениях (кабинетах) неотложной медицинской помощи (код отделения «734»)  параметр <CEL:N;>, где N - «цель посещения», принимает только значение «1»- лечебно-диагностическая.
Для диспансеризации определенных групп взрослого населения и детей-сирот принимает значение «5»-медосмотр.
Следующие параметры включаются только в записи по диспансеризации:

<DCOD:N;>, где N - код диспансеризации из кодификатора:

<DSTAD:N;>, где N - номер этапа диспансеризации

<SGR:N;>, где N – социальная группа (от 0 до 50 – работающие, от 51 - 99 -неработающие);

 <DREZ:N;>, где N -  результаты диспансеризации 1-го этапа из кодификатора (обязателен к заполнению только при (DCOD:1 или DCOD:2) и DSTAD:1;):

Кодификатор результатов диспансеризации 1 этапа

Таблица 22
	Код
	Наименование

	0
	Отсутствует необходимость в проведении второго этапа диспансеризации

	1
	Необходимость в проведении второго этапа диспансеризации


<LGOT:N;>, где N - признак льготной категории из кодификатора (только при DCOD = 1):

Кодификатор льгот

Таблица 23
	Код
	Наименование

	1
	инвалид ВОВ

	5
	лица, награжденные знаком «Жителю блокадного Ленинграда»

	8
	инвалид по общему заболеванию


Следующие параметры включаются только в записи по скорой медицинской помощи:

<PRB:N;> , где N - "Код профиля бригады СМП" в соответствии с кодификатором (Таблица 28);
Кодификатор профиля бригады СМП
Таблица 24
	Код
	Наименование

	1 
	 фельдшерская

	2
	 акушерская

	3 
	 врачебная

	4 
	 интенсивной терапии

	5 
	 другая специализированная


<PV:N;> , где N - "Код повода вызова" в соответствии с кодификатором (Таблица 25);
Кодификатор повода вызова
Таблица 25
	Код
	Наименование

	1 
	 несчастный случай

	2 
	 острое внезапное заболевание

	3 
	 обострение хронического заболевания

	4 
	 патология беременности

	5 
	 роды

	6 
	 плановая перевозка

	7 
	 экстренная перевозка

	8
	 прочее


<PNS:N;> , где N - "Код причины несчастного случая" в соответствии с кодификатором (Таблица 26);
Кодификатор причин несчастного случая
Таблица 26
	Код
	Наименование

	1 
	 криминальная;

	2 
	 Дорожно-транспортное проишествие

	3 
	 производственная травма;

	4 
	 сельскохозяйственная травма:

	5 
	 бытовая травма;

	6 
	 спортивная травма;

	7 
	 отравление;

	8 
	 утопление;

	9 
	 суицид;

	10 
	 пожар;

	11 
	 другое;


<КV:N;> , где N - "Код вызова" в соответствии с кодификатором (Таблица 27);
Кодификатор вызовов
Таблица 27
	Код
	Наименование

	1
	 первичный 

	2
	 повторный

	3 
	 на себя другой бригады

	4 
	 в пути


Значения поля COMENTSL переносятся и в файлы результатов медико-экономического контроля счётов.
Аналогично, в файлах оказанной медицинской помощи с результатами медико-экономического контроля, направляемых из СМО и ТФОМС УР в МО, а также из СМО в ТФОМС УР:

<SUMP_OF:N.N;> , где N.N - «Сумма средств, в том числе по одноканальному финансированию, принятая к оплате»;

<SANK_MEK_OF:N.N;>, где N.N - «Финансовые санкции (МЭК) по одноканальному финансированию (руб.)».

<SANK_MEЕ_OF:N.N;>, где N.N - «Финансовые санкции (МЭЭ) по одноканальному финансированию (руб.)».

<SANK_EKMP_OF:N.N;>, где N.N - «Финансовые санкции (ЭКМП) по одноканальному финансированию (руб.)».

<SUMP_ST:N.N;> , где N.N - «Сумма выплат стимулирующего характера, принятая к оплате»;

<SANK_MEK_ST:N.N;>, где N.N - «Финансовые санкции (МЭК) по суммам выплат стимулирующего характера (руб.)».

<SANK_MEЕ_ST:N.N;>, где N.N - «Финансовые санкции (МЭЭ) по суммам выплат стимулирующего характера (руб.)».

<SANK_EKMP_ST:N.N;>, где N.N - «Финансовые санкции (ЭКМП) по суммам выплат стимулирующего характера (руб.)».

Сведения об услуге (USL) содержат записи по услуге из территориального классификатора медицинских услуг, который содержит в частности хирургические операции в поликлинике.
Номер записи в реестре услуг (IDSERV) имеет размерность 16 знаков и должен быть уникальным в пределах одного файла реестра оказанной медицинской помощи. Присваивается в МО и не изменяется в переносе в акты МЭК и другие реестры.

4.1.2.3 Файл персональных данных.
Серия и номер документа, удостоверяющего личность пациента или представителя (элементы PERS_LIST/PERS/DOCSER и PERS_LIST/PERS/DOCNUM) заполняются в соответствии с шаблонами для заполнения полей документа регистрации (Таблица 28)

Шаблоны для заполнения полей документа регистрации

Таблица 28
	Код типа документа
	Наименование документа
	Числовая часть серии
	Символьная часть серии
	Номер

	1
	Паспорт гражданина СССР
	999
	ББ
	999999

	2
	Загран.паспорт гражданина СССР
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	3
	Свидетельство о рождении
	999
	ББ
	999999

	4
	Удостоверение личности военнослужащего
	
	ББ
	9999999

	5
	Справка об освобождении из места лишения свободы
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	6
	Паспорт Минморфлота
	
	ББ
	999999

	7
	Военный билет солдата (матроса, сержанта, старшины)
	
	ББ
	0999999

	8
	Дипломатический паспорт гражданина РФ
	99
	
	9999999

	9
	Иностранный паспорт
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	10
	Свидетельство о регистрации ходатайства о признании иммигранта беженцем
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	11
	Вид на жительство
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	12
	Удостоверение беженца в РФ
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	13
	Временное удостоверение личности гражданина РФ
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	14
	Паспорт гражданина России
	99
	99
	9999990

	15
	Загран.паспорт гражданина РФ
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	16
	Паспорт моряка
	
	ББ
	0999999

	18
	Иные документы, выдаваемые органами МВД
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS

	19
	Удостоверение личности
	
	SSSSSSSS
	SSSSSSSS


Шаблон состоит из символов «Б», «9», «0», «S».

9 – любая десятичная цифра (обязательная);

0 – любая десятичная цифра (необязательная, может отсутствовать);

Б – любая русская заглавная буква;

S – символ не контролируется (может содержать любую букву, цифру или вообще отсутствовать);

Элементы DOCTYPE, DOCSER, DOCNUM обязательны к заполнению в реестрах счетов на оплату медицинской помощи, оказанной вне территории страхования

Служебное поле (элемент COMENTSL) содержит следующие параметры:
< C_OKSM:N;> , где N – Код страны проживания по справочнику ОКСМ;

< RAI_NAME:C;> , где C – Наименование района адреса местожительства;

< TOWN:C;> , где C – Наименование населённого пункта адреса местожительства;

< HOUSE:C;> , где C – Номер дома адреса местожительства;

< KVARTIRA:C;> , где C – Номер квартиры адреса местожительства;

Отчётные формы

4.1.3 Счёт на оплату медицинской помощи
Номер счёта имеет следующую структуру

R-F-XXXXXX-MMYY-V-PPPPP
где 

R – для счёта по медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным на другой территории указывается «МТР», для остальных не заполняется;

F – код программы счёта (ТП – Территориальная программа; ПМ – программа модернизации здравоохранения);

XXXXXX– шестизначный реестровый номер МО;

MM – порядковый номер месяца отчетного периода;

YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода;

PPPPP – пятизначный реестровый номер СМО (не указывается для счетов по МП МТР);

V – код условий оказания МП (С – Стационарная помощь, ДС – Стационарозамещающая помощь, П –Амбулаторно-поликлиничаская помощь, СМП - Скорая медицинская помощь).

Например:

1. Номер счёта по стационарной помощи, оказанной по территориальной программе гражданам, застрахованным на территории УР в октябре 2011 года должен быть ТП-180001-1011-С-18001.

2. Номер счёта по амбулаторно-поликлинической помощи по программе модернизации, застрахованным вне территории УР в октябре 2011 года должен быть МТР-ПМ-180001-1011-П.

4.1.3.1 Форма счёта на оплату стационарной помощи

	
	СЧЕТ  №________________ от_______________

	
	на оплату медицинской помощи

	
	за ________________ 20___ года

	
	
	
	
	

	 

	(наименование медицинской организации)

	Плательщик (СМО, ) ____________________________________________________

	Источник финансовых средств


	Сумма, руб.

	
	 


	Всего к оплате ________________________________________________________________

	
	(сумма прописью)

	
	
	
	
	

	Руководитель медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	
	      (Ф.И.О., подпись)

	Главный бухгалтер 
медицинской организации
	
	 
	 

	М.П.
	
	      (Ф.И.О., подпись)
	
	
	

	
	
	
	
	


4.1.3.2 Форма счёта на оплату амбулаторно-поликлинической помощи

	
	СЧЕТ  №________________ от_______________

	
	на оплату медицинской помощи

	
	за ________________ 20___ года

	
	
	
	
	

	 

	(наименование медицинской организации)

	Плательщик (СМО) ____________________________________________________


	Источник финансовых средств
	Сумма, руб.

	По ТП ОМС, всего:
	

	из них по диспансеризации определенных групп взрослого населения:
	

	- в рамках первого этапа диспансеризации


	

	- в рамках второго этапа диспансеризации
	

	из них по диспансеризации детей-сирот:
	

	- в рамках первого этапа диспансеризации


	

	- в рамках второго этапа диспансеризации
	

	из них по профилактическим осмотрам определенных групп определенных групп взрослого населения
	

	из них по медицинским осмотрам несовершеннолетних
	

	
	
	


	Всего к оплате ______________________________________________________________

	
	(сумма прописью)

	
	
	
	
	

	Руководитель медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	
	      (Ф.И.О., подпись)

	Главный бухгалтер 

медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	      (Ф.И.О., подпись)
	
	
	

	
	
	М.П.
	
	


4.1.3.3 Форма счёта на оплату стационнарозамещающей помощи

	
	СЧЕТ  №________________ от_______________

	
	на оплату медицинской помощи

	
	за ________________ 20___ года

	
	
	
	
	

	 

	(наименование медицинской организации)

	Плательщик (СМО) ____________________________________________________


	Источник финансовых средств
	Сумма, руб.

	По ТП ОМС, всего:

     из них:
	

	- на оплату случаев применения вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения)


	

	
	
	


	Всего к оплате ______________________________________________________________

	
	(сумма прописью)

	
	
	
	
	

	Руководитель медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	
	      (Ф.И.О., подпись)

	Главный бухгалтер 

медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	      (Ф.И.О., подпись)
	
	
	

	
	
	М.П.
	
	


4.1.3.4 Форма счёта на оплату скорой медицинской помощи

	
	СЧЕТ  №________________ от_______________

	
	на оплату скорой медицинской помощи

	
	за ________________ 20___ года

	 

	(наименование медицинской организации)

	Плательщик (СМО, ТФОМС УР) ____________________________________________________


	Источник финансовых средств


	Сумма, руб.

	по Территориальной программе ОМС -  на основе подушевого норматива финансирования / за вызов СМП
	 


	Всего к оплате ________________________________________________________________

	
	(сумма прописью)

	
	
	
	
	

	Руководитель медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	
	      (Ф.И.О., подпись)

	Главный бухгалтер 
медицинской организации
	
	 
	 

	М.П.
	
	      (Ф.И.О., подпись)
	
	
	

	
	
	
	
	


4.1.4 Реестры счетов на оплату медицинской помощи
Реестр счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам по Территориальной программе ОМС, формируется МО и представляется в СМО по форме, установленной приложением 10 к Методическим указаниям ФОМС.

Реестр счета на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, формируется МО  и представляется в ТФОМС УР по форме, установленной приложением 12 к Методическим указаниям ФОМС.

Реестры счетов формируются медицинской организацией ежемесячно и представляются:

- в СМО в течение 5-ти рабочих дней месяца, следующего за отчетным, 

- в ТФОМС УР  по медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным за пределами УР - в течение 10-ти рабочих дней месяца, следующего за отчетным. 

В заголовочной части реестра счетов указывается полное наименование медицинской организации, ОГРН медицинской организации в соответствии с ЕГРЮЛ, период, за который сформирован реестр счетов, полное наименование СМО.
Сведения о пролеченном ребенке до государственной регистрации рождения вносятся в реестр счетов на оплату медицинской помощи на основе персонифицированных данных матери или другого законного представителя ребенка в соответствии с документами (паспорт, полис ОМС, СНИЛС (при наличии)) и персонифицированных сведений об оказанной ребенку медицинской помощи на основе данных медицинской документации.

В случае перевода пациента из отделения в отделение при оказании стационарной (стационарозамещающей) помощи формируется одна позиция реестра, при этом данные по оказанной медицинской помощи в разрезе профилей оказания медицинской помощи отражаются построчно (сортировка по дате начала лечения по профилю), результат обращения указывается только в последней строке, по отделению (профилю) выписки пациента.

РЕЕСТР СЧЕТОВ №_______ от ____________

___________________________________________________________

               (наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ) 

за _______________________ (отчетный период)    

на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в _________________________________________

                                                                                                                                                                (наименование страховой медицинской организации, )

по Территориальной программе ОМС
	№ пози-ции реестра
	Фами-лия, 

имя, отчество 
	Пол
	Дата рож-

де-

ния
	Место рожде-

ния
	Данные доку-мента, удос-тове-ряю-щего лич-ность
	Место жите-

льства
	Место ре-

гист-рации
	СНИЛС (при наличии)
	№ полиса обя-затель-ного меди-цинс-

кого страхо-

вания
	Вид

ока-занной меди-цинской помощи (код)
	Диагноз

 в соот-

ветствии

с МКБ-10
	Дата начала и дата окончания лечения
	Объемы оказан-ной 

меди-цинской помощи 
	Профиль

оказан-

ной 

меди-цинской помощи  (код)
	Специаль-

ность 

меди-

цинского работ-

ика, 

оказав-

шего

медицин-

скую

помощь

(код)
	Тариф на оплату меди-цинской помощи, оказанной застрахо-ванному лицу
	Стоимость оказанной медицин-ской помощи
	в том числе 

по одноканаль-ному финансиро-ванию  
	Результат обращения за меди-цинской помощью (код)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20


	Руководитель медицинской организации ____________________________
	
	
	
	Главный бухгалтер _____________________________

	
	
	
	        (подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	                          (подпись, расшифровка подписи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.

Исполнитель________________________________                    

                                         (подпись, расшифровка подписи)
РЕЕСТР СЧЕТОВ

                                             ______________________________________________________________________                      

                                                                                                     (наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)

за период с _______________________   по ___________________________

на оплату скорой медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ___________________________________

                                                                                                                                                                (наименование страховой медицинской организации (филиала)

	№ позиции реестра
	Фамилия, имя, отчество
	Пол
	Дата рож-дения
	Данные документа, удостоверяющего личность
	Адрес вызова
	СНИЛС (при наличии)
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	Диагноз в соотве-тствии с МКБ-10
	Дата вызова
	Объемы оказанной медицинской помощи (количество вызовов)
	Результат обращения за медицинской помощью (код)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12


Итого по реестру счетов: кол-во пациентов________________, кол-во вызовов______________________.

	Руководитель медицинской организации ____________________________
	
	
	
	Главный бухгалтер _____________________________

	
	
	
	        (подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	                          (подпись, расшифровка подписи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.

Исполнитель________________________________                    Дата _________________
                                        (подпись, расшифровка подписи) 
РЕЕСТР СЧЕТА № ______ от ____________

______________________________________________________________________

(наименование медицинской организации и код ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)

за период с _______________________   по ___________________________

на оплату скорой медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования

	№ пози-ции реестра
	Фамилия, имя, отчество 
	Пол
	Дата рож-дения
	Данные докумен-та, удостове-ряющего личность
	СНИЛС (при нали-чии)
	Код территории страхования
	Наименование СМО
	№ полиса обязательного медицинского страхо-вания
	Диагноз в соответ-ствии с МКБ-10
	Дата вызова
	Объемы оказан-ной медици-нской помощи
	Тариф на оплату медицин-ской помощи, оказан-ной застрахо-ванному лицу
	Стои-мость оказан-ной меди-цинской помощи
	Результатобраще-ния за медицин-ской помощью (код)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15


Итого по реестру счетов: кол-во пациентов________________, кол-во вызовов______________________, 

                                                       стоимость оказанной медицинской помощи всего, руб._____________.

	Руководитель медицинской организации ____________________________
	
	
	
	Главный бухгалтер _____________________________

	
	
	
	        (подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	                          (подпись, расшифровка подписи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.

