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П Р И К А З  № 16
г. Петропавловск-Камчатский                                                           13 апреля 2011 года



	Об организации персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае



В соответствии с Приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011                      № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», приказом Минздравсоцразвития России от 25.01.2011 № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования», приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», Методическими указаниями по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Председателем Федерального фонда обязательного медицинского страхования 04.04.2011
ПРИКАЗЫВАЮ:
 1. Медицинским организациям, работающим в системе ОМС в Камчатском крае, ежемесячно до 3 числа месяца следующего за отчетным направлять в Камчатский территориальный фонд обязательного медицинского страхования (далее – Фонд) в электронном виде реестры счетов на оплату медицинской помощи, оказанной в отчетном месяце застрахованным гражданам по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае (далее – жителям Камчатского края) в рамках реализации Территориальной программы ОМС в Камчатском крае.

2. Реестр счета на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, формируется медицинской организацией, оказавшей медицинскую помощь застрахованному лицу, и направляется в Фонд в электронном виде и на бумажном носителе не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи.

     В заголовочной части реестра счета на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, указывается полное наименование медицинской организации, ОГРН медицинской организации в соответствии с ЕГРЮЛ, период, за который сформирован реестр счетов.

     В реестр счета на оплату медицинской помощи, оказанной за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, медицинской организацией вносятся персонифицированные сведения о пролеченном застрахованном лице и персонифицированные сведения об оказанной ему медицинской помощи на основе данных медицинской документации.

    При заполнении реестров счетов медицинские организации руководствуются требованиями и правилами, утвержденными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

     Реестр счета на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, подписывается руководителем и главным бухгалтером медицинской организации с расшифровкой подписей, с указанием даты подписания. Подписи скрепляются печатью организации.

3. Реестр счета заполняется по форме в соответствии с приложением к настоящему приказу.

В реестр счета на оплату медицинской помощи медицинской организацией вносятся персонифицированные сведения о пролеченном застрахованном лице и персонифицированные сведения об оказанной ему медицинской помощи на основе данных медицинской документации.

Сведения о пролеченном ребенке до государственной регистрации рождения вносятся в реестр счета на оплату медицинской помощи на основе персонифицированных данных о матери или другого законного представителя ребенка в соответствии с документами (паспорт, полис обязательного медицинского страхования, СНИЛС (при наличии) и персонифицированных сведений о лечении ребенка на основе данных медицинской документации.
При предоставлении одному из родителей (иному члену семьи) права нахождения с ребенком в стационаре круглосуточного пребывания  в реестр счета на оплату медицинской помощи вносятся персонифицированные сведения о пролеченном ребенке и персонифицированные сведения о лечении ребенка на основе данных медицинской документации, в графе «Тариф на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу» указывается  тариф 1 койко-дня по профилю отделения с учетом увеличения на 113,65 рубля.
В графе 13 реестра счета на оплату медицинской помощи «Объемы оказанной медицинской помощи» указывается количество посещений, УЕТ в стоматологии, койко-дней, пациенто-дней, сеансов гемодиализа.

При оплате стационарной медицинской помощи по законченному случаю в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи в графе 13 указывается количество койко-дней оказания медицинской помощи, в графе 16 «Тариф на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу» указывается тариф за законченный случай.
В графах 9, 14, 15, 18 указываются коды в соответствии с классификаторами, утвержденными Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.
В графе 14 «Профиль оказанной медицинской помощи» указываются коды в соответствии с п. 6.4 приложения Ж приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».
В графе 15 «Специальность медицинского работника, оказавшего медицинскую помощь» указываются коды в соответствии с п. 6.5 приложения Ж приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».
В графе 18 «Результат обращения за медицинской помощью» указывается код исхода заболевания:
1 - выписан с выздоровлением,
2 - с улучшением,
3 - без перемен,
4 - с ухудшением,
5 - переведен в другое учреждение,
6 - умер,
7 - другое.
4. При заполнении реестров счетов и счетов в электронном виде участники системы обязательного медицинского страхования в Камчатском крае руководствуются требованиями и правилами, утвержденными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

Информация, передаваемая медицинскими учреждениями состоит из основной и исправленной части. Данные по основной и исправленной части представляются в виде отдельных файлов. Основная часть содержит данные за соответствующий отчетный период, в течение которого была оказана медицинская помощь. 

При наличии отклоненных от оплаты счетов на оплату медицинской помощи по результатам проведенного страховой медицинской организацией контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи медицинская организация вправе доработать и представить отклоненные ранее от оплаты счета на оплату медицинской помощи и реестры счетов, не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты получения акта от страховой медицинской организации.
Номер и дата счета записей для исправленной части соответствуют номеру и дате счета соответствующих записей основной части, так как по ним проводится сопоставление основной и исправленной частей файлов.

Исправленная часть содержит повторно представляемую информацию по отдельным случаям оказания медицинской помощи (они могут относиться к основной части различных счетов), не прошедшим проверку и, соответственно, не оплаченным ранее, после уточнения и исправления данных основной части.

5. Общему отделу Фонда (начальник отдела – Пантелеев Д.Н.) в течение двух рабочих дней со дня поступления реестров счетов от медицинских организаций обеспечить автоматизированную обработку полученных сведений о медицинской помощи в соответствии с п. 34 Приказа Минздравсоцразвития России от 25.01.2011 № 29н.

6. Медицинские организации по результатам автоматизированной обработки сведений на основании Протокола обработки реестра от Фонда представляют доработанные реестры счетов и счета на оплату медицинской помощи, оказанной жителям Камчатского края, в страховые медицинские организации в сроки, установленные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. Передаваемые в электронном виде в страховые медицинские организации документы должны подтверждаться на бумажных носителях. 
Протокол обработки реестра, полученный медицинской организацией от Фонда, не подлежит представлению в страховую медицинскую организацию.
7. Реестры счетов и счета на оплату медицинской помощи, не прошедшие автоматизированную обработку в Фонде, не могут быть приняты для рассмотрения и оплаты страховыми медицинскими организациями.

8. Страховые медицинские организации ежемесячно до 26 числа текущего месяца передают в Фонд в электронном виде сведения, содержащиеся в реестрах счетов на оплату медицинской помощи по каждой медицинской организации, с учетом результатов проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи (в соответствии со статьей 40 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» и приказом Федерального фонда ОМС от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»), с учетом требований приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования». 

9. Действие настоящего приказа распространить на правоотношения, возникающие с 01 мая 2011 года (начиная с реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи, оказанной в мае 2011 года), за исключением положений, определяющих форму представления информации по оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования.

Реестры счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, заполняются по форме в соответствии с приложением к настоящему приказу, начиная с 01 июня 2011 года.

10. Довести настоящий приказ до сведения руководителей страховых медицинских организаций и медицинских организаций, работающих в системе ОМС в Камчатском крае.
11. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на начальника общего отдела Пантелеева Д.Н.

12. Признать утратившим силу приказ Камчатского территориального фонда обязательного медицинского страхования от 10.02.2011 № 6 «Об организации персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае» с 01 мая 2011 года.

Директор В.А. Шитов
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