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Порядок информационного взаимодействия участников ОМС ЛО

при осуществлении персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным по ОМС лицам
в медицинских организациях Ленинградской области
1. Перечень сокращений, используемых в документе

	Сокращение
	Определение

	ВС
	Временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса ОМС

	ФЕРЗЛ
	Федеральный единый регистр застрахованных лиц по ОМС в РФ, организацию и поддержку которого осуществляет ФОМС

	ИС «Медэксперт»
	Автоматизированная информационная система ТФОМС Ленинградской области

	КЭП
	Квалифицированная электронная подпись

	МИС
	Медицинская информационная система

	МО
	Медицинская организация

	МЭК
	Медико-экономический контроль

	МЭЭ
	Медико-экономическая экспертиза

	НСИ
	Нормативно-справочная информация

	ОМС
	Обязательное медицинское страхование

	ПГГ РФ
	Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 

	ПО
	Программное обеспечение

	РС ЕРЗ
	Региональный сегмент ЕРЗ на территории Ленинградской области, ведение и поддержку которого осуществляет ТФОМС Ленинградской области

	СМО
	Страховая медицинская организация

	СП
	Страховая принадлежность

	ТП ОМС
	Территориальная программа обязательного медицинского страхования Ленинградской области

	ТПГГ 
	Территориальная программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Ленинградской области

	ТФОМС
	Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Ленинградской области

	ФЛК
	Форматно-логический контроль

	ФОМС
	Федеральный фонд обязательного медицинского страхования

	ЭКМП
	Экспертиза качества медицинской помощи


2. Общие положения

Настоящий документ определяет порядок информационного взаимодействия при осуществлении персонифицированного учета медицинской помощи, оказанной в рамках ОМС в части: форм представления, передачи и приёма сведений персонифицированного учета медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях Ленинградской области застрахованным по ОМС лицам; информационного обмена при проведении контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, правил оформления и форм счетов и реестров счетов, в соответствии с требованиями действующего законодательства.

К участникам информационного обмена в контексте данного документа относятся:

· ТФОМС Ленинградской области;

· страховые медицинские организации, осуществляющие деятельность в сфере ОМС на территории Ленинградской области;

·  медицинские организации, включенные в Реестр медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования Ленинградской области.

В документе приведены порядок, правила и форматы информационного взаимодействия:

· между ТФОМС и медицинскими организациями при предоставлении последними персонифицированных счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам; при обмене данными о принятых счетах и результатах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи; 

· между ТФОМС и страховыми медицинскими организациями при обмене данными о принятых счетах и результатах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;

· между ТФОМС, страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями при обмене нормативно-справочной информацией, необходимой для ведения персонифицированного учёта в сфере ОМС.

Сформулированные в рамках настоящего документа требования являются обязательными для всех участников информационного обмена, осуществляющих обмен сведениями об оказанной медицинской помощи.

Информационный обмен сведениями об оказанной медицинской помощи осуществляется на основании следующих заключенных договоров:

· между ТФОМС, МО и СМО на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС;

· между ТФОМС и СМО о финансовом обеспечении ОМС.
3.  Краткое описание информационных систем

Медицинские информационные системы предназначены для автоматизации процессов формирования, обработки и обмена данными об оказанной медицинской помощи между участниками информационного обмена, реализации аналитических функций и формирования различных форм отчетности в медицинских организациях Ленинградской области.

ИС «Медэксперт» предназначен для автоматизации процессов обмена данными об оказанной медицинской помощи между участниками информационного обмена, обеспечения персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, реализации аналитических функций и формирования различных форм отчетности в сфере ОМС.

Информационные системы взаимодействуют в защищенной корпоративной сети передачи данных ТФОМС ЛО с использованием технологии ViPNet. 

Средства защиты информации приобретаются участникам информационного взаимодействия самостоятельно.