Исполнитель________________________________                    

                                         (подпись, расшифровка подписи)

Дата _________________ 

РЕЕСТР СЧЕТОВ

____________________________________________________________

(наименование медицинской организации, ОГРН  в соответствии с ЕГРЮЛ)

за период с _______________________ по _____________________

на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках  диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации

в __________________________________________________________

(наименование страховой медицинской организации (филиала))

	№ позиции
реестра
	Фамилия,
  имя,  
отчество
(при  наличии)
	Пол
	Дата  
рожде-ния
	Место 
рожде-ния
	Данные    
докумен-та,
удостове-ряющего   
личность
	Место  
житель-ства
	Место  
регист-рации
	СНИЛС  (при нали-чии)
	№ полиса
обязатель-ного
медицинс-кого   
страхова-ния
	Вид оказан-ной  
медицин-ской    
помощи (код)
	Диагноз в
соответс-твии с  
МКБ-10
	Диспансеризация в   
объеме, утвержденном Минздравом России, 

специальность медицинского
работника,
проводящего диспансеризацию (код)


	Тариф на    
оплату диспансе-ризации, проведе-нной застрахова-нному 
лицу
	Резуль-тат диспан-сери

-зации (код)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	13.1


	13…..
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Да-та на-ча-ла
	Дата оконча-ния
	Код специа- 

льно-сти
	Да-та нача-ла
	Дата оконча-ния
	Код специа-

льно-сти
	…
	…
	…
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер ____________________________________________

	
	
	
	
	
	
	( подпись, расшифровка подписи)

	М.П
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Исполнитель ____________________________________

	
	
	
	
	(подпись, расшифровка подписи)

	Дата_________________________


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР СЧЕТА №_________от ____________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	_______________________________________________________________________________________
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	за период с ______________________________ по ___________________________
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках первого этапа диспансеризации
	

	
	
	
	
	
	в ____________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(наименование страховой медицинской организации (филиала))
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                     
	
	
	
	
	
	
	

	№ позиции реестра
	Фамилия, имя, отче-ство (при наличии)
	Пол
	Дата рожде-ния
	Место рожде-ния
	Данные докумен-та, удостове-ряющего личность
	Место жите-льства
	Место ре-гистрации
	СНИЛС (при нали-чии)
	№ полиса обязате-льного меди-цинского страхо-вания
	Вид ока-занной меди-цинской помощи (код)
	Диагноз в соотве-тствии с МКБ-10
	Первый этап диспансеризации в объеме, утвержденном МЗ УР , специальность медицинского работника, проводящего диспансеризацию (код) 
	Тариф на оплату первого этапа диспансеризации, проведенной застрахованному лицу
	Резуль-тат диспансери-зации (код)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	13,1
	13,….
	14
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Дата начала
	Дата окончания
	Код специальности
	Дата начала
	Дата окончания
	Код специальности
	…
	..
	..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Главный бухгалтер _______________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	           ( подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	М.П
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Исполнитель ____________________________________
	

	
	
	
	
	
	(подпись, расшифровка подписи)
	

	
	Дата_________________________
	


	РЕЕСТР СЧЕТА №_________от ____________________
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	_______________________________________________________________________________________
	

	
	
	
	
	
	
	
	(наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	за период с ______________________________ по ___________________________
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках второго этапа диспансеризации
	
	
	

	
	
	
	
	
	в ____________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	(наименование страховой медицинской организации (филиала))
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                     
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ позиции реестра
	Фамилия, имя, отче-ство (при наличии)
	Пол
	Дата рожде-ния
	Место рожде-ния
	Данные докумен-та, удостове-ряющего личность
	Место жите-льства
	Место ре-гистрации
	СНИЛС (при нали-чии)
	№ полиса обязате-льного меди-цинского страхо-вания
	Вид ока-занной меди-цинской помощи (код)
	Диагноз в соотве-тствии с МКБ-10
	Второй этап диспансеризации в объеме, утвержденном МЗ УР, специальность медицинского работника, проводящего диспансеризацию (код), тариф на оплату второго этапа диспансеризации, проведенной застрахованному лицу
	стоимость второго этапа диспансеризации, проведенной застрахованному лицу
	Резуль-тат диспансери-зации (код)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	13,1
	13,..
	14
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Дата начала
	Дата окончания
	Код специальности
	Та-риф
	Дата начала
	Дата окончания
	Код специальности
	Та-риф
	..
	..
	..
	..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Главный бухгалтер _______________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	( подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	М.П.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Исполнитель ____________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Дата_________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.1.5 Акт медико-экономического контроля

Акт медико-экономического контроля формируется СМО и ТФОМС УР по форме, установленной приказом ФОМС от 01.12.2010 №230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

Номер акта имеет следующую структуру

МЭК-R-F-XXXXXX-MMYY-V-PPPPP-N
где «МЭК» - постоянный префикс;

R-F-XXXXXX-MMYY-V-PPPPP – номер счёта (см.п.4.2.1);

N- вид медико-экономического контроля (1-первичный, 2-повторный).

Например:

Номер акта первичного МЭК по счёту № ТП-180001-1011-С-18001 должен быть МЭК-ТП-180001-1011-С-18001-1.
	Акт №  ________________________  от _________

	медико-экономического контроля счета № ____________ от ___________________

	за оказанную медицинскую помощь 

	_____________________________________________________________________________ 

	(условия оказания медицинской помощи)

	Вид контроля (первичный, повторный) - ПЕРВИЧНЫЙ

	Наименование медицинской организации:________________________________________________

	Организация - получатель счета (СМО/ТФОМС УР):


	Перечень отклоненных позиций к оплате в счете (реестре): 

	(сортировка по коду профиля отделения (койки) или специалиста медицинской организации)

	№ п/п в реестре случаев
	код спец. (про-филя)
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	Код по     МКБ-10
	Дата начала лечения
	Дата окончания лечения
	Код дефекта/ нарушения
	Расшифровка кода дефекта/ нарушения
	Сумма неоплаты (руб.)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по акту:
	  


	Профиль отделения (койки) или специалиста
	Предоставлено к оплате
	Отказано в оплате
	Оплатить

	
	Кол-во пациентов
	Кол-во позиций
	Сумма, руб.
	Кол-во пациентов
	Кол-во позиций
	Сумма, руб.
	Кол-во пациентов
	Кол-во позиций
	Сумма, руб.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Итого по счету к оплате:_______________________________________________--руб.__________коп.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Исполнитель        _________________________________________________________________

	
	
	
	
	(подпись)
	
	(ФИО)
	
	

	Руководитель СМО (ТФОМС УР)    _________________________________________________

	
	
	
	
	(подпись)
	
	(ФИО)
	
	

	М.П.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Должность, подпись руководителя медицинской организации, ознакомившегося с Актом
	

	_________________________________________________________________________
	

	Дата  
	__________________________________________________
	


Приложение 2

 к письму ТФОМС УР

от _____________№_________

	Акт №  ________________________  от _________

	медико -экономического контроля счета № ____________ от ___________________

	за оказанную медицинскую помощь 

	_______________________________________________________________________________ 

	(условия оказания медицинской помощи)

	Вид контроля (первичный, повторный) - ПОВТОРНЫЙ

	Наименование медицинской организации:________________________________________________

	Организация - получатель счета (СМО/ТФОМС УР):_________________________________________

	Организация, проводившая МЭК (СМО/ТФОМС УР):_


	Перечень отклоненных позиций к оплате в счете (реестре): 

	(сортировка по коду профиля отделения (койки) или специалиста медицинской организации)

	№ п/п в реестре случаев
	код спец. (профиля)
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	Код по     МКБ-10
	Дата начала лечения
	Дата окончания лечения
	Код дефекта/ нару-

шения
	Расшифровка кода дефекта/ нару-шения
	Сумма (руб.)

	
	
	
	
	
	
	
	
	снятия с оплаты
	доплаты

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по акту :
	
	


	Профиль отделения (койки) или специалиста
	Подлежит снятию с оплаты
	Подлежит доплате

	
	Кол-во пациентов
	Количество позиций
	Сумма, руб.
	Кол-во пациентов
	Количество позиций
	Сумма, руб.

	
	
	
	
	
	
	


	Итого по счету к  удержанию с оплаты/доплате___________________________руб._________коп.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Исполнитель        _________________________________________________________________

	
	
	
	
	(подпись)
	
	(ФИО)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель СМО (ТФОМС УР)    _________________________________________________

	
	
	
	
	(подпись)
	
	(ФИО)
	
	

	М.П.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Должность, подпись руководителя медицинской организации, ознакомившегося с Актом
	

	_________________________________________________________________________
	

	Дата  
	__________________________________________________
	


4.1.6 Отчеты СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи

4.1.6.1 Файл информационного обмена

Файлы представляются в формате XML, и имеют следующее наименования:

ASPPPPPТ18_YYMMN.XML и

где 

A – константа,

S – параметр, определяющий организацию-отправителя, т.е. СМО,

PPPPP – пятизначный реестровый номер СМО,

T18 – код ТФОМС УР– организация-получатель,

YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

N – порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.

Например, файлы по реестров счетов по МП, оказанной в октябре 2011 года имеют наименование: AS18001Т18_11101.XML.

	Код  элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация 

	AS_LIST
	ZGL
	O
	S
	Заголовок файла
	

	
	AS
	OM
	S
	Данные
	

	Заголовок файла

	ZGL
	SMO
	O
	T(5)
	Реестровый номер СМО
	

	
	DATE_OTCH
	O
	D
	Дата отч. периода
	Формат ГГГГ-ММ-01

	
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия
	

	
	FILENAME
	O
	
	Имя файла
	Имя файла без расширения

	Данные

	AS

	LPU
	О
	T(6)
	Реестровый номер МО
	

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи
	1 – Стационарная помощь, 2 – Стационарозамещающая помощь, 3 –Амбулаторно-поликлиническая помощь, 4 – скорая медицинская помощь

	
	KOD_P
	О
	N(1)
	Код показателя
	1 – ТП ОМС, 

2 – в том числе, диспансеризация определенных групп взрослого населения 1-го этапа; 

3 – в том числе диспансеризация определенных групп взрослого населения второго этапа.

4 – в том числе диспансеризация детей-сирот 1-го этапа; 

5 – в том числе диспансеризация детей-сирот 2-го этапа;
6 - в том числе профилактических медицинских осмотров взрослого населения;
7 - в том числе медицинских осмотров несовершеннолетних.

	
	PACV
	О
	N(7)
	Предъявлено кол-во пациентов
	заполняется на основе реестров счетов (персонифицированных данных)

	
	EDV
	О
	N(7)
	Предъявленные объемы
	заполняется на основе реестров счетов (персонифицированных данных):

количество койко-дней (для USL_OK=1), пациенто-дней

(для USL_OK=2),

посещений (для USL_OK=3),  вызовов (для USL_OK=4).

	
	YETV
	О
	N(8.2)
	Предъявлено УЕТ
	(заполняется только для USL_OK =3)

	
	OPERV
	О
	N(7)
	Предъявлено операций 
	(заполняется только для USL_OK =3)

	
	SUMV
	О
	N(14.2)
	Сумма средств, выставленная к оплате (руб.)
	Заполняется на основе счетов МО

	
	PACP
	О
	N(7)
	Количество пациентов по счетам, принятым к оплате
	заполняется на основе реестров счетов (персонифицированных данных), принятых к оплате за отчетный месяц

	
	EDP
	О
	N(7)
	Объемы оказанной медицинской помощи, принятые к оплате
	заполняется на основе реестров счетов (персонифицированных данных), принятых к оплате за отчетный месяц

	
	YETP
	О
	N(8.2)
	Принято к оплате УЕТ
	(заполняется только для USL_OK =3)

	
	OPERP
	О
	N(7)
	Принято к оплате операций 
	(заполняется только для USL_OK =3)

	
	SUMP
	О
	N(14.2)
	Сумма средств, принятая к оплате  (руб.)
	Вычисляется по формуле SUMP = SUMV - SANK_MEK

	
	SANK_MEK
	О
	N(14.2)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам первичного МЭК 
	заполняется по результатам первичного МЭК  

	
	SANK_MEE
	О
	N(14.2)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ (по счетам с полным или частичным отказом), заполняется после проведения МЭЭ
	Не заполняется 

	
	SANK_EKMP
	О
	N(14.2)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП (по счетам с полным или частичным отказом), заполняется после проведения ЭКМП
	Не заполняется

	
	UDERG_MEK
	О
	N(14.2)
	Финансовые удержания по результатам повторного МЭК (по оплаченным ранее счетам)
	заполняется по результатам повторного МЭК

	
	ED_MEK
	O
	N(7)
	Уменьшение принятых объемов по результатам повторного МЭК
	заполняется по результатам повторного МЭК

	
	YET_MEK
	O
	N(8.2)
	Уменьшение количества принятых УЕТ 

по результатам повторного МЭК 
	 (заполняется только для USL_OK =3)

	
	OPER_MEK
	O
	N(7)
	Уменьшение количества принятых операций по результатам повторного МЭК
	 (заполняется только для USL_OK =3)

	
	UDERG_MEE
	О
	N(14.2)
	Финансовые удержания по результатам МЭЭ (по оплаченным ранее счетам)
	

	
	UDERG_EKMP
	О
	N(14.2)
	Финансовые удержания по результатам ЭКМП (по оплаченным ранее счетам)
	

	
	NAC
	О
	N(14.2)
	Начислено ЛПУ с учетом финансовых удержаний 
	Вычисляется по формуле NAC = SUMP - UDERG_MEK – UDERG_MEE –

UDERG_EKMP



	
	SUMV_OF
	О
	N(14.2)
	Сумма средств, предъявленная к оплате, в том числе по одноканальному финансированию (руб.)
	

	
	SUMP_OF
	О
	N(14.2)
	Сумма средств, принятая к оплате, в том числе по одноканальному финансированию  (руб.)
	

	
	SANK_OF
	О
	N(14.2)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам первичного МЭК, в том числе по одноканальному финансированию  (руб.)
	

	
	UDERG_OF
	О
	N(14.2)
	Финансовые удержания по результатам повторного МЭК, МЭЭ, ЭКМП (по оплаченным ранее счетам), в том числе по одноканальному финансированию  (руб.)
	

	
	SUMV_ST
	О
	N(14.2)
	Сумма средств, предъявленная к оплате, в том числе по выплатам стимулирующего характера (руб.)
	

	
	SUMP_ST
	О
	N(14.2)
	Сумма средств, принятая к оплате, в том числе по выплатам стимулирующего характера (руб.)
	

	
	SANK_ST
	О
	N(14.2)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам первичного МЭК, в том числе по выплатам стимулирующего характера (руб.)
	

	
	UDERG_ST
	О
	N(14.2)
	Финансовые удержания по результатам повторного МЭК, МЭЭ, ЭКМП (по оплаченным ранее счетам), в том числе по выплатам стимулирующего характера (руб.)
	


4.1.6.2 Отчет СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи по Территориальной программе ОМС 

Отчет СМО об оказанной застрахованным лицам скорой медицинской помощи по Территориальной программе ОМС (форма ТП-СМП) формируется СМО ежемесячно по скорой медицинской помощи, предъявленной МО к оплате по Территориальной программе ОМС. Отчет представляется в ТФОМС УР ежемесячно до 20 числа в соответствии с графиком в электронном виде и на бумажном носителе.

Графы 3 и 4 (количество лиц, которым оказана скорая МП, количество вызовов СМП) заполняются на основе персонифицированной информации, при ее отсутствии – не заполняются.

 Графа 5 (стоимость, заявленная к оплате) формируется на основе счета, представленного МО в электронном виде и /или на бумажном носителе. 

Графы 6, 7 и 8 заполняются по результатам проведенного СМО контроля  объемов, сроков, качества и условий оказания скорой медицинской помощи.

Графа 9 рассчитывается следующим образом: гр.9 = гр.5 – гр.7 – гр.8.

Вместе с отчетами СМО об оказанной медицинской помощи по Территориальной программе ОМС (формы ТП ОМС, ТП-СМП) представляются реестры актов повторного МЭК, проведенного СМО.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ТП ОМС

	Отчет СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи по Территориальной программе ОМС

	
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	

	
	(условия оказания медицинской помощи)
	
	

	СМО ________________________________________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	Реестровый номер МО

 (по возрастанию)
	Наименование 
МО
	Предъявлено МО к оплате 
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК


	Снято с оплаты по результатам повторного МЭК 

 
	Сумма средств, удерживаемых с оплаты 

по результатам

 МЭЭ / ЭКМП, руб.
	Начислено СМО к оплате, руб.


(гр.7-гр.9-гр.10)



	
	
	кол-во паци-ентов
	объем оказанной медицинской помощи
	сумма, руб.
	кол-во пациентов
	объем оказанной медицинской помощи
	сумма, руб.
	объем оказанной медицинской помощи
	сумма, руб.
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем МО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	(дата)
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ТП-СМП

	Отчет СМО об оказанной скорой медицинской помощи по Территориальной программе ОМС 
	

	СМО_____________________________________________   код ОГРН____________________________________________
	

	отчетный период ________________________
	
	


	
	
	
	
	
	
	

	Реестровый номер МО
	Наименование
МО
	Объемы скорой медицинской помощи по реестрам счетов МО 
(на основе персонифицированных данных)
	Уменьшение объемов по результатам МЭК
 (в т.ч.повторного)
	 

 

 

 Стоимость, заявленная к оплате, согласно счетам МО
руб.

 


	 Сумма удержаний по результатам контроля,
руб. 
	Начислено к оплате 
всего, руб. 

(гр.7-гр.8)

	
	
	Количество лиц, которым оказана СМП
	Количество вызовов
	Количество лиц, которым оказана СМП
	Количество вызовов
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	 
	 

	Всего по СМО
	 
	 
	
	
	
	 
	 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель СМО 
	
	 
	 
	 
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО
	
	 
	 
	 
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	
	

	"____"___________20____года
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	
	 
	 
	 
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ДС-В 

	Отчет СМО по диспансеризации определенных групп взрослого населения

	СМО ________________________________________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	Реестровый

номер

МО


	Наименование МО


	предъявлено по 1-му этапу
	принято по 1-му этапу
	Удержано

по

МЭК,МЭЭ

по 1-му этапу
	Начислено

к оплате

по 1-му

этапу, руб.
	предъявлено по 2-му этапу
	принято по 2-му этапу
	Удержано

по

МЭК,МЭЭ

по 2-му этапу
	Начислено

к оплате

по 2-му

этапу, руб.

	
	
	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	
	кол-во

пациентов


	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

пациентов


	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	(дата)
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ДДС 

	Отчет СМО по диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, 

находящихся в трудной жизненной ситуации

	СМО ________________________________________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	Реестровый

номер

МО


	Наименование МО


	предъявлено по 1-му этапу
	принято по 1-му этапу
	Удержано

по

МЭК,МЭЭ

по 1-му этапу
	Начислено

к оплате

по 1-му

этапу, руб.
	предъявлено по 2-му этапу
	принято по 2-му этапу
	Удержано

по

МЭК,МЭЭ

по 2-му этапу
	Начислено

к оплате

по 2-му

этапу, руб.

	
	
	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	
	кол-во

пациентов


	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

пациентов


	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	(дата)
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5 ФИНАНСОВЫЕ И ОТЧЁТНЫЕ ДОКУМЕНТЫ

5.1 Отчеты по лекарственному обеспечению

5.1.1 Отчет об использовании медикаментов по целевым программам (Форма 22 ЛПУ ТФ)
Форма 22 ЛПУ ТФ

к Положению о порядке

информационного взаимодействия

в системе ОМС на территории УР

	
	
	
	

	
	
	
	

	Отчет

	об использовании медикаментов по целевым программам

	по _______________________________________________

	(Наименование целевой программы)

	за ____________ 200__ г.

	по _____________________________

	(наименование МО)

	
	
	
	

	
	
	
	

	Наименование _______________________
	
	Ед.изм. ______


	№
	Фамилия, имя, отчество
	№ истории болезни
	Отделение,                           N участка
	Кол-во

	
	
	
	
	(амп.,фл.,таб.)

