[bookmark: _Hlk533003205]Приложение 3
к Протоколу заседания Комиссии
по разработке ТП ОМС в Камчатском крае
от 27.05.2019 года № 4/2019

Порядок информационного взаимодействия при формировании счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае


27.05.2019                                                                                                   № 3/2019

	Внести следующие изменения в Порядок информационного взаимодействия при формировании счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае от 01.02.2019 № 1/2019 (далее – Порядок № 1/2019)	:

1. Дополнить Порядок № 1/2019 пунктом 2.1 следующего содержания:
«2.1. В целях минимизации дефектов заполнения реестров счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, выявляемых при проведении медико-экономического контроля, главным врачам медицинских организаций обеспечить:
1) проведение форматно-логического контроля сформированных реестров счетов до отправки файлов в территориальный фонд ОМС Камчатского края и в страховую медицинскую организацию;
2) назначение ответственных лиц, осуществляющих контроль за соответствием данных, включенных в реестры счетов, требованиям настоящего Порядка и Соглашения об установлении тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. Контроль должен осуществляться совместно:
– работником, ответственным за сопровождение медицинской информационной системы в медицинской организации;
– работником экономической службы медицинской организации;
– медицинским работником.  
2. Дополнить Порядок № 1/2019 пунктами 3.2 – 3.3 следующего содержания:
[bookmark: _Toc479070957]«3.2. Страховой медицинской организации при проведении медико-экономического контроля предъявленных к оплате медицинскими организациями реестров счетов оказанной в 2019 году стационарной медицинской помощи и медицинской помощи в условиях дневного стационара  необходимо учитывать:
– соответствие элементов «PROFIL_K - Профиль койки» и «PROFIL - Профиль медицинской помощи» Номенклатуре коечного фонда по профилям медицинской помощи, утвержденной приказом Минздравсоцразвития России от 17.05.2012 №555н;
– соответствие в реестре счета элемента «PROFIL - Профиль медицинской помощи» и элемента «PRVS - Специальность лечащего врача/врача, закрывшего талон (историю болезни)» порядку оказания медицинской помощи по соответствующему профилю в части специализированной медицинской помощи (Примеры корректного заполнения: «PROFIL= 29 - кардиологии» +  «PRVS = 25 - Кардиология»;  «PROFIL= 97 - терапии» +  «PRVS = 76 Терапия»; «PROFIL= 68 - педиатрии» +  «PRVS = 49 Педиатрия»; Пример некорректного заполнения: «PROFIL= 29 - кардиологии» +  «PRVS = 76 - Терапия»). 
– соответствие элементов «PROFIL_K - Профиль койки» и «PROFIL - Профиль медицинской помощи» установленным для медицинской организации профилям коек и профилям медицинской помощи в соответствии с приложением №2 к Протоколу заседания Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Камчатском крае.
3.3. Контроль выполненных объемов стационарной медицинской помощи и медицинской помощи в условиях дневного стационара (количество элементов «Z_SL - Сведения о законченном случае»)  осуществляется страховой медицинской организацией в пределах показателей, установленных в соответствии с приложением № 1 к Протоколу заседания Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Камчатском крае.».

3. Подпункт 5) пункта 5.2 Порядка № 1/2019 изложить в следующей редакции:
«5) при проведении диспансерного наблюдения врачом-терапевтом (врачом-терапевтом участковым, врачом общей практики (семейным врачом)), врачом-акушером-гинекологом, иными врачами-специалистами, фельдшером фельдшерско-акушерского пункта (фельдшерского здравпункта) - в случае возложения на него руководителем медицинской организации отдельных функций лечащего врача (в том числе по проведению диспансерного наблюдения), по поводу заболевания в соответствии с Перечнем, установленным Приложением к Порядку проведения диспансерного наблюдения, утвержденным приказом Минздрава России от 29.03.2019 № 173н, а также в соответствии с «Порядком  оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)», утвержденным Приказом Минздрава России от 01.11.2012 № 572н,  в электронном формате реестра счета обязательно заполнение элементов:
– «CODE_USL» по кодам номенклатуры медицинских услуг, соответствующим диспансерному приему: В04.047.001, В04.047.003, В04.026.001, B04.001.001 и т.п.;
– «DN»;
– «P_CEL» = 1.3 – Диспансерное наблюдение.»

4. Пункт 5.2.1.1. Порядка № 1/2019 изложить в следующей редакции:
«5.2.1.1. Медицинская организация, в которой застрахованному лицу проведена диспансеризация мобильными медицинскими бригадами, с использованием передвижного медицинского комплекса при формировании реестра счета на оплату медицинской помощи в электронном формате в сведениях о законченном случае элемент «VBR» заполняет значением «1».»

5. Подпункт 4) пункта 5.2.1.2 исключить.