3.1. Требования к ПО участников информационного обмена при осуществлении персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным по ОМС лицам 

Прикладные программные системы участников информационного обмена должны обеспечивать:

3.1.1. Для МО:

3.1.1.1. формирование персонифицированных счетов по оказанной медицинской помощи, с реализацией проверок, определенных справочниками Q015, Q016, Q018, Q022, Q023, предусмотренных протоколами информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи, размещенными на сайте ФОМС в разделе «Документы»;

3.1.1.2. передачу в ТФОМС персонифицированных счетов по оказанной медицинской помощи гражданам, застрахованным в системе ОМС на территории Ленинградской области, а также гражданам, застрахованным в системе ОМС вне территории Ленинградской области;

3.1.1.3. прием от ТФОМС результатов автоматизированного контроля предъявленных МО счетов в виде протоколов форматно-логического контроля, проводимого в два этапа; анализ результатов и внесение исправлений по выявленным ошибкам;

3.1.1.4. повторную передачу в ТФОМС исправленных персонифицированных счетов по оказанной медицинской помощи гражданам;

3.1.1.5. прием от ТФОМС НСИ по ОМС;

3.1.1.6. прием от ТФОМС перечня принятых в отчетном периоде счетов по оказанной медицинской помощи;

3.1.1.7. прием от ТФОМС результатов медико-экономического контроля предъявленных МО счетов;

3.1.1.8. прием от ТФОМС результатов медико-экономической экспертизы и экспертизы качества оказания МП.

3.1.2. Для СМО:

3.1.2.1. прием от ТФОМС персонифицированных счетов за медицинскую помощь, оказанную МО за отчетный период застрахованным в данной СМО лицам с результатами проведенного ТФОМС МЭК, а также перечня принятых в отчетном периоде счетов;

3.1.2.2. проведение по полученным счетам МЭЭ и ЭКМП, передачу результатов МЭЭ и ЭКМП в ТФОМС;

3.1.2.3. отражение результатов МЭК, МЭЭ и ЭКМП;

3.1.2.4. прием от ТФОМС НСИ по ОМС, действующей на отчетный период.

3.1.3. Для ТФОМС:

3.1.3.1. прием от МО персонифицированных счетов по оказанной медицинской помощи гражданам, застрахованным в системе ОМС на территории Ленинградской области, а также гражданам, застрахованным в системе ОМС вне территории Ленинградской области;

3.1.3.2. проведение форматно-логического контроля предъявленных МО персонифицированных счетов, проводимого в 2 этапа; формирование протоколов форматно-логического контроля;

3.1.3.3. направление в МО перечня принятых в отчетном периоде счетов;

3.1.3.4. проведение МЭК по принятым в отчетном периоде счетам;

3.1.3.5. направление в МО результатов МЭК по счетам;

3.1.3.6. направление в СМО персонифицированных счетов за медицинскую помощь, оказанную МО за отчетный период застрахованным в данной СМО лицам с результатами проведенного ТФОМС МЭК, а также перечня принятых в отчетном периоде счетов;

3.1.3.7. проведение МЭЭ и ЭКМП реестров счетов МО за медицинскую помощь, оказанную лицам, застрахованным вне Ленинградской области;

3.1.3.8. хранение и аналитическую обработку персонифицированных сведений об оказанной медицинской помощи;

3.1.3.9. прием от СМО результатов МЭЭ и ЭКМП;

3.1.3.10. направление в МО результатов МЭЭ и ЭКМП;

3.1.3.11. ведение, актуализацию и предоставление НСИ в СМО и МИАЦ. 

3.2. Порядок информационного взаимодействия при предоставлении персонифицированных реестров счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным по ОМС лицам при реализации ТП ОМС

Состав данных, передаваемых при информационном обмене, приведен в
таблице 1.

 Таблица 1

	№п/п
	Действия участников обмена
	Направление обмена
	Периодичность
	Комментарий

	1
	Формирование и передача на ФЛК (ФЛК-1 и ФЛК-2) первичных реестров счетов по оказанной застрахованным в Ленинградской области лицам медицинской помощи (ЛО в ЛО)
	МО в ТФОМС
	Неограниченное число раз в течение отчетного месяца
	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС, и настоящим Порядком. Реестры передаются на адрес сервиса первичных счетов, который определяет и доводит до участников взаимодействия Фонд

	2
	Передача статусов и протоколов ФЛК-1 и ФЛК-2 счетов, переданных МО по п.1 настоящей Таблицы (ЛО в ЛО)
	ТФОМС в  МО
	Не позднее 2 рабочих дней после передачи МО счетов
	Приложение 1 к настоящему Порядку

	3
	Формирование и передача на ФЛК (ФЛК-1 и ФЛК-2)  первичных реестров счетов по оказанной медицинской помощи застрахованным лицам вне территории Ленинградской области (РФ в ЛО)
	МО в ТФОМС
	Неограниченное число раз в течение отчетного месяца
	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС, и настоящим Порядком. Реестры передаются на адрес сервиса первичных счетов, который определяет и доводит до участников взаимодействия Фонд