	1
	2
	3
	4
	5

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Итого
	 
	 
	 

	 
	Остаток на конец периода
	 
	 
	 


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Главный врач
	

	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Ответственный исполнитель
	
	

	Тел. ______________
	
	
	

	
	
	
	
	

	Дата представления отчета в ТФОМС УР
	
	


5.1.2 Информация о закупках лекарственных средств за счет средств ОМС (Форма ЗЛС)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Персонифицированный учет медикаментов в ЛПУ
	
	
	
	
	
	
	Форма ЗЛС

	ЛПУ______________________________
	
	
	
	
	
	
	Ежеквартальная

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Информация о закупках лекарственных средств за счет средств ОМС
	

	
	ПО ВСЕЙ НОМЕНКЛАТУРЕ c __/__/____ по __/__/____
	

	
	 
	

	№ п/п
	Наименование ЛС, форма выпуска, дозировка, фирма-производитель ЛС
	Кол-во упак.
	Цена за уп. с НДС, руб.
	Сумма, руб.
	Поставщик
	Способ закупа
	ГК, муниципальный контракт или договор
	№ товарной накладной
	Дата поставки в ЛПУ
	Кол-во

	
	
	
	
	
	
	
	Номер
	Дата
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	 
	
	 
	Итого:
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого сумма закупа лекарственных препаратов путем проведения торгов, запроса котировок составила _________________ руб.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого сумма закупа лекарственных препаратов по договорам составила ________________ руб.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Сумма средств ОМС, направленная на закупку лекарственных средств отечественного производства ___________________ руб.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Сумма средств ОМС, направленная на закупку лекарственных средств импортного 

производства ________________ руб.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Главный врач    _____________________                                (__________________)
	
	
	
	
	
	
	

	
	                        (подпись)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЛПУ представляют эту отчетную форму в Исполнительную дирекцию в Отдел по лекарственному обеспечению ежеквартально  в электронном виде в формате Excel. Отчет предоставляется в срок до 15 числа месяца, следующего за отчетным периодом. 

Содержит:

•
номер по порядку (столбец 1);

•
наименование ЛС, форма выпуска, дозировка, фирма-производитель ЛС (столбец 2);

•
количество упаковок (столбец 3);

•
цена за одну упаковку с НДС в руб. (столбец 4);

•
сумма в руб. (ст.3 х ст.4) (столбец 5);

•
наименование поставщика ЛС (столбец 6); 

•
способ закупа ЛС (государственный или муниципальный контракт, разовый договор) (столбец 7);

•
номер государственного или муниципального контракта, разового договора (столбец 8);

 дата заключения государственного или муниципального контракта,        разового договора (столбец 9);
•
номер товарной накладной (столбец 10);

•
дата поставки ЛС в ЛПУ (столбец 11);

•
количество ЛС, поставленных в дату, указанную в столбце 11 


(столбец 12).
5.2   Отчет  о расходах на заработную плату и начислениях на выплаты по оплате труда, производимых за счет средств, направляемых на реализацию Территориальной программы ОМС и Региональной программы модернизации здравоохранения Удмуртской Республики (Форма 23 ЛПУ ТФ)
5.2.1 Отчётная форма на бумажном носителе

	Отчёт 

	о расходах на заработную плату и начислениях на оплату труда, производимых за счёт средств, направляемых на реализацию Территориальной программы ОМС                                                                                                                                                                                            и Региональной программы модернизации здравоохранения Удмуртской Республики

	
	
	
	
	за
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	(месяц)     
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	по
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(наименование МО)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	руб.

	Статьи расходов
	№ стр
	Плановый объём средств на оплату труда
	Фактические расходы
	Кассовые расходы
	Кредиторская задолженность, образовавшаяся на
	Дебиторская задолженность на

	
	
	на год
	на отчётный квартал
	с начала года
	за отчётный месяц
	с начала года
	за отчётный месяц
	с начала года
	01.01.0г
	отчётную дату
	в том числе просроченная
	01.01.0г
	отчётную дату

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	ТП ОМС
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Заработная плата (ст.211) 
	1
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	 
	0,00
	0,00
	0,00
	 
	0,00
	 

	Начисления на выплаты по ОТ (ст.213)
	2
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	 
	0,00
	0,00
	0,00
	 
	0,00
	 

	Итого
	3
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	РПМ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Заработная плата (ст.211) 
	4
	 
	 
	 
	0,00
	0,00
	 
	0,00
	0,00
	0,00
	 
	0,00
	 

	Начисления на выплаты по ОТ (ст.213)
	5
	 
	 
	 
	 
	0,00
	 
	0,00
	0,00
	0,00
	 
	0,00
	 

	Начисления на выплаты по ОТ (ст.213) Всего
	6
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	Суммарно ТП ОМС и РПМ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Заработная плата (ст.211) 
	7
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	Начисления на выплаты по ОТ (ст.213)
	8
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	Итого
	9
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Главный врач
	
	 
	
	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	(расшифровка подписи)
	
	
	
	

	
	
	
	М.П.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Главный бухгалтер 
	 
	
	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	(расшифровка подписи)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Исполнитель            _______________
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Фамилия И.О. 
	
	тел.
	
	
	
	
	
	
	
	


Учреждения здравоохранения, работающие в системе ОМС (далее – Учреждения здравоохранения) ежемесячно в срок до 5 числа месяца, следующего за отчетным (до 15 января за декабрь), представляют отчет по форме 24 ЛПУ ТФ «Отчет о начисленной заработной плате с начислениями на выплаты по оплате труда» (далее – Отчет) в Межрайонный филиал Территориального фонда обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики (далее – ТФОМС УР), Республиканские учреждения здравоохранения, расположенные на территории г. Ижевска, в Планово-экономический отдел исполнительной дирекции ТФОМС УР.

Отчет представляется по средствам, получаемым Учреждением здравоохранения по Территориальной программе ОМС и Региональной программе модернизации здравоохранения Удмуртской Республики (далее – Программа модернизации) за счет средств бюджета ТФОМС УР и бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования, в части средств на заработную плату с начислениями на выплаты по оплате труда.

Отчет представляется:

- Учреждениями здравоохранения, являющимися участниками электронного документооборота (далее - ЭДО), только в электронном виде по средствам защищенной корпоративной сети передачи данных с электронной цифровой подписью (далее - ЭЦП) главного врача;

- Учреждениями здравоохранения, не являющимися участниками ЭДО, в электронном виде и на бумажном носителе.


В электронном виде отчёт предоставляется в виде файла Microsoft Excel, рассылаемого ТФОМС УР в учреждения здравоохранения, работающие в системе ОМС, ежемесячно.
Отчет составляется  в  рублях с двумя знаками после запятой.

Все графы отчета заполняются:

- по Территориальной программе ОМС строки 1, 2, 3,

- по Программе модернизации строки 4, 5, 6.

В графах 3-5 определен плановый объем средств на оплату труда.

Строки 1, 2, 3 по графам 3-5 заполняются специалистом ТФОМС УР  в соответствии с Приложением 4 к Договору и по данным о поквартальной разбивке средств на оплату труда, предоставленным Учреждением здравоохранения в ТФОМС УР. 

По графе 3 указывается сумма средств ОМС, определенная  Приложением 4 к  Договору на статьи затрат 211 «Заработная плата»   и  213 «Начисления на выплаты по оплате труда» на год.

По графе 4 указывается сумма средств ОМС, определенная  по данным Учреждения здравоохранения к использованию в отчетном квартале на статьи затрат 211 «Заработная плата» и 213  «Начисления на выплаты по оплате труда».

По графе 5 указывается сумма средств ОМС, определенная по данным Учреждения здравоохранения на статьи затрат 211 «Заработная плата» и 213 «Начисления на выплаты по оплате труда» нарастающим итогом с начала года.

Строки 4, 5, 6 заполняются Учреждением здравоохранения: 

- графы 3 и 4 не заполняются;

- в графе 5 указывается сумма средств фактически поступившие из СМО и ТФОМС УР нарастающим итогом с начала года на статьи затрат 211 «Заработная плата» и 213  «Начисления на выплаты по оплате труда» по Программе модернизации. 

Максимально возможные расходы на оплату труда определяются:

а) по внедрению федеральных стандартов в рамках Территориальной программы ОМС из формы 5 ЛПУ как сумма граф 8 и 9 по строке «Итого по ЛПУ» (средства, поступившие в Учреждение здравоохранения на отчетную дату (нарастающим итогом));

б) по внедрению федеральных стандартов (средства бюджета ФОМС) исходя из структуры утвержденного тарифа в пределах средств поступивших в Учреждение здравоохранения на отчетную дату;

в) по повышению доступности амбулаторно-поликлинической помощи  исходя из структуры утвержденного тарифа в пределах средств поступивших в Учреждение здравоохранения на отчетную дату;

г) по диспансеризации 14 летних подростков исходя из структуры утвержденного тарифа в пределах средств поступивших в Учреждение здравоохранения на отчетную дату.

Графы 6 и 7 отражают фактические расходы Учреждения здравоохранения на статьи затрат 211 «Заработная плата» и 213 «Начисления на выплаты по оплате труда»:

- в графе 6 отражаются фактические (начисленные) расходы за отчетный месяц. Данная графа формируется автоматически на основании данных  Формы 24 ЛПУ ТФ.

- в графе 7 отражаются  фактические (начисленные) расходы нарастающим итогом с начала года.  Данная графа формируется автоматически после заполнения графы 6 как сумма  данных из графы 6 и данных из графы 7 отчета за предыдущий период.

Значения по графе 7 на отчетную дату не должны превышать значения по графе 5.

Графы 8 и 9 отражают кассовые расходы Учреждения здравоохранения на статьи затрат 211 «Заработная плата» и 213 «Начисления на выплаты по оплате труда»:

- в графе 8 отражаются кассовые расходы за отчетный месяц по данным бухгалтерского учета. 

- в графе 9 отражаются кассовые расходы нарастающим итогом с начала года. Данная графа формируется автоматически после заполнения графы 8 как сумма данных из графы 8 и данных из графы 9 отчета за предыдущий период. 

Графа 9 по строке 6 проверяется следующим образом:

Графа 9 по строке 6 = ((стр.03.1.1. гр.3 + стр. 03.2.1. гр.3)* + (стр.03.1.1. гр.3 + стр.03.2.1. гр.3)**), где 

* из «Отчета учреждения здравоохранения (медицинской организации) об использовании средств на цели по реализации Региональной программы модернизации здравоохранения УР на 2011-2012 годы», предоставляемого в СМО),

** из «Отчета учреждения здравоохранения (медицинской организации) об использовании средств на цели по реализации Региональной программы модернизации здравоохранения УР на 2011-2012 годы» (оплата медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами УР), предоставляемого в межрайонный филиал ТФОМС УР).
В графах 10-12 отражается кредиторская задолженность:

- в графе 10 кредиторская задолженность, образовавшаяся на 1 января очередного финансового года.  По статье затрат 211 «Заработная плата» указывается сумма начисленной, но не выплаченной заработной платы, в том числе депонированная заработная плата; по статье затрат 213 «Начисления на выплаты по оплате труда» указывается сумма начисленных, но не перечисленных налогов и страховых взносов, по состоянию на начало финансового года, а также депонированные суммы по листам нетрудоспособности.  Данная графа формируется из графы 10 Отчета за декабрь предыдущего года. По письменному обращению Учреждения здравоохранения, при выявлении ошибки в Отчете за декабрь предыдущего года данные графы 10 могут быть откорректированы;

- в графе 11  - кредиторская задолженность, образовавшаяся на отчетную дату. По статье затрат 211 «Заработная плата» указывается сумма начисленной, но не выплаченной заработной платы, в том числе депонированная заработная плата; по статье затрат 213 «Начисления на выплаты по оплате труда» указывается сумма начисленных, но не перечисленных налогов и страховых взносов, а также депонированные суммы по листам нетрудоспособности на конец отчетного месяца. Данная графа заполняется автоматически и рассчитывается как:

графа 7 + графа 10 – графа 13 – графа 9 + графа 14 + восстановленная дебиторская задолженность из графы 13 –   списанный депонент из графы 10. 

Кредиторская задолженность на отчетную дату не должна превышать фактическое начисление за отчетный месяц (если нет депонированных сумм предыдущих периодов), так как кредиторская задолженность Учреждения здравоохранения – это его обязательства к перечислению, то есть будущие кассовые расходы из средств ОМС;

- в графе 12 – в том числе просроченная кредиторская задолженность. По статье затрат 211 «Заработная плата» указывается сумма начисленной, но не выплаченной заработной платы;  по статье затрат 213 «Начисления на выплаты по оплате труда» указывается сумма начисленных, но не перечисленных налогов и страховых взносов за предыдущие месяцы нарастающим итогом. 

При возникновении просроченной кредиторской задолженности предоставляется пояснительная записка с объяснением: из чего, по каким причинам возникла данная просроченная кредиторская задолженность, какие меры приняты по её устранению. Исключение составляют депонированные заработная плата и больничные листы, которые не являются просроченной кредиторской задолженностью, но отражаются в пояснительной записке к отчету. 

При отсутствии у Учреждения здравоохранения кассовых расходов в январе,  кредиторская задолженность, имевшаяся в Учреждении здравоохранения на 1 января финансового года, будет считаться просроченной, если не является депонентом. 

В графах 13-14 отражается дебиторская задолженность:

- в графе 13 - дебиторская задолженность на 1 января финансового года. По статье затрат 211 «Заработная плата» указывается сумма выплаченной, но не начисленной заработной платы, и сумма переплаты по подоходному налогу; по статье затрат 213 «Начисления на выплаты по оплате труда» указывается сумма превышения перечисленных налогов и страховых взносов  над произведенными начислениями, по состоянию на 1 января финансового года. Данная графа формируется из графы 13 отчета за декабрь предыдущего года. 

По письменному обращению Учреждения здравоохранения при выявлении ошибки в Отчете за декабрь предыдущего года данные графы 13 могут быть откорректированы;

- в графе 14 - дебиторская задолженность на отчетную дату. По статье затрат 211 «Заработная плата» указывается сумма выплаченной, но не начисленной заработной платы, и сумма переплаты по подоходному налогу; по статье затрат 213 «Начисления на выплаты по оплате труда» указывается сумма превышения перечисленных налогов и страховых взносов, в том числе оплаченных листов нетрудоспособности,  над произведенными начислениями  на конец отчетного месяца.
Суммы выплат по больничным листам, начисленные сверх страхового взноса в Фонд социального страхования (далее – ФСС),  но не выплаченные в отчетном периоде, являются обязательством ФСС и в отчетной форме 23 ЛПУ ТФ не отражаются (разница отчета с данными бухгалтерского учета на сумму больничных листов начисленных, но не выплаченных). Завышение или занижение суммы дебиторской задолженности, сложившейся в Учреждении здравоохранения на отчетную дату, приводит к искажению суммы обязательства Учреждения здравоохранения по средствам ОМС, отраженным в кредиторской задолженности на отчетную дату.

В отчете за январь, при отсутствии кассовых расходов, сумма дебиторской задолженности на отчетную дату должна быть равна дебиторской задолженности на начало финансового года. 

Сумма дебиторской задолженности уменьшается при восстановлении средств на размер восстановления, а при превышении фактической выплаты над начислением сумма дебиторской задолженности увеличивается на сумму превышения.

В отчетной Форме 23 ЛПУ ТФ Учреждением здравоохранения заполняются только графы 8, 12 и 14 на основании данных бухгалтерского учета за отчетный месяц. В целях достоверности отчетных данных не допускается «сворачивание» задолженности, отчет должен содержать как дебиторскую, так и кредиторскую задолженность.

5.3 Отчет об использовании средств, поступивших по межтерриториальным расчетам, на оплату труда (Форма 23-Р3 МО ТФ)

5.3.1 Отчётная форма на бумажном носителе

	
	
	
	
	Форма 23-Р3 МО ТФ
	

	
	
	
	к Положению о порядке информационного взаимодействия

	
	
	
	
	в системе ОМС
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Форма 23-Р3 МО ТФ
	 

	
	
	
	
	Квартальная (нарастающим итогом)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Представляется                                                                                                           в Планово-экономический отдел ТФОМС УР до 27  числа 

	
	
	
	
	
	

	Отчет

	об использовании средств, поступивших по межтерриториальным расчетам, на оплату труда  

	(Код статьи БК РФ 210 "Оплата труда)

	на _________________________2009г.

	________________________________________________________

	(Наименование МО)

	
	
	
	
	
	руб.

	Остаток на 01.01.2009г.                                   (Ст. 210)*
	Поступления по межтерриториальным расчетам за отчетный период
	Использовано на оплату труда из средств по межтерриториальным расчетам
	Остаток на конец отчетного периода 

	
	Всего
	в том числе, на оплату труда **
	Всего
	в том числе, дополнительно к средствам по Приложению № 4 к Договору
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6=1+3-4

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	*  Остаток средств на 01.01.2009г. по статье 210 БК РФ "Оплата труда" из средств по межтерриториальным расчетам в соответствии со Сметой доходов и расходов по средствам ОМС на 2009 год. 

	** Указывается сумма средств на оплату труда  рассчитанная в соответствии со структурой тарифа на медицинские услуги в системе ОМС по межтерриториальным расчетам

	Главный врач
	
	________________________
	
	

	
	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер
	________________________
	
	

	
	
	
	
	
	

	Зам. Главного врача по экономике
	________________________
	
	

	
	
	
	
	
	

	М.П.
	
	
	
	
	


Отчет представляется по средствам ОМС, поступившим в МО по межтерриториальным расчетам, направленным на оплату труда работников МО, работающих в системе ОМС.

Отчет по прилагаемой форме представляется ежеквартально в электронном виде и бумажном носителе одновременно с Формой 14-ф «Сведения о поступлении и расходовании денежных средств ОМС медицинскими учреждениями», составляется в рублях с двумя знаками после запятой.

В электронном виде отчёт предоставляется в виде файла Microsoft Excel, рассылаемого ТФОМС УР в учреждения здравоохранения, работающие в системе ОМС, ежемесячно.

Графа 1 «Остаток на 01.01.200__г.». Указывается сумма остатка средств ОМС на 1 января текущего года по статье 210 БК РФ «Оплата труда» в соответствии со Сметой доходов и расходов по средствам ОМС на текущий год  по разделу межтерриториальные расчеты. 

Графа 2 «Поступления по межтерриториальным расчетам за отчетный период (1 квартал, 1 полугодие, 9 месяцев, год) Всего». Указывается сумма средств, поступивших в МО на оплату медицинских услуг, оказанных в МО гражданам РФ, застрахованным за пределами УР.

Графа 3 «Поступления по межтерриториальным расчетам за отчетный период (1 квартал, 1 полугодие, 9 месяцев, год) на оплату труда». Указывается сумма средств, которую МО может использовать на оплату труда и которая определяется в соответствии с долей заработной платы в составе тарифа на медицинские услуги по межтерриториальным расчетам от суммы средств, поступивших в МО по межтерриториальным расчетам.