6. Подпункт 5) пункта 5.2.1.3 изложить в следующей редакции:
[bookmark: _GoBack]«5) объем медицинских услуг, оказанных застрахованному лицу в рамках проведения профилактического медицинского осмотра и первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения должен быть не менее 85% установленного объема обследования для данного пола и возраста гражданина, при этом обязательным для всех граждан является проведение анкетирования и прием (осмотр) врачом-терапевтом, врачом по медицинской профилактике отделения (кабинета) медицинской профилактики или центра здоровья или фельдшером, а также проведение маммографии, исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим качественным или количественным методом, осмотр фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом, взятие мазка с шейки матки, цитологическое исследование мазка с шейки матки, определение простат-специфического антигена в крови, которые проводятся в соответствии с приложением № 2 к Порядку проведения профилактического медицинского осмотра  и диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденному приказом Минздрава России от 13.03.2019 № 124н;».

7. Дополнить Порядок № 1/2019 пунктом 5.2.1.4 следующего содержания:
«5.2.1.4. В случаях, когда в районной больнице для проведения диспансеризации и медицинских осмотров привлекаются врачи «выездной бригады», организованной  в соответствии с Постановлением Правительства Камчатского края от 07.04.2008 № 85-П «Об организации предоставления государственных услуг и государственных функций методом «выездных бригад»», предъявление реестра счета и счета к оплате производится в следующем порядке:
а) если для проведения осмотра или диагностики привлекается врач «выездной бригады»  в части выполнения работ (оказания услуг), на которые в районной больнице имеется лицензия, то медицинская организация, в которой проводится диспансеризация/медицинский осмотр, включает осмотр либо результаты проведенных исследований указанного специалиста в реестр счета по диспансеризации/медицинскому осмотру. Наличие соответствующих сведений в первичной медицинской документации по месту проведения диспансеризации/медицинского осмотра обязательно.
б) если для проведения осмотра или диагностики привлекается врач «выездной бригады»  в части выполнения работ (оказания услуг), на которые в районной больнице отсутствует лицензия, то предъявление реестра счета и счета к оплате производится в соответствии с требованиями пункта 1.7 приложения 1.6 к Соглашению № 1/2019 при условии заключения договора с медицинской организацией, направившей соответствующего специалиста.»

8. Пункт 5.5 Порядка № 1/2019 дополнить подпунктом 5) следующего содержания:
«5) случаи, когда два и более посещений приходились на предыдущий месяц, а на повторный прием пациент не явился в текущем месяце, включаются в счет и реестр счета на оплату после завершения текущего месяца с обязательным заполнением элемента «COMENTSL» значением «I», элемента «RSLT» значением «302» - Лечение прервано по инициативе пациента.».

9. В пункте 6 Порядка № 1/2019 слова: ««CODE_MES2», соответствующий признаку длительности случая со значением «1»  – для законченного случая, со значением «2» – для прерванного, в том числе сверхкороткого, случая длительностью менее 3 дней включительно, со значением «3» – для прерванного случая длительностью 4 дня и более, со значением «4» – для сверхдлительного госпитализации.» заменить словами:
««CODE_MES2», соответствующий признаку длительности случая со значением:
«1»  – для законченного случая, 
«21» – для прерванного, в том числе сверхкороткого, случая длительностью менее 3 дней включительно, при невыполнении хирургического вмешательства и (или) тромболитической терапии с оплатой 20% от стоимости соответствующей КСГ;
«22» – для прерванного, в том числе сверхкороткого, случая длительностью менее 3 дней включительно, при выполнении хирургического вмешательства и (или) тромболитической терапии с оплатой 80% от стоимости соответствующей КСГ;
«23» – для прерванного, в том числе сверхкороткого, случая длительностью менее 3 дней включительно, с оплатой в размере 100 % стоимости соответствующей КСГ;
 «3» – для прерванного случая длительностью 4 дня и более;
«4» – для сверхдлительной госпитализации.

10. В пункте 7 Порядка № 1/2019 слова: ««CODE_MES2», соответствующий признаку длительности случая со значением «1»  – для законченного случая, со значением «2» – для прерванного, в том числе сверхкороткого, случая длительностью менее 3 дней включительно, со значением «3» – для прерванного случая длительностью 4 дня и более.» заменить словами:
««CODE_MES2», соответствующий признаку длительности случая со значением:
«1»  – для законченного случая, 
«21» – для прерванного, в том числе сверхкороткого, случая длительностью менее 3 дней включительно, при невыполнении хирургического вмешательства и (или) тромболитической терапии с оплатой 20% от стоимости соответствующей КСГ;
«22» – для прерванного, в том числе сверхкороткого, случая длительностью менее 3 дней включительно, при выполнении хирургического вмешательства и (или) тромболитической терапии с оплатой 80% от стоимости соответствующей КСГ;
«23» – для прерванного, в том числе сверхкороткого, случая длительностью менее 3 дней включительно, с оплатой в размере 100 % стоимости соответствующей КСГ;
 «3» – для прерванного случая длительностью 4 дня и более.»

11. Распространить действие настоящего Порядка на правоотношения, возникшие при оказании медицинской помощи с 01.06.2019 года.
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