	4
	Передача статусов и протоколов ФЛК-1 и ФЛК-2 счетов, переданных МО по п.3 настоящей Таблицы (РФ в ЛО)
	ТФОМС в  МО
	Не позднее 2 рабочих дней после передачи МО счетов
	Приложение 1 к настоящему Порядку 

	5
	Формирование и передача окончательных реестров счетов по оказанной медицинской помощи, застрахованным лицам на территории Ленинградской области (ЛО в ЛО)
	МО в ТФОМС
	Не позднее 5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС, и настоящим Порядком. Реестры передаются на адрес сервиса окончательных счетов, который определяет и доводит до участников взаимодействия Фонд

	5.1
	Еженедельное предоставление реестров счетов по диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам взрослого и детского населения, а также по диспансерному наблюдению
	МО в ТФОМС
	Еженедельно с 09.01 пятницы предыдущей недели по 09.00 пятницы текущей недели за медицинскую помощь, оказанную за отчетную неделю
	В соответствии с письмом ФОМС от 17.02.2023 № 00-10-30-2-05/2282

	6
	Передача статусов и протоколов ФЛК-1 и ФЛК-2 счетов, переданных МО по п.5 настоящей Таблицы (ЛО в ЛО)
	ТФОМС в  МО
	Не позднее 2 рабочих дней после передачи МО счетов
	Структура протоколов — в Приложении 1 к настоящему Порядку

	7
	Передача перечня принятых в отчетном периоде счетов, переданных МО по п.5 настоящей Таблицы, имеющих статус «ФЛК-2 пройден» (ЛО в ЛО)
	ТФОМС в  МО
	Не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	Приложение 2 к настоящему Порядку

	8
	Передача результатов МЭК счетов, переданных МО по п.5 настоящей Таблицы, имеющих статус «ФЛК-2 пройден» (ЛО в ЛО)
	ТФОМС в МО и СМО
	Не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС

	9
	Передача перечня счетов, принятых в отчетном периоде, с результатами МЭК (ЛО в ЛО)
	ТФОМС в СМО
	Не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	Приложение 3 к настоящему Порядку

	10
	Формирование и передача на ФЛК окончательных реестров счетов по оказанной медицинской помощи, застрахованным лицам вне территории Ленинградской области (РФ в ЛО)
	МО в ТФОМС
	Не позднее 5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС, и настоящим Порядком. Реестры передаются на адрес сервиса окончательных счетов, который определяет и доводит до участников взаимодействия Фонд

	11
	Передача статуса счета и протоколов ФЛК-1 и ФЛК-2 счетов, переданных МО по п.10 настоящей Таблицы (РФ в ЛО)
	ТФОМС в  МО
	Не позднее 2 рабочих дней после передачи МО счетов
	Структура протоколов — в Приложении 1 к настоящему Порядку

	12
	Передача результатов МЭК счетов, переданных МО по п.10 настоящей Таблицы, имеющих статус «ФЛК-2 пройден» (РФ в ЛО)
	ТФОМС в  МО
	Не позднее 15 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС

	13
	Передача результатов МЭЭ и ЭКМП, переданных МО по п.5 настоящей Таблицы (ЛО в ЛО)
	СМО в ТФОМС
	Не позднее 5 рабочих дней после получения от МО согласованного заключения экспертизы


	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС

	14
	Передача результатов МЭЭ и ЭКМП (ЛО в ЛО и РФ в ЛО)
	ТФОМС в  МО
	Не позднее 3 рабочих дней после передачи СМО результатов МЭЭ и ЭКМП
	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС

	15
	Передача результатов повторного МЭК (ЛО в ЛО)
	ТФОМС в МО и СМО
	Не позднее 5 рабочих дней после получения от МО согласованного заключения ПМЭК
	В соответствии с форматами, утвержденными ФОМС и размещенными на сайте ФОМС


4. Правила оформления и формы счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи

4.1. Персонифицированные реестры счетов за оказанную медицинскую помощь формируются в МИС в форматах и структурах, утвержденных ФОМС и размещенных на сайте ФОМС (www.ffoms.gov.ru/documents/interaction/int_tfoms_mo_smo).