Графа 4 «Использовано на оплату труда из средств по межтерриториальным расчетам Всего». Указывается сумма средств, использованная на оплату труда в отчетном периоде из средств, поступивших в МО по межтерриториальным расчетам.

Графа 5 «Использовано на оплату труда дополнительно к средствам на оплату труда по Приложению № 4 к Договору». Указывается сумма средств, использованная на оплату труда дополнительно к сумме средств, определенной на оплату труда Приложением № 4 к договору на предоставление медицинской помощи по ОМС на отчетный период для покрытия дефицита на выплату ежемесячной заработной платы и начислений на выплаты по оплате труда.

Графа 6 «Остаток на конец отчетного периода». Указывается сумма средств на оплату труда, не использованная в отчетном периоде.

5.4 Отчет о начисленной  заработной плате (с начислениями на оплату труда) (Форма 24 МО ТФ)
5.4.1 Отчётная форма на бумажном носителе

	
	
	
	
	Форма 24 ЛПУ ТФ

	
	
	
	
	к Положению о порядке информационного взаимодействия в системе ОМС на территории УР

	
	
	
	
	Форма 24 ЛПУ ТФ
	
	

	
	
	
	
	Представляется
в Планово-экономический отдел ТФОМС УР до 5 числа месяца, следующего за отчетным

	
	
	
	
	Ежемесячная
	
	

	
	
	Отчет
	
	
	
	
	

	о начисленной заработной плате (с начислениями на выплаты по оплате труда)

	
	[image: image2.png]




	
	
	
	
	
	

	
	
	(месяц)
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	(наименование ЛПУ)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	в руб.

	 
	№
	Всего
	в том числе

	Фактические расходы по видам затрат
	стр.
	по ЛПУ
	врачи
	ср. мед. перс.
	мл. мед. перс.
	прочий

	Основной ФОТ, всего (стр.2 + стр.3)
	1
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	-
	по тарификации
	2
	0,00
	 
	 
	 
	 

	-
	доплаты
	3
	0,00
	 
	 
	 
	 

	Дополнительный ФОТ, всего (стр.5+стр.6+стр.7+ стр.8+стр.9+стр.10), в том числе:
	4
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	-
	доплата за работу в ночное время
	5
	0,00
	 
	 
	 
	 

	-
	доплата за работу в вых. и нераб.праздничные дни
	6
	0,00
	 
	 
	 
	 

	-
	доплата за замену сотрудников, находящихся в отпусках
	7
	0,00
	 
	 
	 
	 

	-
	другие выплаты
	8
	0,00
	 
	 
	 
	 

	-
	надбавки стимулирующего характера
	9
	0,00
	 
	 
	 
	 

	-
	премия
	10
	0,00
	 
	 
	 
	 

	Прочие
	11
	0,00
	 
	 
	 
	 

	-
	в т.ч. оплата по средней заработной плате
	12
	0,00
	 
	 
	 
	 

	Итого начислено (стр.1 + стр.4 + стр.11)
	13
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	Начисления на ФОТ
	14
	0,00
	 
	 
	 
	 

	Всего (стр.14 + стр.15)
	15
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	-
	Cтимулирующие выплаты по Программе модернизации
	16
	0,00
	0,00
	0,00
	x
	x

	-
	Начисления на стимулирующие выплаты по Программе модернизации
	17
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего стимулирующие выплаты (стр.16+стр.17)
	18
	 
	 
	 
	 
	 

	Число штатных единиц (работающих в системе ОМС)
	19
	0,00
	 
	 
	 
	 

	 
	 в том числе число штатных единиц, получающих стимулирующую выплату по Программе модернизации
	20
	0,00
	 
	 
	x
	x

	Среднесписочная числ-ть (работающих в системе ОМС)
	21
	0
	 
	 
	 
	 

	 
	 в том числе с/списочная числ-ть лиц, получающих стимулирующую выплату по Программе модернизации
	22
	0
	 
	 
	x
	x

	
	
	
	
	
	
	
	

	       Главный врач 
	 
	
	 

	
	М.П.
	
	
	
	
	(расшифровка подписи)

	      Зам. главного врача по
	
	
	
	
	
	

	      экономическим вопросам 
	 
	
	 

	
	
	
	
	
	
	(расшифровка подписи)

	
	
	
	
	
	
	
	

	      Главный бухгалтер 
	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	тел.
	(расшифровка подписи)


Учреждения здравоохранения, работающие в системе ОМС (далее – Учреждения здравоохранения) ежемесячно в срок до 5 числа месяца, следующего за отчетным (до 15 января за декабрь), представляют отчет по форме 24 ЛПУ ТФ «Отчет о начисленной заработной плате с начислениями на выплаты по оплате труда» (далее – Отчет) в Межрайонный филиал Территориального фонда обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики (далее – ТФОМС УР), Республиканские учреждения здравоохранения, расположенные на территории г. Ижевска, в Планово-экономический отдел исполнительной дирекции ТФОМС УР.

Отчет формируется по данным бухгалтерского учета (ведомость распределения по видам затрат), отражает фактические расходы по оплате труда только сотрудников подразделений учреждения здравоохранения, работающих в системе ОМС, составляется в разрезе категорий персонала.

Расходы указываются в  рублях с двумя знаками после запятой.

По строке 1 «Основной ФОТ, всего» указывается начисленная основная заработная плата работников Учреждения здравоохранения за отчетный месяц (строка 2+строка 3).

По строке 2 «По тарификации» отражается сумма начисленной заработной платы работников Учреждения здравоохранения за отчетный месяц согласно тарификационным спискам, включая повышение должностных окладов (тарифных ставок) за работу с вредными и опасными условиями труда, надбавки за стаж непрерывной работы в Учреждениях здравоохранения, а также начисленные отпускные. 

По строке 3 «Доплаты» отражаются доплаты за совмещение должностей (профессий), расширение зон обслуживания или увеличение объема выполняемых работ, выполнение обязанностей временно отсутствующего работника (за исключением доплат отраженных по строке 7). 

По строке 4 «Дополнительный ФОТ, всего» указывается начисленная дополнительная заработная плата работников Учреждения здравоохранения за отчетный месяц (сумма строк 5-10).

По строке 5 «Доплата за работу в ночное время» указывается начисленная сумма доплаты работникам Учреждения здравоохранения за работу в ночное время  за отчетный месяц.

По строке 6 «Доплата за работу в выходные и нерабочие праздничные дни» указывается начисленная сумма доплаты работникам Учреждения здравоохранения за работу в выходные и праздничные дни за отчетный месяц.

По строке 7 «Доплата за замену сотрудников, находящихся в отпусках» указывается начисленная за отчетный месяц сумма доплаты работникам Учреждения здравоохранения за замену сотрудников, находящихся в отпусках.

По строке 8 «Другие выплаты» отражается доплата за работу с интернами, оплата стимулирующих выплат за оказание неотложной медицинской помощи, доплата для привлечения к оказанию экстренной медицинской помощи, компенсация за неиспользованный отпуск. 

По строке 9 «Надбавки стимулирующего характера» отражается начисленная работникам Учреждения здравоохранения за отчетный месяц сумма надбавок стимулирующего характера, включающая надбавки за высокие достижения в работе, выполнение особо важных или срочных работ, за напряженность в труде, а также доплаты за ненормированный рабочий день, за классность. 

По строке 10 «Премия» указывается сумма премии, начисленная работникам Учреждения здравоохранения из экономии фонда оплаты труда за отчетный месяц.

По строке 11 «Прочие» отражаются суммы, сохраняемой работникам Учреждения здравоохранения средней заработной платы, а также материальная помощь. 

По строке 12 «Оплата по средней заработной плате» указывается средняя заработная плата, сохраняемая работникам Учреждения здравоохранения за время пребывания в командировках, на специализации, в учебных отпусках, а также пособие по временной нетрудоспособности за первые 3 дня.

Оплата по среднему заработку специалистам, привлеченным к работе в военно-призывной комиссии, не является обязательством ОМС и в отчете не отражается.

Показатели по данной строке не могут быть больше показателей по строке 11.

По строке 13 «Итого начислено» отражается начисленная основная и дополнительная заработная плата за отчетный месяц (строка 1 + строка 4 + строка 11).

По строке 14 «Начисления на выплаты по оплате труда» указывается сумма произведенных начислений на выплаты по оплате труда за отчетный месяц. Оплата по листам нетрудоспособности, начисленная сверх начисления в Фонд социального страхования (далее - ФСС), является обязательством ФСС и по данной строке не отражается.

По строке 15 «Всего» отражается фактически начисленная заработная плата с начислениями на выплаты по оплате труда за отчетный месяц (строка 14 + строка 15). Итоговая сумма по строке 16 должна быть равна значению итоговой строки 9 графы 6 отчета по Форме 23 ЛПУ ТФ.

По строке 16 «Стимулирующие выплаты по Программе модернизации» отражаются стимулирующие выплаты, начисленные работникам Учреждения здравоохранения из средств, поступивших в Учреждение здравоохранения от страховых медицинских организаций и ТФОМС УР на реализацию Региональной программы модернизации здравоохранения Удмуртской Республики (повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, внедрение федеральных стандартов оказания медицинской помощи, проведение диспансеризации 14-летних подростков) за счет средств бюджета ФОМС и бюджета ТФОМС УР в части оплаты труда. Данная строка формируется автоматически на основании данных  Формы 24 РПМ ЛПУ ТФ (графы 3, 6, 9 по строке - Всего).

По строке 17 «Начисления на стимулирующие выплаты по Программе модернизации» указывается сумма начислений на выплаты по оплате труда, произведенные в рамках Программы модернизации, за отчетный месяц. Оплата по листам нетрудоспособности, начисленная сверх начисления в Фонд социального страхования (далее - ФСС), является обязательством ФСС и по данной строке не отражается.

По строке 18 «Всего стимулирующие выплаты» отражается сумма фактически начисленной стимулирующей выплаты, произведенной в рамках реализации Программы модернизации.

По строке 19  «Число штатных единиц (работающих в системе ОМС)» указывается число штатных единиц Учреждения здравоохранения для оказания медицинской помощи по Территориальной программе ОМС.

По строке 20 «В том числе число штатных единиц, получающих стимулирующую выплату по Программе модернизации» указывается число штатных должностей, участвующих в реализации Программы модернизации. Данная строка формируется автоматически на основании данных             Формы 24 РПМ ЛПУ ТФ (графы 5, 8, 11 по строке - Всего).

По строке 21 «Среднесписочная численность сотрудников (работающих в системе ОМС)» указывается среднесписочная численность сотрудников Учреждения здравоохранения, оказывающих медицинскую помощь по Территориальной программе ОМС. Среднесписочная численность выводится в соответствии с Приказом министерства экономического развития РФ федеральной службы государственной статистики от 13.10.2008г. № 258 «Об утверждении указаний по заполнению формы федерального статистического наблюдения  № 1-т «Сведения о численности и заработной плате работников».

 Данные по строке 21 указываются в целых числах и не могут превышать данных по строке 19.

По строке 22 «В том числе  среднесписочная численность лиц, получающих стимулирующую выплату по Программе модернизации» указывается среднесписочная численность лиц, участвующих в реализации Программы модернизации. Данная строка формируется автоматически на основании данных Формы 24 РПМ ЛПУ ТФ (графы 4, 7, 10 по строке - Всего). Данные по строке 22 указываются в целых числах и не могут превышать данных по строке 20.

В электронном виде отчёт предоставляется в виде файла Microsoft Excel, рассылаемого ТФОМС УР в учреждения здравоохранения, работающие в системе ОМС, ежемесячно.

Отчет представляется:

- Учреждениями здравоохранения, являющимися участниками электронного документооборота (далее - ЭДО), только в электронном виде по средствам защищенной корпоративной сети передачи данных с электронной цифровой подписью (далее - ЭЦП) главного врача;

- Учреждениями здравоохранения, не являющимися участниками ЭДО, в электронном виде и на бумажном носителе.

5.5 Отчет СМО о финансировании МО (Форма 28  СМО ТФ)
5.5.1 Файл информационного обмена
	Объект учета  
	Информация о финансировании СМО лечебно-профилактических учреждений, с которыми заключен договор на оказание медицинских услуг

	Отправитель
	СМО

	Получатель
	ТФОМС УР

	Информационный пакет
	F<ОГРН СМО>.RAR

	Состав файлов
	F<ОГРН СМО>.DBF


Структура файла                                                                                                   

Таблица 29
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание
	Признак

	
	
	
	
	
	обязат.заполн поля

	1
	GOD
	Num
	4
	Год отчета
	+

	2
	MC
	Num
	2
	Месяц отчета
	+

	3
	QМ_OGRN
	Char
	15
	ОГРН СМО из справочника СМО
	+

	4
	LPU
	Char
	7
	Код МО
	+

	10
	USL_OK
	Num
	2
	Условия оказания медицинской помощи (Классификатор условий оказания медицинской помощи Общих принципов)
	+

	6
	DSMO_BEG
	Num
	14.2
	Задолженность СМО по оплате на начало периода
	+

	7
	SUM
	Num
	14.2
	Сумма направленных в МО финансовых средств (с учетом возврата)
	+

	8
	DSMO_END
	Num
	14.2
	Задолженность СМО по оплате на конец периода
	+


Файл содержит информацию о финансировании МО за оказанную застрахованным гражданам медицинскую помощь. 

Все поля файла должны быть заполнены. Значения полей должны  быть равны значениям соответствующих граф формы 28 СМО ТФ.

5.5.2 Отчётная форма на бумажном носителе
	
	
	
	
	Форма 28 СМО ТФ

	
	
	
	
	

	Отчет СМО___________________________________________________________
о финансировании МО по  Территориальной программе ОМС

	в______________________20__года 

	
	
	
	
	

	№
п/п
	Наименование МО
	Задолженность СМО по оплате мед.помощи на начало отчетного периода
	Направлено в МО
 (с учетом возврата)
	Задолженность СМО по оплате мед.помощи на конец отчетного периода

	1
	2
	3
	4
	5

	 
	Республиканские ЛПУ
	 
	 
	 

	 
	МО, всего
	 
	 
	 

	 
	       в т.ч.стационарная мед.пом.
	 
	 
	 

	 
	       стационарозам мед.помощь
	 
	 
	 

	 
	       АМП
	 
	 
	 

	 
	…
	 
	 
	 

	 
	Итого по Республ.ЛПУ
	 
	 
	 

	 
	Городские ЛПУ
	 
	 
	 

	 
	Г.Ижевск
	 
	 
	 

	 
	 …
	 
	 
	 

	 
	Итого по г. Ижевск
	 
	 
	 

	 
	…
	 
	 
	 

	 
	Итого по город. ЛПУ
	 
	 
	 

	 
	ЦРБ
	 
	 
	 

	 
	…
	 
	 
	 

	 
	Итого по ЦРБ
	 
	 
	 

	 
	Итого по всем ЛПУ
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	Руководитель СМО 
	 
	 
	 

	
	МП
	
	(подпись, ФИО)
	

	
	Специалист СМО 
	 
	 
	 

	
	
	
	(подпись, ФИО)
	

	
	"____"_________20__года
	
	
	

	
	Принято в ТФОМС УР
	
	 
	 

	
	
	(дата)
	(подпись, ФИО)
	


Документ формируется СМО на основе данных бухгалтерского учета по финансовым средствам, направленным СМО в медицинские организации за оказанную медицинскую помощь. Содержит информацию по всем МО, с которыми СМО заключен договор на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.

Данные по МО формируются  итоговой строкой и с разбивкой по условиям медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая, амбулаторно-поликлиническая, целевые программы):

- задолженность СМО перед МО по оплате медицинской помощи на начало отчетного периода (графа 3);

- суммы направленных в МО финансовых средств  (с учетом возврата) (графа 4), 

- задолженность СМО по оплате на конец отчетного месяца (графа 5).

 Значения графы 3 должны быть равны значениям графы 5 предыдущего отчетного периода.

Значения графы 3 имеют отрицательные значения при условии перечисления аванса в МО и отсутствия задолженности по оплате медицинской помощи в предыдущем отчетном периоде.

Значения графы 5 имеют отрицательные значения при условии перечисления аванса в МО и отсутствия задолженности по оплате медицинской помощи на конец отчетного периода.

5.6 Годовая форма федерального государственного статистического наблюдения № 62 «Сведения об оказании и финансировании медицинской помощи населению».

Отчет по форме № 62 заполняется и представляется в соответствии с Приказом Федеральной службы государственной статистики от 29.07.2009г. № 154 «Об утверждении статистического инструментария для организации Минздравсоцразвития России федерального статистического наблюдения в сфере здравоохранения».
5.7 Отчеты МО «Сведения о поступлении и расходовании средств ОМС медицинскими организациями» (форма 14-Ф (ОМС) и «Сведения о работе медицинских организаций в системе ОМС» (форма 14-МЕД (ОМС).

Настоящие отчеты предусматривают получение сведений о поступлении и  расходовании средств ОМС медицинскими  организациями и о работе медицинских организаций по оказанию стационарной, стационарозамещающей, амбулаторно-поликлинической и стоматологической помощи. 

Формы федерального статистического наблюдения № 14-Ф (ОМС) и 14-МЕД (ОМС) составляют медицинские организации, независимо от их ведомственной подчиненности и  формы собственности, работающие в сфере ОМС на основании заключенных договоров. 

Медицинские организации предоставляют отчеты в ТФОМС УР: по форме № 14-Ф (ОМС) – ежеквартально, по форме №14-МЕД (ОМС) – 2 раза в год.

Предоставляемые данные по форме № 14-Ф (ОМС):

Раздел I - Поступление средств ОМС

Раздел II – Расходование средств ОМС

Раздел III – Расходование средств ОМС на оказание медицинской помощи в объеме территориальной программы ОМС

Дополнительные таблицы к форме 14-Ф (ОМС):

- расходование средств ОМС на оказание медицинской помощи в условиях больничных учреждений (стационарная помощь) (приложение №1 к форме),

- расходование средств ОМС на оказание медицинской помощи в условиях амбулаторно-поликлинических учреждений (амбулаторно-поликлиническая помощь) помощь) (приложение №2 к форме),

- расходование средств ОМС на оказание медицинской помощи в условиях стоматологических поликлиник (кабинетов) (приложение №3 к форме),

- расходование средств ОМС на оказание медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов (стационарозамещающая помощь) (приложение №4 к форме),

- кредиторская задолженность МО по ТПОМС по состоянию на конец отчетного периода,

- справочные данные по расходам средств ОМС.
Все показатели формы № 14-Ф (ОМС) заполняются на основании данных бухгалтерского и финансового учета. Данные приводятся за отчетный период текущего года нарастающим итогом,   в рублях. 