4.2. Реестры счетов формируются по каждой МО (юридическое лицо), без разбивки по подразделениям, отдельно по плательщику, отдельно по типу данных, приведенных в Таблице 2:

Таблица 2 

	№ п/п
	Тип счета
	Тип данных
	Таблица информационного взаимодействия на сайте ФОМС
	Имя файла

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	ДВ4
	диспансеризация определённых групп взрослого населения, I этап (за исключением п.39 настоящей таблицы)
	Д.3
	DP 

	2
	ДВ2
	диспансеризация определённых групп взрослого населения, II этап (за исключением п.40 настоящей таблицы)
	Д.3
	DV 

	3
	ОПВ
	профилактический медицинский осмотр взрослого населения (за исключением п.41 настоящей таблицы)
	Д.3
	DO

	4
	ДСС
	диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (I этап – тип диспансеризации «ДС1» и II этап – тип диспансеризации «ДС3»)
	Д.3
	DS 

	5
	ДСО
	диспансеризация  детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (I этап – тип диспансеризации «ДС2» II этап – тип диспансеризации «ДС4»)
	Д.3
	DU 

	6
	ОПН
	профилактический медицинский осмотр несовершеннолетних (I этап – тип диспансеризации «ПН1» и II этап – тип диспансеризации «ПН2»)
	Д.3
	DF

	7
	УД1
	I этап – углубленной диспансеризации определенных групп взрослого населения
	Д.3
	DA

	8
	УД2
	II этап – углубленной диспансеризации определенных групп взрослого населения
	Д.3
	DB

	9
	1ВМ
	ВМП
	Д.2
	T

	10
	1СМ
	стационар, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47)
	Д.1
	H

	11
	1СС
	стационар, онкология (C00-C97), (D00-D09), 

(D45-D47)
	Д.4
	C

	12
	2ДМ
	дневной стационар, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47)
	Д.1
	H

	13
	2ДС
	дневной стационар, онкология (C00-C97), (D00- D09), (D45-D47)
	Д.4
	C

	14
	3ЛМ
	АМП по заболеванию, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47), профиля «медицинская реабилитация» и межучрежденческих расчетов
	Д.1
	H

	15
	3ЛС
	АМП по заболеванию, онкология (C00-C97), (D00-D09), (D45-D47), кроме межучрежденческих расчетов
	Д.4
	C

	16
	3МР
	АМП по заболеванию, профиль «медицинская реабилитация»
	Д.1
	H

	17
	3ПМ
	АМП профилактическая, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47) и межучрежденческих расчетов 
	Д.1
	H

	18
	3ПС
	АМП профилактическая, онкология (C00-C97), (D00-D09), (D45-D47), кроме межучрежденческих расчетов
	Д.4
	C

	19
	3НМ
	АМП неотложная, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47)
	Д.1
	H

	20
	3НС
	АМП неотложная, онкология 

(C00-C97), (D00- D09), (D45-D47)
	Д.4
	C

	21
	3УМ
	АМП услуги, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47), услуг диализа и тестирования на грипп и ОРВИ 
	Д.1
	H

	22
	3УС
	АМП услуги, онкология (C00-C97), (D00-D09), (D45-D47) 
	Д.4
	C

	23
	3УД
	АМП услуги, диализ
	Д.1
	H

	24
	3ДН
	Комплексные посещения по диспансерному наблюдению по диагнозам в соответствии с приказами МЗ РФ от 16.05.2019 №302н* (кроме диагнозов C00-C97) и от 15.03.2022 №168н (цель посещения «диспансерное наблюдение» (P_CEL=1.3) и обязательное заполнение сведений о диспансерном наблюдении (DN)) (за исключением п.42 настоящей таблицы)
	Д.1
	H

	25
	4СМ
	СМП, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47)
	Д.1
	H

	26
	4СС
	СМП, онкология 

(C00-C97), (D00-D09), (D45- D47)
	Д.4
	C

	27
	3ШД
	Комплексные посещения школы для больных с хроническими неинфекционными заболеваниями, в т.ч. с сахарным диабетом
	Д.1
	Н

	28
	3ГО
	АМП услуги, тестирование на грипп и ОРВИ
	Д.1
	H

	29
	3МД
	АМП «Медицинская реабилитация на дому»
	Д.1
	H

	30
	3МС
	АМП «Медицинская реабилитация», онкология 

(C00-C97), (D00-D09), (D45- D47)
	Д.4
	C

	31
	3МО
	АМП «Медицинская реабилитация на дому», онкология 

(C00-C97), (D00-D09), (D45- D47)
	Д.4
	C

	32
	ДР1
	Первый этап диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья
	Д.3
	DD

	33
	ДР2
	Второй этап диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья
	Д.3
	DE

	34
	5ЛМ
	АМП по заболеванию, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47) и профиля «медицинская реабилитация», в рамках межучрежденческих расчетов **
	Д.1
	H