Предоставляемые данные по форме №14-МЕД (ОМС):

Раздел I - Основные показатели деятельности медицинских организаций по оказанию медицинской помощи  в условиях стационара

Раздел II - Основные показатели деятельности по оказанию медицинской помощи  в условиях амбулаторно-поликлинических учреждений (за исключением стоматологических)

Раздел III - Основные показатели деятельности медицинских организаций по оказанию стоматологической помощи

Раздел IV - Основные показатели деятельности медицинских организаций  по оказанию медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов

Все показатели формы № 14-МЕД (ОМС) заполняются на основе действующего статистического и финансового учета. Данные приводятся нарастающим итогом, за период  с начала года. 

Отчетные формы реализованы  в Microsoft Office Excel. Требования к содержанию полей и порядок их заполнения выведены в примечания в соответствующих ячейках.

Файлы для заполнения отчетов по формам № 14-Ф (ОМС) и 14-МЕД (ОМС) рассылаются по филиалам для передачи в МО. 

МО заполняют формы № 14-Ф (ОМС) и 14-МЕД (ОМС)  и передают отчеты в филиалы ТФОМС УР в электронном виде и на бумажном носителе.

После приема отчетов в филиалах сформированные с помощью программных средств БД передаются в ИД ТФОМС УР для анализа расхода средств ОМС.

5.8 Акт сверки (Форма 20 МО ТФ)
	
	
	
	
	
	Форма 20 МО ТФ

	
	УТВЕРЖДАЮ
	
	
	
	УТВЕРЖДАЮ

	
	     Главный врач
	
	
	Первый заместитель директора ТФОМС УР

	
	__________________________________
	
	_______________________О.Г.Евтодиев

	
	                М.П.
	
	
	М.П.
	
	

	
	АКТ СВЕРКИ

	
	
	
	
	
	
	

	
	Мы, нижеподписавшиеся, главный бухгалтер Территориального фонда обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики Крылова Л.А. и главный бухгалтер                _________________________________                 __________________________

	
	
	(МО)
	
	       (Фамилия И.О.)

	
	произвели сверку расчетов за оказанные гражданам медицинские услуги по Территориальной программе ОМС, национальному проекту 

	
	"Здоровье" и Региональной программе модернизации.здравоохранения
	

	
	При этом установлено, что
	______________________
	
	

	
	
	
	(месяц)
	
	
	Таблица 1

	 
	Содержание
	Перечислено ТФОМС  УР
	Возврат средств МО в ТФОМС УР           (заполняется медицинской организацией)
	Получено МО

	
	
	
	из других источников финансирования за текущий финансо-вый год
	за прошлый финансовый год
	

	
	
	(с учетом возврата )
	
	неиспользо- ванных средств ОМС  
	из других источников финансирования
	

	1
	Направлено в медицинскую организацию, всего
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	В том числе:
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1.
	На расчетный счет всего,  в т.ч. :
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 финансирование  по ТП ОМС
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 финансирование целевых программ
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 финансирование ДМП 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 финансирование доп. диспансеризации раб.граждан
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 финансирование дисп. детей-сирот
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 средства ФОМС на внедрение стандартов МП
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 средства ФОМС на повышение доступности МП
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 средства ТФОМС УР на повышение доступности МП
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 средства ФОМС на проведение дисп.14-лет.подр. 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Поступило ТМЦ  по целевым программам
	 
	 
	 
	 
	 

	Информация о предъявленных и оплаченнных объемах медпомощи
	
	&DATE2

	
	
	
	
	
	
	Таблица 2

	№ п.п.
	Показатели
	Cтоимость ВСЕГО
	АМП
	Стац.-зам.
	Стационар

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Предъявлено к оплате по отчету*:
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / // / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	1.1
	пролеченных больных (по АМП-пациентов)
	х
	 
	 
	 

	1.2
	посещений/амбул.хир.опер.; к-дней
	х
	 
	 
	 

	1.3
	в т.ч.посещений по стоматологии
	х
	 
	х
	х

	1.4
	 УЕТ
	х
	 
	х
	х

	1.5
	стоимость (руб.)
	х
	 
	 
	 

	1.6
	в т.ч.за стомат.помощь
	х
	 
	х
	х

	1.7
	в т.ч.по межтер.расчет.(Р3): пролеч. больных
	х
	 
	 
	 

	1.8
	              посещ./амбул.хир.опер.; к-дней
	х
	 
	 
	 

	2
	Учтено после проведения медико-экономического контроля
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / // / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	2.1
	пролеченных больных
	х
	 
	 
	 

	2.2
	посещ./.хир.опер.; проведено  выбывш.больными к-дней
	х
	 
	 
	 

	2.3
	в т.ч. посещ.по стоматологии
	х
	 
	х
	х

	2.4
	УЕТ
	х
	 
	х
	х

	2.5
	принято к оплате койко-дней 
	х
	х
	 
	 

	2.6
	стоимость  (руб.)
	х
	 
	 
	 

	3
	ДОГОВОРНЫЕ объемы (посещения, к/дни)
	х
	 
	 
	 

	4
	Резерв прошлого периода с учетом СМО(пос., к/дни)
	х
	 
	 
	 

	5
	Начислено за принятую к оплате мед.помощь 
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / // / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	 
	всего (руб.)
	 
	 
	 
	 

	5.1
	в т.ч. по межтерриториальным расчетам 
	 
	 
	 
	 

	5.2
	в т.ч. за  стомат.помощь
	 
	 
	х
	 

	5.3
	в т.ч. средства на выплаты стимулирующего характера
	 
	х
	х
	 

	6
	Начислено за ДМП ЗП уч.службы (по отчету МО)
	 
	 
	х
	х

	7
	Оплата услуг по доп.диспансеризации раб.граждан
	 
	 
	х
	х

	8
	Оплата диспансеризации детей-сирот
	 
	 
	х
	х

	9
	Начислено по Региональной программе модернизации:
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / // / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	9.1
	   на внедрение стандартов МП  средства ФОМС
	 
	х
	х
	 

	9.2
	   на повышение доступности МП  средства ФОМС
	 
	 
	х
	х

	9.3
	   на повышение доступности МП  средства ТФОМС УР
	 
	 
	х
	х

	9.4
	   на проведение дисп.14-лет.подр.  средства ФОМС
	 
	 
	х
	х

	10
	Резервы буд. периода с учетом объемов СМО  (пос., к/дни )
	х
	 
	 
	 

	* Нарастающим итогом данные п.1 не корректны в связи с возможностью повторного предъявления медицинской помощи на оплату при выявлении ошибок

	
	
	
	
	
	
	

	 Главный бухгалтер МО _______________ ________________
	Главный бухгалтер ТФОМС УР  ______________ Крылова Л.А.

	
	                                                                                                Фамилия И.О.,  тел.
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	Приложение к акту сверки
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	Информация о финансировании, предъявленных и оплаченнных объемах медицинской помощи  СМО

	

	
	&LPU
	
	
	
	
	

	
	&DATE1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Таблица 3

	№ п.п.
	Наименование СМО
	Перечислено СМО
	Получено МО

	
	
	по ТП ОМС
	из средств РФПМ
	прочие (штрафы, пени)
	

	1
	ВСК-Милосердие
	 
	 
	 
	 

	2
	Ингосстрах-М
	 
	 
	 
	 

	3
	МРСК-Мед
	 
	 
	 
	 

	4
	РГС-Медицина
	 
	 
	 
	 

	5
	Спасские ворота
	 
	 
	 
	 

	6
	СОГАЗ-Мед
	 
	 
	 
	 

	 
	Итого
	 
	 
	 
	 

	Информация о предъявленных и оплаченнных объемах медпомощи
	&DATE2

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Таблица 4

	№ п.п.
	Показатели
	Cтоимость ВСЕГО 
	АМП
	Стац.-зам.
	Стационар

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Предъявлено к оплате по отчету:
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	1.1
	пролеченных больных (по АМП-пациентов)
	х
	 
	 
	 

	1.2
	посещений/амбул.хир.опер.; к-дней
	х
	 
	 
	 

	1.3
	в т.ч.посещений по стоматологии
	х
	 
	х
	х

	1.4
	 УЕТ
	х
	 
	х
	х

	1.5
	стоимость (руб.)
	х
	 
	 
	 

	2
	Учтено после проведения медико-экономического контроля
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	2.1
	пролеченных больных
	х
	 
	 
	 

	2.2
	посещ./.хир.опер.; проведено  выбывш.больными к-дней
	х
	 
	 
	 

	2.3
	в т.ч. посещ.по стоматологии
	х
	 
	х
	х

	2.4
	УЕТ
	х
	 
	х
	х

	2.5
	принято к оплате койко-дней 
	х
	х
	 
	 

	2,6
	стоимость  (руб.)
	х
	 
	 
	 

	3
	Начислено за принятую к оплате мед.помощь 
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	 
	всего (руб.)
	 
	 
	 
	 

	3.1
	в т.ч. за  стомат.помощь
	х
	 
	х
	х

	3.1
	в т.ч. средства на выплаты стимулирующего характера
	 
	х
	х
	 

	4
	Начислено по Региональной программе модернизации:
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	4.1
	  на внедрение стандартов МП  средства ФОМС
	 
	х
	х
	 

	4.2
	  на повышение доступности МП  средства ФОМС
	 
	 
	х
	х

	4.3
	  на повышение доступности МП  средства ТФОМС УР
	 
	 
	х
	х

	4.4
	   на проведение дисп.14-лет.подр.  средства ФОМС
	 
	 
	х
	х

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Контрольные показатели  для формирования формы 14-Мед

	
	
	
	
	
	
	Таблица 5

	
	
	
	
	
	
	

	№ п.п.
	Показатели
	АМП
	Стац.-зам.
	Стационар

	1
	2
	3
	4
	5

	 
	Принято  к оплате
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	1
	Амбулаторно-поликлиническая помощь
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	1.1
	Посещения врачей, среднего медперсонала, включая профилактические, в поликлинике, всего
	 
	х
	х

	 
	В том числе:
	 
	 
	 

	1.2
	Врачей общей практики (семейных врачей)
	 
	х
	х

	1.3
	Детьми (0-17 лет включительно)
	 
	х
	х

	1.4
	Среднего медицинского персонала
	 
	х
	х

	1.5
	Посещения больных врачами, средним медицинским персоналом на дому, всего
	 
	х
	х

	 
	В том числе:
	 
	 
	 

	1.6
	Врачами общей практики (семейными врачами)
	 
	х
	х

	1.7
	Детей (0 - 17 лет включительно)
	 
	х
	х

	1.8
	Средним медперсоналом
	 
	х
	х

	2
	Стоматологическая помощь
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	2.1
	Посещения стоматологов и зубных врачей детьми (0 - 17 лет включительно)
	 
	х
	х

	3
	Стационарная  и стационарозамещающая помощь 
	/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / 

	3.1
	Выбыло  детей (0 - 17 лет включительно)
	х
	 
	 

	3.2
	Проведено койко-дней (пациенто-дней) детьми (0 - 17 лет включительно)
	х
	 
	 


Акт сверки формируется в ТФОМС УР ежемесячно до 10 числа месяца, следующего за отчетным периодом.

 Акт содержит в Таблице 1 данные по финансированию МО за отчетный месяц с разбивкой по Территориальной программе, целевым программам, национальным проектам и т.д. 

Таблица 2 включает статистические данные по отчетам, принятым  к оплате ТФОМС УР за предыдущий месяц по видам медицинской помощи. Таблица содержит следующие разделы:

- предъявлено к оплате по отчету,

- учтено после проведения медико-экономического контроля,

- договорные объемы,

- резерв прошлого периода, 

- начислено за принятую к оплате медицинскую помощь,

- начислено за ДМП зарплата участковой службы,

- оплата услуг по дополнительной диспансеризации работающих граждан,

- оплата диспансеризации детей-сирот,

- начислено по Региональной программе модернизации.

- резервы будущего периода с учетом объемов СМО

Таблица 3 содержит данные по финансированию МО страховыми медицинскими организациями за отчетный месяц.

 Таблица 4 включает статистические данные по отчетам, принятым  к оплате СМО за предыдущий месяц по условиям медицинской помощи. Таблица содержит следующие разделы:

- предъявлено к оплате по отчету

- учтено после проведения медико-экономического контроля,

- начислено за принятую к оплате медицинскую помощь,

- начислено по Региональной программе модернизации.

В акте сверки  нарастающим итогом за полугодие и год формируется Таблица 5, в которой печатаются контрольные показатели для сверки заполнения МО отчетной формы 14-мед.

Акт сверки направляется в филиалы ТФОМС УР в электронном виде до 10 числа месяца, следующего за отчетным. Филиалы в электронном виде передают акты в МО для распечатки (в 2-х экземплярах) и подписания руководителем МО и главным бухгалтером. После подписания документа руководителями ТФОМС УР один экземпляр остается в ТФОМС УР, второй -  возвращается в МО.

6 ИНФОРМАЦИЯ О РЕЗУЛЬТАТАХ КОНТРОЛЯ ОБЪЁМОВ, СРОКОВ, КАЧЕСТВА И УСЛОВИЙ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

6.1 Общие положения

В страховых медицинских организациях ведётся база данных медико-экономических экспертиз (МЭЭ) и экспертиз качества медицинской помощи (ЭКМП). Контроль объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи проводится в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 г. №230 (в ред. приказа ФФОМС от 16.08.2011 г. №144) « Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

6.2 Файлы информационного обмена

Ежемесячно СМО передают в ТФОМС УР базу данных экспертиз, где формируется общая база данных экспертиз.

	Объект учета  
	Экспертизы

	Отправитель
	СМО

	Получатель
	ТФОМС УР

	Информационный пакет
	EXP<ОГРН СМО>.RAR

	Состав файлов
	EXP_ACT<ОГРН СМО>.DBF – файл актов медико-экономических экспертиз (МЭЭ) и экспертиз качества медицинской помощи (ЭКМП);

EXP_SAN<ОГРН СМО>.DBF – файл выявленных дефектов и сумм финансовых удержаний (санкций) к медицинским организациям по актам;

EXP_PLAN<ОГРН СМО>.DBF – файл рекомендаций эксперта для медицинской организации по результатам экспертизы.

EXP_CEL<ОГРН СМО>.DBF – файл актов целевой экспертизы МЭЭ и ЭКМП


Структура файла EXP_ACT<ОГРН СМО>.DBF
Таблица 30
	Номер
	Имя поля


	Тип


	Размер
	Содержание
	ЭКМП
	МЭЭ

	1
	EXP_CODE
	Char
	21
	Уникальный код акта медицинской экспертизы
	+
	+

	2
	N_ZAP
	Num
	6
	Номер позиции записи
	+
	+

	3
	ID_PAC
	Char
	36
	Код записи о пациенте
	+
	+

	4
	ACT_CODE
	Num
	2
	Вид акта медицинской экспертизы  из кодификатора актов (Таблица 3)
	+
	+

	5
	USL_OK
	Num
	2
	Условия оказания медицинской помощи (Классификатор условий оказания медицинской помощи Общих принципов)
	+
	+

	6
	VID_EXP
	Num
	2
	Вид медицинской экспертизы из кодификатора (Таблица 31)
	+
	+

	7
	LPU
	Char
	6
	Код МО
	+
	+

	8
	PODR
	N
	8
	Код отделения
	+
	+

	9
	YEAR
	Num
	4
	Отчетный год
	+
	+

	10
	MONTH
	Num
	2
	Отчетный месяц
	+
	+

	11
	YEAR_R
	Num
	4
	Отчетный год реестра медицинской помощи
	+
	+

	12
	MONTN_R
	Num
	2
	Отчетный месяц реестра медицинской помощи
	+
	+

	13
	SMO
	Char
	5
	Реестровый номер СМО
	+
	+

	14
	EXP_DATE
	Date
	
	Дата проведения экспертизы
	+
	+

	15
	N_EXPERT
	Char
	7
	Персональный идентификационный код эксперта
	+
	

	16
	IDDOKT
	Char
	50
	Код врача закрывшего талон/историю болезни
	+
	+

	17
	FAM_P
	Char
	50
	Фамилия
	+
	+

	18
	IM_P
	Char
	50
	Имя
	+
	+

	19
	OT_P
	Char
	50
	Отчество
	+
	+

	20
	DR
	Date
	
	Дата рождения пациента
	+
	+

	21
	NHISTORY
	Char
	50
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента
	+
	+

	22
	W
	Num
	1
	Пол пациента (1–мужской, 2–женский)
	+
	+

	23
	SPOLIS
	Char
	10
	Серия полиса ОМС
	
	

	24
	NPOLIS
	Char
	20
	Номер полиса ОМС
	+
	+

	25
	MESTOP
	Char
	50
	Место работы
	
	

	26
	DS1
	Char
	10
	Диагноз основной
	+
	+

	27
	MEC
	Num
	8
	Код медицинского стандарта

(обязателен при стац./стац.зам.