	35
	5ЛС
	АМП по заболеванию, онкология (C00-C97), (D00-D09), (D45-D47) в рамках межучрежденческих расчетов **
	Д.4
	C

	36
	5ПМ
	АМП профилактическая, кроме диагнозов 

(C00-C97), (D00-D09), (D45-D47), в рамках межучрежденческих расчетов **
	Д.1
	H

	37
	5ПС
	АМП профилактическая, онкология (C00-C97), (D00-D09), (D45-D47), в рамках межучрежденческих расчетов **
	Д.4
	C

	38
	3ДО
	Комплексные посещения по диспансерному наблюдению по диагнозам в соответствии с приказом МЗ РФ от 04.06.2020 №548н, 

а также по диагнозам C00-C97 из приказа МЗ РФ от 16.05.2019 №302н* (цель посещения «диспансерное наблюдение» (P_CEL=1.3) и обязательное заполнение сведений о диспансерном наблюдении (DN)) (за исключением п.43 настоящей таблицы) 
	Д.4
	C

	39
	РВ4
	I этап диспансеризации определённых групп взрослого населения по месту работы/учебы ***
	Д.3
	DP 

	40
	РВ2
	II этап диспансеризации определённых групп взрослого населения по месту работы/учебы ***
	Д.3
	DV 

	41
	РПВ
	Профилактический медицинский осмотр взрослого населения по месту работы/учебы ***
	Д.3
	DO

	42
	3РН
	Комплексные посещения по диспансерному наблюдению по месту работы (P_CEL= 4.1) или учебы (P_CEL= 4.2) по диагнозам в соответствии с приказом МЗ РФ от 15.03.2022 №168н (обязательное заполнение сведений о диспансерном наблюдении (DN))  
	Д.1
	H

	43
	3РО
	Комплексные посещения по диспансерному наблюдению по месту работы (P_CEL= 4.1) или учебы (P_CEL= 4.2) по диагнозам в соответствии с приказом МЗ РФ от 04.06.2020 №548н (обязательное заполнение сведений о диспансерном наблюдении (DN)) 
	Д.4
	C

	44
	3ПЦ
	Комплексные посещения с профилактической целью центров здоровья 
	Д.1
	H

	45
	ДС5
	Первый этап диспансеризации детей, проживающих в организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме
	Д.3
	DI

	46
	ДС6
	Второй этап диспансеризации детей, проживающих в организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме
	Д.3
	DJ

	47
	ОД1
	Медицинское обследование детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, помещаемых под надзор в организацию для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей
	Д.3
	DK


* Дети-сироты, проживающие в организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме, только в соответствии с приказом Минздрава РФ от 16.05.2019 №302н 

** Выставляется медицинской организацией, оплата АМП которой осуществляется по подушевому нормативу финансирования, в случае оказания медицинской помощи по направлению другой медицинской организации Ленинградской области, оплата АМП которой также осуществляется по подушевому нормативу финансирования и к которой прикреплен пациент для оказания первичной медико-санитарной помощи. Обязательно заполнение полей NPR_MO и NPR_DATE;

*** Для осуществления учета проведения диспансеризации определённых групп взрослого населения или профилактического медицинского осмотра по месту работы/учебы. 

Обязательное заполнение сведений о диспансерном наблюдении (PR_D_N) при проведении первого в текущем году диспансерного приема (осмотра, консультации) в рамках диспансеризации определённых групп взрослого населения или профилактического медицинского осмотра по месту работы/учебы. 

4.3. Окончательный реестр счета за отчетный период должен иметь нумерацию:

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


где 

	1-3
	-
	тип счета (графа 2 Таблицы 2)

	4-6
	-
	три последние цифры реестрового номера медицинской организации,

	7-8
	-
	2 последние цифры из реестрового номера СМО (РФ - 99),

	9
	-
	«-»  (разделитель),

	10-15
	-
	номер реестра счетов согласно учету, принятому в медицинской организации.


4.4. Номер счета должен быть уникальным в рамках календарного года.

4.5. Медицинские организации представляют в ТФОМС и принимают к учету окончательные реестры счетов, имеющие статус «ФЛК-2 пройден», и соответствующие счета на оплату медицинской помощи. 

4.6. Обмен информацией о коде тарифа.

4.6.1. Медицинской организацией должна осуществляться обязательная передача кода тарифа в реестрах счетов за оказанную помощь в амбулаторных условиях (ZL_LIST/ZAP/Z_SL/USL_OK=3) по форматам приложений Д.1 и Д.4 информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи, размещенных в документах ФФОМС на www.ffoms.gov.ru), а также в реестрах счетов по диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения по формату приложения Д.3.