помощи)
	+
	+

	28
	ED_COL
	Num
	5.2
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	+
	+

	29
	SUMV
	Num
	15.2
	Сумма, выставленная к оплате
	+
	+

	30
	DATE_1
	Date
	
	Дата начала лечения
	+
	+

	31
	DATE_2
	Date
	
	Дата окончания лечения
	+
	+

	32
	VID_OBR
	Num
	1
	Вид обращения: 1- планово; 2 – экстренно
	+
	+

	33
	ZREKOM
	Char
	254
	Заключение  с указанием конкретных дефектов, являющихся причиной отказа(уменьшения)оплаты МП и рекомендации эксперта

Обязательно к заполнению при выявлении дефекта МП
	
	

	34
	PRVS
	Num
	9
	Специальность лечащего врача/врача закрывшего талон

Обязательно при амбулаторно-поликлинической помощи.(USL_OK=3 в новом кодификаторе условий оказания медицинской помощи)
	
	

	35
	DS2
	Char
	10
	Диагноз сопутствующего заболевания
	
	

	36
	NDOG
	Char
	30
	Номер договора между СМО и МО
	+
	+

	37
	DATE_DOG
	Date
	
	Дата договора между СМО и МО
	+
	+

	38
	SUMMA_FF 
	Num
	15.2
	Сумма средств бюджета : 2011 год - Федерального фонда ОМС, после 2011 года – бюджета УР на реализацию РПМ
	+
	+

	39
	SUMMA_UR
	Num
	15.2
	Сумма средств  ТФОМС на реализацию РПМ
	+
	+

	40
	SUMMA_FS
	Num
	15.2
	Сумма средств бюджета ТФОМС УР по ТП при выполнении федерального стандарта (стационар)
	+
	+

	41
	SUMP
	Num
	14.2
	Принято к оплате после МЭК
	+
	+

	42
	DOP_DOC
	Char
	254
	Дополнительно проверена следующая учетно-отчетная документация
	
	

	43
	NSCHET
	Char
	15
	Номер счета за медицинские услуги
	+
	+

	44
	DSCHET
	Date
	
	Дата счета за медицинские услуги
	+
	+

	45
	SUMP_FF
	Num
	14.2
	Сумма, принятая к оплате по средствам бюджета: 2011 год - Федерального фонда ОМС, после 2011 года – бюджета УР на реализацию РПМ
	+
	+

	46
	SUMP_UR
	Num
	14.2
	Сумма, принятая к оплате по средствам бюджета ТФОМС УР на реализацию РПМ
	+
	+

	47
	RSLT
	Num
	3
	 Результат обращения (Классификатор V009)
	+
	+

	48
	SL_OT
	Char
	30
	Служебная отметка
	
	

	49
	SUMMA_OF
	Num
	14.2
	Сумма средств, предъявленная к оплате по одноканальному финансированию
	        +
	     +

	50
	SUMP_OF
	Num
	14.2
	Сумма средств, принятая к оплате по одноканальному финансированию


	        +
	     +

	51
	VIDPOM
	Num
	4
	Вид медицинской помощи (Классификатор видов медицинской помощи, в случае диспансеризации подростков равен 4 )
	        +
	     +

	52
	SUMMA_ST
	Num
	14.2
	Сумма средств, предъявленная к оплате по выплатам стимулирующего характера


	        +
	     +

	53
	SUMP_ST
	Num
	14.2
	Сумма средств, принятая к оплате по выплатам стимулирующего характера


	        +
	     +


Если дата реестра оказанной медицинской помощи ранее октября 2011 года (поля YEAR_R и MONTH_R файла EXP_ACT) то:

-  Поля N_ZAP , ID_PAC файла EXP_ACT заполоняются 0. 

- Если медицинская помощь оказана в поликлинике, то поле SUMV файла EXP_ACT заполняется из поля SUMMA (сумма на оплату по территориальной программе) базы пролеченных больных по поликлинике, поля SUMMA_UR, SUMMA_FF файла EXP_ACT заполняются  соответственно из полей SUMMA_UR, SUMMA_FF базы пролеченных больных по поликлинике.

-  Если медицинская помощь оказана в стационаре, то поле SUMV файла EXP_ACT заполняется из поля SUMMA (сумма на оплату по территориальной программе).  Если поле FS базы пролеченных больных в стационаре > 0, то поле SUMMA_UR заполняется из поля SUMMA (сумма на оплату по территориальной программе) базы пролеченных больных по стационару. Эта сумма так же учитывается также как сумма средств ТФОМС УР на реализацию региональной программы модернизации (РПМ). Поле  SUMMA_FF файла EXP_ACT заполняется  соответственно из поля  SUMMA_FF базы пролеченных больных по стационару.

Если дата реестра оказанной медицинской помощи равна октябрю 2011 года (поля YEAR_R и MONTH_R файла EXP_ACT) и позже то:

- Поля N_ZAP, ID_PAC, NSHET, DSCHET файла EXP_ACT заполняются значениями  из соответствующих полей записи базы сведений об оказанной медицинской помощи по Территориальной  программе ОМС (значение поля KOD_P=1) . 

- Если медицинская помощь оказана в поликлинике, то поле SUMV файла EXP_ACT заполняется значением поля SUMV (сумма на оплату по территориальной программе ) соответствующей записи базы сведений об оказанной медицинской помощи по Территориальной  программе ОМС (значение поля KOD_P=1) , поля SUMMA_UR, SUMMA_FF файла EXP_ACT заполняются значениями полей поля SUMMA_UR, SUMMA_FF записи базы сведений об оказанной медицинской помощи  в части по реализации РПМ (значение поля KOD_P=2)  . 

- Если медицинская помощь оказана в стационаре, то поле SUMV файла EXP_ACT заполняется  значением поля SUMV (сумма на оплату по территориальной программе) соответствующей записи базы сведений об оказанной медицинской помощи по Территориальной  программе ОМС (значение поля KOD_P=1) . Поле SUMМА_FF файла EXP_ACT (сумма средств ФОМС на реализацию РПМ) заполняется значением поля SUMV соответствующей записи базы сведений об оказанной медицинской помощи по Территориальной  программе ОМС (значение поля KOD_P=2). Поле SUMMA_FS (Сумма средств бюджета ТФОМС УР по ТП при выполнении федерального стандарта(стационар)) заполняется значением   поля SUMMA_FS соответствующей записи базы сведений об оказанной медицинской помощи по Территориальной  программе ОМС (значение поля KOD_P=1).

Финансовые средства по одноканальному финансированию медицинских организаций в системе обязательного медицинского страхования (предъявленные к оплате, принятые к оплате, снятые с оплаты) учитываются, в том числе, по разделу «по программе модернизации» отчетных форм контроля количества и качества оказанной медицинской помощи страховых медицинских организаций (СМО) в ТФОМС УР. Это касается случаев медицинской помощи по которым СМО отчитались в 2012 году.

Суммы по одноканальному финансированию (предъявленные и принятые) отражаются значениями полей SUMMA_OF и SUMP_OF файла EXP_ACT пакета файлов экспертиз .  

Для получения общей суммы по программе модернизации по конкретному случаю оказания медицинской помощи значение поля SUMMA_OF прибавляется к значениям полей SUMMA_UR,SUMMA_FF. При этом поле SUMMA_FS должно быть равно 0. Если поле SUMMA_FS>0 то общая сумма по модернизации равна  сложению полей SUMMA_UR,SUMMA_FF,SUMMA_FS (в этом случае значение поля SUMMA_OF является составной частью SUMMA_FS). Поля отражающие  стоимостные величины могут принимать значение 0 но не NULL.

Кодификатор видов актов медицинской экспертизы

Таблица 31
	Код
	Наименование

	1 
	Акты экспертной оценки качества медицинской помощи

	2
	Акты медико-экономической экспертизы

	3
	Случай непредставления  первичной медицинской документации 


Кодификатор видов  медицинской экспертизы

Таблица 32
	Код
	Наименование
	МЭЭ/ЭКМП

	1 
	Целевая очная экспертиза
	ЭКМП

	2 
	Целевая  экспертиза по обращения застрахованных и их представителей или страхователей; 
	МЭЭ,ЭКМП

	3 
	Целевая повторная экспертиза (метаэкспертиза)
	ЭКМП

	4
	Целевая экспертиза. При повторных обращениях по поводу одного и того же заболевания: в течении 30 дней – при оказании асмбулаторно-поликлинической помощи, в течении 90 дней – приповторной госпитализации 
	МЭЭ,ЭКМП

	5
	Плановая экспертиза (методом случайной выборки)
	МЭЭ,ЭКМП

	6
	Плановая тематическая экспертиза
	МЭЭ,ЭКМП

	7
	Плановая очная экспертиза
	ЭКМП

	8
	Целевая экспертиза. При заболеваниях с удлиненным или укороченным сроком лечения более чем на 50 % от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи ;
	МЭЭ,ЭКМП

	9
	Целевая экспертиза. При летальных исходах при оказании медицинской помощи
	ЭКМП

	10
	Целевая экспертиза. При  внутрибольничном инфицировании и осложнении заболевания
	ЭКМП

	11
	Целевая экспертиза. При  первичном выходе на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей
	ЭКМП

	12
	Повторная экспертиза (реэкспертиза).Плановая
	МЭЭ,ЭКМП

	13
	Повторная экспертиза (реэкспертиза).По претензиям МО
	МЭЭ,ЭКМП

	14
	Повторная экспертиза (реэкспертиза).По другим причинам
	МЭЭ,ЭКМП


Структура файла EXP_SAN.DBF
Таблица 33
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	EXP_CODE
	Char
	21
	Код акта медицинской экспертизы

	2
	REFREASON
	Num
	3
	Код финансовых  удержаний из справочника 

	3
	SUMMA
	Num
	14.2
	Сумма отказа от оплаты (фин. санкции)

	4 
	PRIZNAK
	Num
	1
	Признак (1 – финансовое удержание, 2 – финансовая санкция , 3 –  дефект без финансовых удержаний (снятий )

	5
	ED_SAN
	Num
	5.2
	Количество снятых позиций по медицинской помощи


EXP_CODE – уникальный ключ экспертизы формируется программным путем в СМО и имеет вид:

<KKKKKKYYMMCXXXXXXXXNN>,

где
            KKKKKK -  код МО;



YY – отчетный год экспертизы;



MM – отчетный месяц экспертизы;

C –  вид  акта медицинской экспертизы (Таблица 3);

XXXXXXXX – номер истории болезни (стационар или стац. зам.), статистического талона амбулаторного  пациента (поликлиника), при оформлении штрафных санкций к МО (код акта 3) заполняется символами «0»;

                        NN- порядковый номер экспертизы за отчетный период.

Структура файла выводов и рекомендаций по итогам плановых медико-экономическим экспертизам и экспертиз  качества медицинской помощи в медицинской организации EXP_PLAN<ОГРН СМО>.DBF
Таблица 34
	Номер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	
	
	
	
	

	1
	SMO
	Char
	         5
	Реестровый номер СМО

	2
	YEAR
	Num
	         4
	Отчетный год

	3
	MONTH
	Num
	         2
	Отчетный месяц

	4
	LPU
	Char
	         6
	Код МО

	5
	N_EXPERT
	Char
	         7
	Персональный идентификационный код эксперта

	6
	ACT_CODE

	Num
	         2
	Вид акта медицинской экспертизы (кодификатор актов медицинской экспертизы)

	7
	N_ACT 
	Char
	         15
	Номер акта экспертизы

	8
	DAТE_ACT
	Date
	
	Дата акта экспертизы

	9
	ITOG_PLAN
	Char
	       254
	Выводы(заключение для МЭЭ) эксперта

	10
	REK_PLAN
	Char
	       254
	Рекомендации эксперта


Структура файла актов целевых  экспертиз EXP_CEL<ОГРН СМО>.DBF
Таблица 35
	Номер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	EXP_CODE
	Char
	21
	Уникальный код акта медицинской экспертизы

	2
	N_POR
	Char
	10
	Номер поручения по которому проводилась экспертиза

	3
	DATA_POR
	Date
	
	Дата поручения

	4
	PRICH
	Char
	100
	Причина целевой экспертизы

	5
	ADR
	Char
	100
	Адрес застрахованного лица

	6
	DS_МО
	Char
	254
	Диагноз медицинской организации

	7
	ITOG_CEL
	Char
	254
	Выводы эксперта

	8
	REK_CEL
	Char
	254
	Рекомендации эксперта

	9
	N_KD
	Num
	3
	Неоплачиваемых койко-дней, посещений

	10
	SUMMA_OPL
	Num
	14.2
	Сумма подлежащая оплате

	11
	OTD1_BEG
	Date
	
	Начало лечения в 1 отделении

	12
	PODR 1
	Num
	8
	Код 1 отделения

	13
	PODR 2
	Num
	8
	Код 2 отделения

	14
	PODR
	Num
	8
	Код   3 отделения (отделения выписки)

	15
	OTD1_END
	Date
	
	Конец лечения в 1 отделении

	16
	OTD2_BEG
	Date
	
	Начало лечения во 2 отделении

	17
	OTD2_END
	Date
	
	Конец лечения во 2 отделении

	18
	OTD3_BEG
	Date
	
	Начало лечения в 3 отделении

	19
	OTD3_END
	Date
	
	Конец лечения в 3 отделении

	20
	ISXOD_SL
	Char
	30
	Исход случая

	21
	OPER
	Char
	100
	Операция

	22
	DATA_OPER
	Date
	
	Дата операции

	23
	DS_KL_OSN
	Char
	254
	Диагноз клинический заключительный –основной

	24
	DS_KL_OSL
	Char
	254
	Диагноз клинический заключительный –осложнение

	25
	DS_KL_SOP
	Char
	254
	Диагноз клинический заключительный –сопутствующий

	26
	DS_PAT_OSN
	Char
	254
	Диагноз патологоанатомический –основной

	27
	DS_PAT_OSL
	Char
	254
	Диагноз патологоанатомический –осложнение

	28
	DS_PAT_SOP
	Char
	254
	Диагноз  патологоанатомический –сопутствующий

	29
	SBOR_INFO
	Char
	254
	Сбор информации

	30
	SBOR_OB
	Char
	254
	Обоснование негативных следствий  ошибок в сборе информации

	31
	DS_EXP_OSN
	Char
	254
	Диагноз эксперта- основной

	32
	DS_EXP_OSL
	Char
	254
	Диагноз эксперта –осложнение

	33
	DS_EXP_SOP
	Char
	254
	Диагноз эксперта сопутствующий

	34
	DS_EXP_OB
	Char
	254
	Обоснование негативных последствий ошибок в диагнозе

	35
	LECH
	Char
	254
	Лечение

	36
	LECH_OB
	Char
	254
	Обоснование негативных последствий в ошибок в лечении

	37


	PREEM
	Char
	254
	Преемственность

	38
	PREEM_OB
	Char
	254
	Обоснование негативных последствий ошибок в преемственности лечения

	39
	ZAKL_EXP
	Char
	254
	Заключение эксперта

	40
	ZNACH_OSH
	Char
	254
	Наиболее значимые ошибки

	41
	N_ACT 
	Char
	         15
	Номер акта экспертизы


6.3 Отчетные формы по экспертизе на бумажных носителях

Акт 

медико-экономической экспертизы страхового случая

№______от_________________г.

1. Дата проведения экспертизы _________________________________________

2. Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта ________________________

______________________________________________________________________

3. Наименование проверяющей организации ______________________________________________________________________

4. Наименование медицинской организации_______________________________

______________________________________________________________________

5. Номер счета за медицинские услуги __________________________________

6. № полиса обязательного медицинского страхования ____________________

_____________________________________________________________________

7. Номер медицинской карты (амбулаторного или стационарного больного)

______________________________________________________________________

8. Окончательный (клинический) диагноз основного заболевания ___________

__________________________________________________________________

9. Диагноз сопутствующего заболевания _________________________________

______________________________________________________________________

10. Сроки лечения с _____________________ по __________________________

11. Стоимость лечения _________________________________________________

12. Длительность заболевания __________________________________________

13. Фамилия, имя, отчество лечащего врача _____________________________

14. Дополнительно проверена следующая учетно-отчетная документация ____

______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Заключение специалиста-эксперта

по обоснованности объемов медицинских услуг, предоставленных 

к оплате, и их соответствие записям в первичной медицинской

и учетно-отчетной документации медицинской организации (в т.ч. краткий перечень выявленных недостатков)

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

ВЫВОДЫ:

Не подлежит оплате (сумма, код дефекта / нарушения) __________________руб. 

Финансовые санкции (сумма, код дефекта / нарушения) _________________руб

Подлежит оплате ______________________руб.

________________________________________________________________________

Специалист-эксперт  ________________"___" _____________ 201_ г.                  

                                              (подпись)

Руководитель   медицинской организации________________"___" _____________ 201_ г.                  

                                                                                (подпись)

Акт

медико-экономической экспертизы (сводный)

№__________от______________г.

1. Наименование проверяющей организации__________________________________________________________________________________ 

2. Наименование медицинской организации ___________________________________________________________________________________ 

3. Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта_______________________________________________________________________________ 

4. Проверяемый период         с  «____» _______________201 г.  по «______» _________________201 г.

5. Дата проведения экспертизы        с  «____»____________201 г. по «______»________________201 г. 

	№ п/п
	Профиль (специальность)
	 № полиса ОМС
	№ мед.карты (амб. или    стац.) 
	Диагноз основного заболевания
	Диагноз сопутствующего заболевания
	сроки лечения с_ по_
	Стоимость лечения (руб.)
	Длительность заболевания
	ФИО врача
	Дополнительно проверена след. учетно-отчетная документация
	Заключения  специалиста-эксперта по обоснованности объемов услуг, предоставленных к оплате, и их соответствие записям  в первичной медицинской  и учетно-отчетной документации медицинской организации (в т.ч. краткий перечень выявленных недостатков)    

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Размер взаиморасчета

	
	
	
	
	
	
	
	Предъявлено  к  оплате
	Оплачено по МЭК
	
	
	
	Не подлежит оплате

(финансовые удержания)
	Подлежит оплате (руб.)
	Финансовые санкции
	Служебная 

отметка*

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Код дефекта/нарушения


	Сумма (руб.)
	
	Код фин.

санкции
	Сумма (руб.)
	

	1. В условиях оказания стационарной медицинской помощи                                     Номер счета за медицинские услуги________от «___»_______201г.



	1.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого случаев с дефектами/нарушениями____________, в т.ч. по Программе модернизации______________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. по Программе модернизации____________на сумму____________руб.

	2. В условиях оказания стационарозамещающей медицинской помощи                   Номер счета за медицинские услуги__________от «__»______201г.

	2.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого случаев с дефектами/нарушениями____________, в т.ч. по Программе модернизации______________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. по Программе модернизации____________на сумму____________руб.

	3. В условиях оказания амбулаторно-поликлинической  медицинской помощи           Номер счета за медицинские услуги_________от «__»______201г

	3.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого случаев с дефектами/нарушениями____________, в т.ч. по Программе модернизации______________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. по Программе модернизации____________на сумму____________руб.

	Всего проверено случаев__________, в т.ч. по Программе модернизации______________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. по Программе модернизации____________на сумму____________руб.


*в графе «служебная отметка»  указывать  конкретные нарушения/дефекты,  являющихся причиной отказа (уменьшения) оплаты медицинской   помощи или применения финансовых санкций к МО

Не предъявлено для МЭЭ _________________амб.карт (историй болезни),  удержания составили__________руб., штрафные санкции_________руб.

Специалист-эксперт _______________________ «____»___________201 г.                                                                                                           

   
                     (подпись)

Руководитель медицинской организации ______________________________ «____»_________201 г. 


МП
                                          (подпись, фио)

Реестр актов

медико-экономической экспертизы 

№ ________  «     » ___________201__г.

Наименование  проверяющей организации_____________________________________

Медицинская организация ___________________________________________________

Проверяемый период  с  «___»______________201 г.  по «___»________________201 г.

Дата проведения экспертизы с  «___»__________201 г.  по «___»______________201 г.

Ф.И.О. специалиста-эксперта_________________________________________________

	Условия предоставления медицинской помощи
	Количество проверенной

документации

(мед.карты амб./стац. б-го, прочая уч.-отч. документация) 
	Сумма по счету (руб.)
	Размер взаиморасчета

	
	
	Предъявленная к оплате
	оплаченная
	Выявлено  случаев с дефектами МП/ нарушениями 
	Всего не подлежит оплате (в руб.)