4.6.2. Код тарифа должен передаваться в теге «Служебное поле» (ZL_LIST/ZAP/Z_SL/SL/COMENTSL) в формате «TARIFF_UNID:Значение;». Значение должно соответствовать коду тарифа в справочнике тарифов из сервиса НСИ ТФОМС (R_NSI_CAL_TARIFF, поле UNID), действующего на момент окончания лечения. 

4.7. Необходимо передавать в теге «Код способа оплаты медицинской помощи»  (ZL_LIST/ZAP/Z_SL/IDSP) для счетов, оплачиваемых по подушевому нормативу финансирования (в соответствии с Приложением № 1 к Тарифному соглашению «Перечень медицинских организаций, включенных в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования в Ленинградской области, в разрезе условий оказания медицинской помощи и применяемых способов оплаты медицинской помощи, по ТПОМС в ЛО (в рамках базовой) на 2025 г.», следующие коды способа оплаты:

44 «По подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся к МО лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой МО медицинской помощи, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации» – для счетов медицинских организаций, по которым оплачивается по подушевому нормативу медицинская помощь по всем видам и условиям;

31 «По подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации» – для счетов медицинских организаций, по которым оплачивается по подушевому нормативу медицинская помощь в амбулаторных условиях;

36 «По подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи» – для скорой медицинской помощи.

При этом в один реестр счета могут быть включены случаи только с одним кодом способа оплаты.

4.8. В счетах по п.21-22 (3УМ, 3УС) Таблицы 2 рекомендуется не включать в 1 законченный случай медицинские услуги по разным видам исследований.

4.9. В счетах по п.10-13 (1СМ, 1СС, 2ДМ, 2ДС) Таблицы 2 законченный случай (ZL_LIST/ZAP/Z_SL) должен содержать только один случай (ZL_LIST/ZAP/Z_SL/SL), за исключением подпунктов 3, 5, 7 – 9 пункта 4.3 Методических рекомендаций по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования, направленных совместным письмом от 28.01.2025 Минздрава России № 31-2/115 и ФОМС № 00-10-26-2-06/965.

5. Проведение проверки – форматно-логического контроля (далее – ФЛК) – разрешение или запрещение при выставлении реестров счетов за оказанную медицинскую помощь лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию.
5.1. В связи с введением отчетной формы 2 КВ «Сведения о реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования», предоставляемой в ФОМС в новой редакции ежемесячно:

осуществляется проверка (по дате окончания лечения) - форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – запрещение при выставлении реестров счетов за оказанную медицинскую помощь лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию, с заболеванием и (или) подозрением на заболевание новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) по диагнозам U07.1, U07.2, в рамках реализации ТПОМС в амбулаторно-поликлинических условиях:

- в неотложной форме (посещение) со всеми результатами обращения за исключением случаев с диагнозами U07.1, U07.2 с результатом «направлен на госпитализацию»,

- с профилактическими и иными целями (посещение),

- по диспансеризации и профилактическим медицинским осмотрам (комплексное посещение),

- по углубленной диспансеризации (комплексное посещение).

Таким образом, запрещается выставление случаев по диагнозам U07.1, U07.2 (по дате окончания лечения):

— по амбулаторно-поликлинической помощи (USL_OK = 3) с лечением одним днём (DATE_1 = DATE_2), со всеми результатами обращения за исключением случаев с диагнозами U07.1, U07.2 в неотложной форме (FOR_POM = 2) из справочника V014 «Классификатор форм оказания медицинской помощи» с одновременным заполнением поля результат (RSLT = 305) «направлен на госпитализацию» из справочника V009 «Классификатор результатов обращения за медицинской помощью»

— по диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам и углубленной диспансеризации (тип файла Д.3).

При обнаружении подобных случаев следует выводить сообщение об ошибке: «Выставление случаев лечения COVID-19 (U07.1, U07.2) одним днём. Проверьте сроки лечения или выберите более точные диагнозы».

5.2. На основании письма Комитета по здравоохранению Ленинградской области от 20.04.2022 №12-272/2022 о направлении в том числе письма ГБУЗ Леноблцентр от 12.04.2022 №01-19/130, а также с учетом этапности оказания медицинской помощи – областного уровня:
при выставлении реестров счетов за оказанную медицинскую помощь лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию, на оплату обращений в связи с заболеваниями (за законченный случай) в амбулаторных условиях, в рамках реализации ТПОМС из «Сборник тарифов на оплату обращений в связи с заболеваниями (за законченный случай) в амбулаторных условиях по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой), в том числе для межтерриториальных расчетов на 2025г.» (приложение 21 к Тарифному соглашению на 2025 г.)