(финансовые

удержания)


	Всего подлежит к оплате (руб.)
	Финансовые санкции (руб.)

	Амбулаторно-поликлинической
	
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	
	

	Стационароза-мещающей
	
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	
	

	Стационарной
	
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	
	

	Итого

	
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	
	


Не предъявлены для проведения медико-экономической экспертизы____________амб.карт (историй болезни), сумма удержания составила____________руб., штрафные санкции  ______________ руб.  
Заключения  специалиста-эксперта по обоснованности объемов услуг, предоставленных к оплате, и их соответствие записям  в первичной медицинской  и учетно-отчетной документации медицинской организации (в т.ч. краткий перечень выявленных недостатков)___________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

	Код дефекта/нарушения или санкции 
	Количество случаев с данным кодом
	Сумма финансовых удержаний или санкции

	
	
	

	
	
	


Специалист-эксперт _______________ «_____» _________________ 201__г.

Экономист СМО___________________ «_____»_________________201 г.

Руководитель ЛПУ __________________«_____» _______________ 201__г.

Акт

экспертизы качества медицинской помощи (плановой)

№________от______________________г.

в _______________________________________________________________________________________________________________________

(название медицинской организации, адрес)

в соответствии с договором от ________________ № ___________________________________________________________________________

Организация, проводившая проверку_________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи (или идентификационный номер):__________________________________________________

Объект проверки: _________________________________________________________________________________________________________

Проверяемый период: с __________________________ по _______________________________________________________________________

Дата проведения экспертизы: _______________________________________________________________________________________________

Выявленные дефекты медицинской помощи / нарушения при оказании медицинской помощи (в соответствии с Перечнем оснований для отказа (уменьшения) оплаты медицинской помощи – Приложение 8 к настоящему Порядку) и размер санкций:

	№ п/п
	Профиль (специальность)
	№ полиса ОМС
	Вид,

№ медиц. документации
	Код дефекты медицинской помощи/нарушения
	Подлежит неоплате/уменьшению оплаты
	Размер штрафа (руб.)
	Служебная отметка*

	
	
	
	
	
	% от стоимости
	Сумма (руб.)
	
	

	1. В условиях оказания стационарной медицинской помощи
	

	1.1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего случаев________________         из них с нарушениями/дефектами_____________


	Всего сумма
	Всего сумма
	

	-в т.ч. по Программе модернизации случаев-___________из них с нарушениями/дефектами____________
	
	
	

	2. В условиях оказания стационарозамещающей медицинской помощи
	

	1.1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего случаев________________         из них с нарушениями/дефектами_____________


	Всего сумма
	Всего сумма
	

	-в т.ч. по Программе модернизации случаев-___________из них с нарушениями/дефектами____________
	
	
	

	3. В условиях амбулаторно-поликлинической медицинской помощи
	

	1.1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего случаев________________         из них с нарушениями/дефектами_____________


	Всего сумма
	Всего сумма
	

	-в т.ч. по Программе модернизации случаев-___________из них с нарушениями/дефектами____________


	
	
	


*в графе «служебная отметка»  указывать  конкретные нарушения/дефекты,  являющихся причиной отказа (уменьшения) оплаты медицинской   помощи или применения финансовых санкций к МО

Эксперт качества медицинской помощи__________________________________    «___»  ____________201   г.

                                                                                                                                          (подпись, ФИО
                                                              (дата)

Специалист-эксперт___________________________________________________   «___»  ____________201    г.






                                (подпись, ФИО)



         (дата)

Руководитель СМО ___________________________________________________    «___»  ____________201   г.








          (подпись, ФИО)


                   (дата)

Руководитель МО _____________________________________________________   «___»  ____________201   г.


  


          (подпись, ФИО)

                                           (дата)

Акт (сводный)

экспертизы качества медицинской помощи (плановой)

№_______от____________________г.

в ______________________________________________________________________

название медицинской организации, адрес

в соответствии с договором  от ________________ № _________________

Организация, проводившая проверку:

____________________________________________________________________________

Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи (или идентификационный номер):

____________________________________________________________________________ 

Объект проверки: ____________________________________________________________

Проверяемый период: с __________________________ по __________________________

Дата проведения экспертизы: __________________________________________________

	Условия оказания медицинской помощи
	Всего проверено случаев оказания мед. помощи
	Из них признано содержащими дефекты мед. помощи/нарушения при оказании мед.помощи
	Подлежит неоплате/уменьшению оплаты
	Штрафные санкции

	
	
	
	Кол-во случаев
	Сумма (руб.)
	Кол-во случаев
	Сумма (руб.)

	Стационарной:
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	

	Стационарозамещающей:
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	

	Амбулаторно-поликлинической
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	


Выводы:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Рекомендации:______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Эксперт качества медицинской помощи__________________ «__»  ____________201 г.

Специалист-эксперт___________________________________ «__» ____________ 201 г.

Руководитель СМО _________________________________    «__»  ____________201 г.


                 (подпись, ФИО)

Руководитель медицинской

организации                     _____________________________     «__»  ____________201 г.


                  (подпись, ФИО)
Акт

экспертизы качества медицинской помощи (целевой)

№___________от________________________г.

Экспертом  качества медицинской помощи ________________________________________

                                                                                                        (Ф.И.О. эксперта)

по поручению ________________________________________________________________

                                                          (наименование направившей организации)

Поручение № ________________________от «___»______________201 г.

в связи с ____________________________________________________________________

                                        (повод для проверки - жалоба, претензия и т.д.)

произведена  целевая экспертиза качества медицинской помощи с целью выявления

нарушений прав застрахованного лица _________________________,


                                                                     № полиса ОМС
место работы ________________________________________________________________

Место оказания медицинской помощи____________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

                          (наименование медицинской организации, отделения)

Ф.И.О. лечащего врача

__________________________________________________________________________

Медицинская карта (амбулаторного, стационарного) больного, прочие учетно-отчетные документы ___________________________________________________________________

Период оказания медицинской помощи:

с "___" ___________ 201__ г. по "___" ___________ 201__ г.

Диагноз, установленный медицинской организацией ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

КРАТКОЕ ЭКСПЕРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

(готовится на основании экспертного заключения)

Выявленные дефекты/нарушения при оказании медицинской помощи (с указанием кода в соответствии с Перечнем оснований для отказа (уменьшения) оплаты медицинской помощи)______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Выводы______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Рекомендации_________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Финансовые удержания______________руб.          Финансовые санкции_____________руб. 

Неоплачиваемых (койко-дней, пациенто-дней, посещений)___________________________

Подлежит оплате________________руб.

По итогам проверки проведен разбор данного случая с руководством

медицинской организации.

Подпись эксперта качества медицинской помощи   _____________________________

Подпись представителя страховой медицинской организации (территориального фонда обязательного медицинского страхования) ____________________ «__»__________201 г.

Подпись представителя медицинской

организации _____________________________ «___»_____________201 г.

С актом экспертизы ознакомлен _______________________ «____»_______________201 г.

                                                              (подпись руководителя МО)


МП

Составляется в двух экземплярах

_________________________________________________________________________

Экспертное заключение

(протокол оценки качества медицинской помощи)

Наименование проверяющей организации _________________________________________

История болезни № _____, а/карта №______ , лечащий врач _________________________

№ полиса обязательного медицинского страхования ___________________ Пол _________

Дата рождения _______________________________________________________________

Адрес застрахованного лица _____________________________________________________

Наименование медицинской организации__________________________________________

Счет № ___________________________ от "____" ________________ 201___ г.

Длительность лечения (к/дни) всего (факт) __________ по медицинскому стандарту _____

Стоимость всего ________ руб.                                 

отделение ____________________________________ с ________ по ________, к/д. ______;

отделение ____________________________________ с ________ по ________, к/д. ______;

отделение ____________________________________ с ________ по ________, к/д. ______.

Эксперт КМП_________________________________________ ________________________    

Дата проведения  экспертизы  качества медицинской помощи "___" __________ 201 ___ г.

Поступление: экстренное, плановое. - исход случая: выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, смерть,самовольный уход, переведен (направлен) на госпитализацию (указать куда)______________________, другое______________________

Операция ____________________________,          дата "____" _______________ 201 ___г.

Диагноз клинический заключительный:

основной ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

осложнение __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

сопутствующий _______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Диагноз патологоанатомический:

основной ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

осложнение ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

сопутствующий _______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

I. СБОР ИНФОРМАЦИИ (расспрос, физикальное обследование, лабораторные и инструментальные исследования, консультации специалистов, консилиум): 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Обоснование негативных следствий ошибок в сборе информации:_____________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

I. ДИАГНОЗ (формулировка, содержание, время постановки, с шифром по МКБ): 

основной ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

осложнение ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

сопутствующий _______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в диагнозе____________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

III. ЛЕЧЕНИЕ (хирургическое, в т.ч. родовспоможение, медикаментозное, прочие виды и способы лечения): 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в лечении:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

IV. ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ:  

-обоснованность поступления: ___________________________________________________

_____________________________________________________________________________

-длительности лечения: ________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

-перевод: _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

-содержание рекомендаций при выписке: __________________________________________ _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в преемственности лечения_____________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ эксперта качества медицинской помощи:  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЕ ОШИБКИ, ПОВЛИЯВШИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Эксперт качества медицинской помощи:

___________________________  _________________   __________________________

                 (должность)                           (подпись)                 (расшифровка подписи)

Представитель медицинской организации:

__________________________   _________________   __________________________

                (должность)                            (подпись)               (расшифровка подписи)

6.3.1 Отчет о финансовых результатах медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи (форма 2-ОМС)
6.3.1.1 Файл информационного обмена

	Объект учета  
	Отчет о финансовых результатах медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи

	Отправитель
	СМО

	Получатель
	ТФОМС УР

	Информационный пакет
	EXP_REZ<ОГРН СМО>.RAR

	Состав файлов
	EXP_REZ<ОГРН СМО>.DBF – файл отчета о финансовых результатах медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи


Структура файла EXP_REZ<ОГРН СМО>.DBF 

Таблица 36
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание
	Признак

	
	
	
	
	
	обязат.заполн поля

	1
	GOD
	Num
	4
	Год отчета
	+

	2
	MC
	Num
	2
	Месяц отчета
	+

	3
	Q_OGRN
	Char
	15
	ОГРН СМО из справочника СМО
	+

	4
	LPU
	Char
	7
	Код МО 
	+

	5
	GOD
	Num
	4
	Год периода проведения экспертизы
	+

	6
	MC
	Num
	2
	Месяц периода проведения экспертизы
	+

	7
	MEK
	Num
	14.2
	Сумма денежных средств, удержанная с ЛПУ в отчетном месяце –

- МЭК по ранее оплаченным счетам
	+

	9
	MEE
	Num
	14.2
	Сумма денежных средств, удержанная с ЛПУ в отчетном месяце –

МЭЭ
	+

	10
	MEE_F
	Num
	14.2
	Сумма денежных средств, удержанная с ЛПУ в отчетном месяце –

МЭЭ (ф)
	+

	11
	EKMP
	Num
	14.2
	Сумма денежных средств, удержанная с ЛПУ в отчетном месяце –

ЭКМП
	+


6.3.1.2 Отчётная форма на бумажном носителе

	
	
	
	
	Форма 2-ОМС

	
	
	
	
	Представляется в Отдел по организации ОМС 

	
	
	
	
	ТФОМС УР до 10 числа

	
	
	
	
	Ежемесячная

	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчет 

	о финансовых результатах медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи

	 

	(наименование СМО)

	за ____________________________20_____г.

	
	
	
	(отчетный месяц)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Наименование ЛПУ
	Период, в который проведена экспертиза
	Сумма денежных средств, удержанная с ЛПУ в отчетном месяце                           (руб., коп.)

	
	
	
	ВСЕГО (гр.5+гр.6+гр.7+гр.8)
	в том числе по результатам

	
	
	
	
	МЭК по ранее оплаченным счетам ЛПУ
	МЭЭ
	МЭЭ (ф)
	ЭКМП

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	ЛПУ
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	ВСЕГО по всем ЛПУ
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Справочно:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	руб., коп.
	
	
	

	Экономия страхового платежа по ОМС, возникшая из-за неполной оплаты счетов ЛПУ по результатам МЭК реестров и счетов в отчетный период
	 
	
	
	

	Восстановлено средств ОМС по оплате лечения застрахованного лица непосредственно после произошедшего тяжелого несчастного случая на производстве
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Руководитель СМО
	
	 

__________________
	"____"________20___г.

	
	
	МП
	Подпись, ФИО
	

	
	Главный бухгалтер
	
	 

____________________
	
	

	
	
	
	Подпись, ФИО
	
	

	
	Специалист-эксперт СМО
	 

____________________
	
	

	
	
	
	Подпись, ФИО
	
	

	
	Исполнитель отчета
	
	 

____________________
	___________________

	
	
	
	подпись

ФИО
	контактный телефон

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Дата приема отчета в ТФОМС УР    "_______"_____________20____г.
	
	
	


Отчет составляется СМО за отчетный месяц на основании данных бухгалтерского учета. Отчет по форме 2-ОМС представляется в отдел по организации обязательного медицинского страхования ТФОМС УР в электронном и  бумажном виде ежемесячно до 10 числа месяца, следующего за отчетным, составляется в рублях с двумя знаками после запятой.

Содержит информацию по экономии средств, поступивших от территориального фонда по дифференцированным подушевым нормативам, возникшей из-за неоплаты или неполной оплаты счетов медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования (ЛПУ), по результатам медико-экономического контроля (МЭК), медико-экономической экспертизы (МЭЭ) и экспертизы качества медицинской помощи (ЭКМП), а также о восстановленных средствах ОМС по оплате лечения застрахованных лиц непосредственно после  произошедшего тяжелого случая на производстве. 
Данные формируются по каждой ЛПУ с подведением общего итога по всем ЛПУ.

В графе 3 указывается период, в котором проведена экспертиза. 

В графе 4 указывается сумма средств, удерживаемая в отчетном периоде при оплате счетов ЛПУ по результатам медико-экономического контроля (по ранее оплаченным счетам), медико-экономической экспертизы (МЭЭ) и экспертизы качества медицинской помощи (ЭКМП). Формируется как сумма граф 5, 6, 7, 8.

В графе 5 указывается сумма средств, удерживаемая в отчетном периоде при оплате счетов ЛПУ по результатам МЭК (по ранее оплаченным счетам).
В графе 6 указываются денежные средства не подлежащие оплате (финансовые удержания) и (или) финансовые санкции, удерживаемые в отчетном периоде при оплате счетов ЛПУ по результатам МЭЭ медицинской помощи, в соответствии со статьей 41 Федерального закона №326-ФЗ, приказом Федерального фонда ОМС от 1.12.2010г. №230  и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

В графе 7 указываются денежные средства не подлежащие оплате (финансовые удержания) и (или) финансовые санкции, удерживаемые в отчетном периоде при оплате счетов ЛПУ по результатам проведенной ТФОМС УР медико-экономической экспертизы медицинской помощи и представленной в СМО, в соответствии со статьей 41 Федерального закона №326-ФЗ, приказом Федерального фонда ОМС от 1.12.2010г. №230  и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

В графе 8 указываются денежные средства не подлежащие оплате (финансовые удержания) и (или) финансовые санкции, удерживаемые в отчетном периоде при оплате счетов ЛПУ по результатам ЭКМП, в соответствии со статьей 41 Федерального закона №326-ФЗ, приказом Федерального фонда ОМС от 1.12.2010г. №230  и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

В таблице «Справочно» 
1. Отражается сумма средств экономии страхового платежа по ОМС в отчетном периоде, возникшая из-за неполной оплаты счетов ЛПУ по результатам проведенного МЭК реестров и счетов, предъявленных в отчетный период. Данная сумма указывается только на основании данных бухгалтерского учета СМО.

2. Отражаются средства, возмещенные в случае оплаты расходов на лечение застрахованного лица непосредственно после произошедшего тяжелого несчастного случая на производстве за счет средств обязательного медицинского страхования до получения сведений от ТФОМС о застрахованном лице, в отношении которого исполнительным органом Фонда социального страхования РФ принято решение об оплате расходов на лечение.

7 АНКЕТИРОВАНИЕ
7.1 Анкетирование о качестве оказания услуг

7.1.1 Файлы информационного обмена по анкетированию

	Объект учета  
	Результаты анкетирования граждан

	Отправитель
	СМО, Филиалы ТФОМС УР

	Получатель
	ТФОМС УР

	Информационный пакет
	<Код организации>_<Отчетный год>_<Код отчетного периода>_<Дата выгрузки>_<Время выгрузки>.RAR;

	Состав пакета
	-директория идентифицирующая пакет

(<Код организации>_<Отчетный год>_<Код отчетного периода>_<Дата выгрузки>_<Время выгрузки>)

содержащая файлы:

-файл списка выгруженных файлов 

(<Код организации>_<Отчетный год>_<Код отчетного периода>_files.an3) 

-файлы анкет

(<Код организации>_<Отчетный год>_<Код отчетного периода>_<Код типа анкет>_anks.an3) 

-файлы ответов на анкеты 

(<Код организации>_<Отчетный год>_<Код отчетного периода>_<Код типа анкет>_otvs.an3) 


СМО и Филиалы ТФОМС УР ежеквартально передают данные в ИД ТФОМС УР о проведенном анкетировании по вопросам защиты прав застрахованных в соответствии с «____________________________________». 

Для обработки анкет и формирования отчетов, а также для выгрузки информационного пакета по анкетированию ИД ТФОМС УР передает СМО и Филиалам ТФОМС УР ПК «Анкета» и осуществляет дальнейшее сопровождение, предоставляя обновление программного комплекса в случае изменения требований по анкетированию.

В связи с тем, что ПК «Анкета» передается всем участникам данного взаимодействия, и удовлетворяет всем требованиям, выставляемым ИД ТФОМС УР к информационному обмену по анкетированию, подробная информация о структуре информационного пакета и отчетах формируемых программным комплексом в данном документе описываться не будут.

8 УЧЁТ ОБРАЩЕНИЯ ГРАЖДАН
8.1 Учет обращений граждан

8.1.1 Файлы информационного обмена по учету обращений граждан

	Объект учета  
	Результаты учета и рассмотрения обращений граждан

	Отправитель
	СМО

	Получатель
	ТФОМС УР

	Информационный пакет
	UOG_<ОГРН СМО>_<ОТЧЕТНЫЙ ГОД>_< ОТЧЕТНЫЙ КВАРТАЛ>.RAR;

	Состав файлов
	-файл обращений граждан поступивших за отчетный период 

(UOG_<ОГРН СМО>_<ОТЧЕТНЫЙ ГОД>_< ОТЧЕТНЫЙ КВАРТАЛ>.dbf) 


СМО  ежеквартально  формирует с помощью любого своего программного обеспечения  для сдачи отчетов в ТФОМС УР информацию об учете и о результатах рассмотрения обращений граждан.