осуществляется проверка ФЛК – разрешение использование тарифа «Дерматология Л» согласно Приложению 4 к Порядку.

5.3. Осуществляется проверка ФЛК при выставлении случаев лечения по двум и более КСГ по основаниям, изложенным в подпунктах 2-10 подраздела «Оплата случая лечения по двум и более КСГ» приложения 44 к Тарифному соглашению на 2025 г. «Подходы к оплате отдельных случаев оказания медицинской помощи по КСГ по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой) на 2025г.», по основаниям, изложенным в подпунктах по прерванности 2-4 указанного приложения: 

   - если в сведениях о случае лечения до перевода в файлах Д.1, Д.4 в элементе ZL_LIST/ZAP/Z_SL/COMENTSL (Служебное поле) внесен признак оплаты по двум КСГ – значение «PAY=2KSG» (без кавычек), такой случай не будет считаться прерванным.

По всем случаям с признаком «PAY=2KSG» будет проводиться повторный МЭК. При отсутствии случая лечения после перевода (второго КСГ), соответствующего пунктам 2-10 подраздела «Оплата случая лечения по двум и более КСГ», случай до перевода будет отказываться на повторном МЭКе с возможностью последующего перевыставления без указанного признака по тарифу прерванного случая.

5.4. Диспансерное наблюдение 
I. Диспансерное наблюдение взрослого населения.

На основании Постановления Правительства Российской Федерации от 27.12.2024 №1940 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2025 год и на плановый период 2026 и 2027 годов» и приказов Минздрава РФ от 15.03.2022 №168н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми» (далее – Приказ №168н), от 04.06.2020 № 548н «Об утверждении порядка диспансерного наблюдения за взрослыми с онкологическими заболеваниями» (далее – Приказ №548н): 
Осуществляется проверка - форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – разрешение при выставлении реестров счетов за оказанную медицинскую помощь на оплату комплексного посещения (законченного случая) при проведении диспансерного наблюдения отдельных категорий граждан из числа взрослого населения, включая диспансерное наблюдение работающих граждан и (или) обучающихся в образовательных организациях в амбулаторных условиях по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой) на 2025г. по тарифам из приложения 26 к Тарифному соглашению на 2025 год «Сборник тарифов на оплату комплексного посещения (законченного случая) при проведении диспансерного наблюдения отдельных категорий граждан из числа взрослого населения, включая диспансерное наблюдение работающих граждан и (или) обучающихся в образовательных организациях, и детей-сирот, проживающих в организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме, только в соответствии с приказом Минздрава РФ от 16.05.2019 №302н в амбулаторных условиях по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой), в том числе для межтерриториальных расчетов на 2025г.» (раздел I):

- условие оказания – амбулаторно,

- застрахованным по ОМС 18 лет и старше,

- при заполнении поля «DN» в соответствии со справочником,

- поле P_CEL = 1.3 (цель посещения) из Классификатора целей посещения V025 Приложения А,

- по диагнозам и специалистам, указанным в приложениях 1, 2, 3 к Приказу №168н, а также диагнозам согласно Приказу №548н. 

Для корректного выставления счетов по диспансерному наблюдению медицинским организациям предлагаем пользоваться Таблицей 3. 

Таблица 3

	№ п/п
	Профиль медицинской помощи
	Наименование тарифа
	Специальность медицинского персонала
	Номер приказа МЗ, код МКБ

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Онкология
	Диспансерное наблюдение ОЗВ
	Онкология
	Приказ 168 н -  D24, N60.; Приказ № 548н - С 00- С96, D 00 - D09

	2
	Терапия, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика
	Диспансерное наблюдение СДВ
	Терапия, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика
	Приказ 168 н -   E11, R73.0, R73.9

	3
	Кардиология, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Терапия
	Диспансерное наблюдение БСКВ
	Кардиология, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Терапия
	Приказ 168 н  Кардиология: I05 - I09;  I34 - I37;  I51.0 - I51.2;  I71, Z95.2 - Z95.4;  Z95.8;  Z95.9;       I10 - I15;  I20 - I25; 
Z95.1;  Z95.5;  I26;  I27.0;  I28;  I27.2; I27.8;  I33;  I38 - I39;  I40;  I41;  I51.4;  I42;  I44 - I49;  Z95.0;   I50;  I65.2;  E78, Q20 - Q28;  
Приказ 168 н     Терапия, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика: I10 - I15;  I20 - I25;  Z95,1; Z95,5;  I44 - I49;  Z95,0;  I50; I65.2; I67.8, I69.0-I69.4