Структура файла UOG_<ОГРН СМО>_<ОТЧЕТНЫЙ ГОД>_< ОТЧЕТНЫЙ КВАРТАЛ>.dbf

Таблица 37
	Но​мер
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание
	Признак обязательности заполнения поля

	
	
	
	
	
	В файле
	По жало-бе
	По др. обр.

	1
	ID
	NUM
	10
	Порядковый номер обращения внутри организации. Является уникальным для каждого обращения внутри СМО.
	+
	+
	+

	2
	DATE_REG
	DATE
	
	Дата регистрации обращения
	+
	+
	+

	3
	TP_OBR_ID
	NUM
	3
	Код типа обращения, согласно кодификатору (табл. №37)
	+
	+
	+

	4
	CAT_OBR_ID
	NUM
	3
	Код категории обращения, согласно кодификатору (табл. №38)
	+
	+
	+

	5
	VID_OBR_ID
	NUM
	3
	Код вида обращения, согласно кодификатору (табл. №39). Обязательно для заполнения для всех категорий, кроме «Предложение»
	
	+
	

	6
	NOTE
	CHAR
	100
	Пояснение по виду обращения, заполняется в случае выбора пунктов вида обращения «другое» или «прочие причины», или если выбрана категория предложение.
	
	
	

	7
	MCOD_REG
	CHAR
	7
	Код ЛПУ, в котором проводилась консультация, согласно справочника ЛПУ. Заполняется в случае, если поле TP_OBR_ID равно 4 или 5 согласно кодификатору.
	
	
	

	8
	SH_OBR
	CHAR
	250
	Краткое содержание обращения
	+
	+
	+

	9
	FAM_OBRAT
	CHAR
	50
	Фамилия обратившегося
	
	+
	

	10
	NAME_OBRAT
	CHAR
	50
	Имя обратившегося
	
	+
	

	11
	OTCH_OBRAT
	CHAR
	50
	Отчество обратившегося
	
	+
	

	12
	FAM_PAC
	CHAR
	50
	Фамилия пациента. Если обратившийся и пациент один человек, то поле должно продублировать поле FAM_OBRAT
	
	+
	

	13
	NAME_PAC
	CHAR
	50
	Имя пациента. Если обратившийся и пациент один человек, то поле должно продублировать поле NAME_OBRAT
	
	+
	

	14
	OTCH_PAC
	CHAR
	50
	Отчество пациента. Если обратившийся и пациент один человек, то поле должно продублировать поле OTCH_OBRAT
	
	+
	

	15
	DT_ROD_PAC
	DATE
	
	Дата рождения пациента
	
	
	

	16
	ADDRESS
	CHAR
	200
	Адрес регистрации и место постоянного (преимущественного) проживания пациента
	
	+
	

	17
	CONT_TEL
	CHAR
	40
	Контактный телефон
	
	
	

	18
	SOCSTAT_ID
	NUM
	3
	Код социального положения пациента, согласно кодификатору (табл. №40)
	
	
	

	19
	MEST_RAB
	CHAR
	50
	Место работы (для работающих)
	
	
	

	20
	Q_OGRN
	CHAR
	15
	ОГРН СМО, застраховавшей пациента (согласно справочнику СМО), в случае если СМО др. субъекта РФ поле заполняется: «999999999999999» (15 цифр 9)
	
	+
	

	21
	SMO_NAME
	CHAR
	40
	Наименование СМО другого субъекта РФ, заполняется в случае, если пациент застрахован в СМО др. субъекта РФ.
	
	
	

	22
	POLIS_SER
	CHAR
	12
	Серия полиса ОМС
	
	
	

	23
	POLIS_NUM
	CHAR
	16
	Номер полиса ОМС
	
	
	

	24
	MCOD
	CHAR
	7
	Код ЛПУ, на которое поступила жалоба, согласно справочника ЛПУ. Если ЛПУ др. субъекта РФ указывается код «000001». Если это частная клиника, не участвующая в системе ОМС, то код «000002»
	
	+
	

	25
	LPU_NAME
	CHAR
	254
	Наименование ЛПУ, заполняется в случае, если жалоба поступила на  ЛПУ др. субъекта РФ или на частную клинику, не участвующую в системе ОМС
	
	
	

	26
	JALOBA
	CHAR
	254
	Подробное содержание жалобы
	
	+
	

	27
	JALOBA_P2
	CHAR
	254
	Подробное содержание жалобы часть 2-я, заполняется, если не достаточно места в поле JALOBA
	
	
	

	28
	RESRASM_ID
	NUM
	3
	Код результата рассмотрения жалобы, согласно кодификатору (табл. №41)
	
	+
	

	29
	PRINMER
	CHAR
	254 
	Принятые меры.
	+
	+
	+

	30
	EXPZ_ID
	NUM
	3
	Код проводившихся экспертиз, согласно кодификатору (табл. №42)
	
	+
	

	31
	PIC
	CHAR
	7
	Код врача-эксперта, согласно справочнику врачей-экспертов. Заполняется, если была проведена ЭКМП (содержится в поле EXPERTIZA).
	
	+
	

	32
	UKL_LPU
	NUM
	4,2
	УКЛ ЛПУ по Акту экспертной оценки качества медицинской помощи. Заполняется, если была проведена ЭКМП (содержится в поле EXPERTIZA).
	
	
	

	33
	OBOSNJALOB
	LOGIC
	
	Признак обоснованности жалобы, True – обоснована, False – не обоснована
	
	+
	

	34
	SUMMA_VOZM
	NUM
	14,2
	Сумма, возмещенная пациенту
	
	
	

	35
	FAM_OTV
	CHAR
	50
	Фамилия специалиста, ответственного за рассмотрение жалобы
	
	+
	

	36
	NAME_OTV
	CHAR
	50
	Имя специалиста, ответственного за рассмотрение жалобы
	
	+
	

	37
	OTCH_OTV
	CHAR
	50
	Отчество специалиста, ответственного за рассмотрение жалобы
	
	+
	

	38
	SENDED
	LOGIC
	
	Признак перенаправления в другую организацию. True – перенаправлено, False – не перенаправлено.
	+
	+
	+

	39
	SEND_PRICH
	CHAR
	100
	Куда, в какую организацию, и по какой причине обращение было перенаправлено. Заполняется если поле SENDED = True
	
	
	

	40
	DATE_END
	DATE
	
	Дата закрытия рассмотрения обращения
	+
	+
	+


Кодификатор типов обращений граждан

Таблица 38
	Код
	Наименование

	1
	Письменное

	2
	Устное: по "горячей" телефонной линии

	3
	Устное: на личном приеме

	4
	Устное: при консультировании пациентов в ЛПУ специалистами филиала ТФОМС УР

	5
	Устное: при консультировании пациентов в ЛПУ представителями СМО

	6
	Устное: по телефону

	7
	Письменное по сети "Интернет"


Кодификатор категорий обращений граждан

Таблица 39
	Код
	Наименование

	1
	Заявление

	2
	Жалоба

	3
	Консультация

	4
	Предложение


Кодификатор видов обращений граждан
Таблица 40
	Код
	Код категории (табл. 3)
	Наименование
	Требуют пояснение (заполнения поля NOTE)
	Дата начала использования
	Дата окончания использования

	1
	1
	о выделении средств для оплаты медицинской помощи в рамках утвержденной территориальной программы государственных гарантий
	
	01.01.09
	

	2
	1
	утвержденной территориальной программы ОМС
	
	01.01.09
	

	3
	1
	о выдаче и обмене страхового медицинского полиса
	
	01.01.09
	31.12.11

	4
	1
	другие
	+
	01.01.09
	31.12.11

	5
	3
	Об обеспечении полисами ОМС
	
	01.01.09
	

	6
	3
	Выбор ЛПУ в системе ОМС
	
	01.01.09
	

	7
	3
	Выбор врача
	
	01.01.09
	

	8
	3
	Выбор СМО
	
	01.01.09
	

	9
	3
	Организация работы ЛПУ
	
	01.01.09
	

	10
	3
	Санитарно-гигиеническое состояние ЛПУ
	
	01.01.09
	

	11
	3
	Этика и деонтология медицинских работников
	
	01.01.09
	

	12
	3
	КМП
	
	01.01.09
	

	13
	3
	Лекарственное обеспечение при оказании медицинской помощи
	
	01.01.09
	

	14
	3
	Отказ в медицинской помощи по программе ОМС
	
	01.01.09
	

	15
	3
	Взимание денежных средств
	
	01.01.09
	

	16
	3
	Прочие причины
	+
	01.01.09
	31.12.11

	17
	2
	обеспечение полисами ОМС
	
	01.01.09
	

	18
	2
	выбор ЛПУ в системе ОМС на территории страхования
	
	01.01.09
	

	19
	2
	выбор ЛПУ в системе ОМС вне территории страхования
	
	01.01.09
	

	20
	2
	выбор врача
	
	01.01.09
	

	21
	2
	выбор СМО
	
	01.01.09
	31.12.11

	22
	2
	организация работы ЛПУ
	
	01.01.09
	

	23
	2
	санитарно-гигиеническое состояние ЛПУ
	
	01.01.09
	

	24
	2
	этика и деонтология медицинских работников
	
	01.01.09
	

	25
	2
	КМП
	
	01.01.09
	

	26
	2
	Лекарственное обеспечение при оказании стационарной медицинской помощи
	
	01.01.09
	

	27
	2
	Лекарственное обеспечение при оказании стационарозамещающей медицинской помощи
	
	01.01.09
	

	28
	2
	Лекарственное обеспечение при оказании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи
	
	01.01.09
	

	29
	2
	Отказ в медицинской помощи по программе ОМС на территории страхования
	
	01.01.09
	

	30
	2
	Отказ в медицинской помощи по программе ОМС вне территории страхования
	
	01.01.09
	

	31
	2
	Взимание денежных средств за медицинскую помощь по программе ОМС на территории страхования
	
	01.01.09
	

	32
	2
	Взимание денежных средств за медицинскую помощь по программе ОМС вне территории страхования
	
	01.01.09
	

	33
	2
	Прочие причины
	+
	01.01.09
	31.12.11

	34
	1
	Разъяснения ТП ОМС
	
	01.01.09
	

	35
	1
	Порядок оплаты медицинских услуг
	
	01.01.09
	31.12.11

	36
	1
	Возмещение СМО затраченных денежных средств
	
	01.01.09
	

	37
	1
	Медицинское обслуживание иногородних
	
	01.01.09
	

	38
	1
	Организация работы Бюро МСЭ
	
	01.01.09
	

	39
	1
	Оформление налогового вычета
	
	01.01.09
	

	40
	1
	Информирование по правам застрахованных
	
	01.01.09
	

	41
	1
	Условия обязательного медицинского страхования
	
	01.01.09
	31.12.11

	42
	1
	Техническое оснащение ЛПУ
	
	01.01.09
	

	43
	1
	Информация о работе Центров здоровья
	
	01.01.09
	

	44
	1
	Благодарность лечащему врачу
	
	01.01.09
	31.12.11

	45
	1
	Информация о выдаче и оплате листка нетрудоспособности
	
	01.01.09
	31.12.11

	46
	1
	Медицинские стандарты
	
	01.01.09
	

	47
	1
	Компенсация предприятием затрат застрахованного
	
	01.01.09
	31.12.11

	48
	1
	О вакцинации
	
	01.01.09
	

	49
	1
	О санаторно-курортном лечении
	
	01.01.09
	

	50
	1
	Оформление медицинских документов
	
	01.01.09
	

	51
	1
	Организация платных медицинских услуг
	
	01.01.09
	

	52
	1
	Благодарность медицинскому работнику
	
	01.01.09
	31.12.11

	53
	1
	Права и обязанности медицинских работников
	
	01.01.09
	

	54
	1
	Запрос документов в суд
	
	01.01.09
	31.12.11

	55
	2
	Разъяснения ТП ОМС
	
	01.01.09
	

	56
	2
	Порядок оплаты медицинских услуг
	
	01.01.09
	31.12.11

	57
	2
	Возмещение СМО затраченных денежных средств
	
	01.01.09
	

	58
	2
	Медицинское обслуживание иногородних
	
	01.01.09
	31.12.11

	59
	2
	Организация работы Бюро МСЭ
	
	01.01.09
	

	60
	2
	Оформление налогового вычета
	
	01.01.09
	31.12.11

	61
	2
	Информирование по правам застрахованных
	
	01.01.09
	

	62
	2
	Условия обязательного медицинского страхования
	
	01.01.09
	31.12.11

	63
	2
	Техническое оснащение ЛПУ
	
	01.01.09
	31.12.11

	64
	2
	Информация о работе Центров здоровья
	
	01.01.09
	

	65
	2
	Благодарность лечащему врачу
	
	01.01.09
	31.12.11

	66
	2
	Информация о выдаче и оплате листка нетрудоспособности
	
	01.01.09
	31.12.11

	67
	2
	Медицинские стандарты
	
	01.01.09
	31.12.11

	68
	2
	Компенсация предприятием затрат застрахованного
	
	01.01.09
	31.12.11

	69
	2
	О вакцинации
	
	01.01.09
	31.12.11

	70
	2
	О санаторно-курортном лечении
	
	01.01.09
	31.12.11

	71
	2
	Оформление медицинских документов
	
	01.01.09
	

	72
	2
	Организация платных медицинских услуг
	
	01.01.09
	

	73
	2
	Благодарность медицинскому работнику
	
	01.01.09
	31.12.11

	74
	2
	Права и обязанности медицинских работников
	
	01.01.09
	

	75
	2
	Запрос документов в суд
	
	01.01.09
	31.12.11

	76
	3
	Разъяснения ТП ОМС
	
	01.01.09
	

	77
	3
	Порядок оплаты медицинских услуг
	
	01.01.09
	31.12.11

	78
	3
	Возмещение СМО затраченных денежных средств
	
	01.01.09
	

	79
	3
	Медицинское обслуживание иногородних
	
	01.01.09
	31.12.11

	80
	3
	Организация работы Бюро МСЭ
	
	01.01.09
	

	81
	3
	Оформление налогового вычета
	
	01.01.09
	

	82
	3
	Информирование по правам застрахованных
	
	01.01.09
	

	83
	3
	Условия обязательного медицинского страхования
	
	01.01.09
	31.12.11

	84
	3
	Техническое оснащение ЛПУ
	
	01.01.09
	

	85
	3
	Информация о работе Центров здоровья
	
	01.01.09
	

	86
	3
	Благодарность лечащему врачу
	
	01.01.09
	31.12.11

	87
	3
	Информация о выдаче и оплате листка нетрудоспособности
	
	01.01.09
	31.12.11

	88
	3
	Медицинские стандарты
	
	01.01.09
	

	89
	3
	Компенсация предприятием затрат застрахованного
	
	01.01.09
	31.12.11

	90
	3
	О вакцинации
	
	01.01.09
	

	91
	3
	О санаторно-курортном лечении
	
	01.01.09
	

	92
	3
	Оформление медицинских документов
	
	01.01.09
	

	93
	3
	Организация платных медицинских услуг
	
	01.01.09
	31.12.11

	94
	3
	Благодарность медицинскому работнику
	
	01.01.09
	31.12.11

	95
	3
	Права и обязанности медицинских работников
	
	01.01.09
	

	96
	3
	Запрос документов в суд
	
	01.01.09
	31.12.11

	97
	1
	о выборе СМО
	
	01.01.12
	

	98
	1
	о замене СМО
	
	01.01.12
	

	99
	1
	ходатайства о регистрации в качестве застрахованного лица
	
	01.01.12
	

	100
	1
	ходатайства об идентификации в качестве застрахованного лица
	
	01.01.12
	

	101
	1
	о переоформлении полиса
	
	01.01.12
	

	102
	1
	о выдаче дубликата
	
	01.01.12
	

	103
	1
	другие НЕ относящиеся к ОМС
	+
	01.01.12
	

	104
	1
	другие относящиеся к ОМС
	+
	01.01.12
	

	105
	3
	об обеспечении полисами ОМС иностранных граждан, беженцев
	
	01.01.12
	

	106
	3
	о получении медицинской помощи по базовой программе ОМС вне территории страхования
	
	01.01.12
	

	107
	3
	о видах, качестве и условиях предоставления медицинской помощи по программам ОМС
	
	01.01.12
	

	108
	3
	о платных медицинских услугах, оказываемых в МО
	
	01.01.12
	

	109
	3
	другие НЕ относящиеся к ОМС
	+
	01.01.12
	

	110
	3
	другие относящиеся к ОМС
	+
	01.01.12
	

	111
	2
	по постоянному месту жительства
	
	01.01.12
	

	112
	2
	вне постоянного места жительства
	
	01.01.12
	

	113
	2
	без регистрации на территории РФ
	
	01.01.12
	

	114
	2
	материально-техническое обеспечение МО
	
	01.01.12
	

	115
	2
	неисполнение СМО обязанностей по договору
	
	01.01.12
	

	116
	2
	неправомерное распространение персональных данных
	
	01.01.12
	

	117
	2
	другие НЕ относящиеся к ОМС
	+
	01.01.12
	

	118
	2
	другие относящиеся к ОМС
	+
	01.01.12
	


Кодификатор социальных положений граждан
Таблица 41
	Код
	Наименование
	Необходимость указания места работы (поле MEST_RAB)

	1
	Работающий
	+

	2
	Работающий пенсионер
	+

	3
	Неработающий: учащийся (школьник, студент)
	

	4
	Неработающий: ребенок до 7 лет
	

	5
	Неработающий: пенсионер по возрасту
	

	6
	Неработающий: инвалид
	

	7
	Неработающий: безработный
	

	8
	Неработающий: домохозяйка
	

	9
	Неработающий: временно неработающий (отпуск)
	+


Кодификатор результатов рассмотрения жалоб

Таблица 42
	Код
	Наименование

	1
	Удовлетворено

	2
	Не удовлетворено

	3
	Удовлетворено частично


Кодификатор проводившихся экспертиз

Таблица 43
	Код
	Наименование
	Необходимость указания кода врача-эксперта и УКЛ ЛПУ (поля PIC и UKL_LPU)

	0
	Экспертиза не проводилась
	

	1
	Была проведена медико-экономическая экспертиза
	

	2
	Была проведена экспертиза качества медицинской помощи
	+

	3
	Были проведены медико-экономическая экспертиза и экспертиза качества медицинской помощи
	+
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