	4
	Акушерское дело, Акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности),  Дерматовенерология, Инфекционные болезни,  Лечебное дело, Неврология, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Оториноларингология (за исключением использования кохлеарной имплантации), Офтальмология, Стоматология, Терапия, Травматология и ортопедия, Урология,  Хирургия, Эндокринология 
	Диспансерное наблюдение иное В
	Акушерское дело, Акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности),  Дерматовенерология, Инфекционные болезни,  Лечебное дело, Неврология, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Оториноларингология (за исключением использования кохлеарной имплантации), Офтальмология, Стоматология, Терапия, Травматология и ортопедия, Урология,  Хирургия, Эндокринология 
	По 168 н приказу все остальные за исключением диспансерного наблюдения ОЗВ, СДВ, БСКВ


II. Диспансерное наблюдение детей-сирот, проживающих в организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме.

На основании Постановления Правительства Российской Федерации от 27.12.2024 №1940 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2025 год и на плановый период 2026 и 2027 годов» и приказа Минздрава РФ от 16.05.2019 №302н «Об утверждении Порядка прохождения несовершеннолетними диспансерного наблюдения, в том числе в период обучения и воспитания в образовательных организациях» (далее – Приказ №302н): 
Осуществляется проверка - форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – разрешение при выставлении реестров счетов за оказанную медицинскую помощь на оплату комплексного посещения (законченного случая) при проведении диспансерного наблюдения детей-сирот, проживающих в организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме в амбулаторных условиях по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой) на 2025г. по тарифам из приложения 26 к Тарифному соглашению на 2025 год «Сборник тарифов на оплату комплексного посещения (законченного случая) при проведении диспансерного наблюдения отдельных категорий граждан из числа взрослого населения, включая диспансерное наблюдение работающих граждан и (или) обучающихся в образовательных организациях, и детей-сирот, проживающих в организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме, только в соответствии с приказом Минздрава РФ от 16.05.2019 №302н в амбулаторных условиях по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой), в том числе для межтерриториальных расчетов на 2025г.» (раздел II):

- согласно списку детей-сирот, проживающих в организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме, предоставленному медицинскими организациями Ленинградской области в ТФОМС ЛО,
- условие оказания – амбулаторно,

- застрахованным по ОМС до 18 лет,

- при заполнении поля «DN» в соответствии со справочником,

- поле P_CEL = 1.3 (цель посещения) из Классификатора целей посещения V025 Приложения А,

- по диагнозам и специалистам, указанным в Приказе №302н.
Для корректного выставления счетов по диспансерному наблюдению медицинским организациям предлагаем пользоваться таблицей 4. 

Таблица 4

	№ п/п
	Профиль медицинской помощи
	Наименование тарифа
	Специальность медицинского персонала
	Номер приказа МЗ, код МКБ

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Детская онкология, Педиатрия, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика
	Диспансерное наблюдение ОЗДС
	Детская онкология, Педиатрия, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика
	С 00 - С 97.;

	2
	Педиатрия, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Детская эндокринология
	Диспансерное наблюдение СДДС
	Педиатрия, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Детская эндокринология
	Е 10 - Е 14.; 

	3
	Кардиология, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Педиатрия, Детская кардиология
	Диспансерное наблюдение БСКДС
	Кардиология, Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Педиатрия, Детская кардиология
	I 10 - I 13,9.; 

	4
	Инфекционные болезни,  Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Педиатрия, Детская эндокринология, Детская хирургия, Гастроэнтерология, Офтальмология
	Диспансерное наблюдение иное ДС
	Инфекционные болезни,  Лечебное дело, Общая врачебная практика (семейная медицина), Общая практика, Педиатрия, Детская эндокринология, Детская хирургия, Гастроэнтерология, Офтальмология
	за исключением диспансерного наблюдения ОЗДС, СДДС, БСКДС


5.5. На основании Методических рекомендаций по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования» (далее – Методические рекомендации), Министерства здравоохранения РФ и Федерального фонда ОМС:

5.5.1 Осуществляется проверка - форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – разрешение при выставлении реестров счетов на оплату за оказанную медицинскую помощь применения нового коэффициента сложности лечения пациента (КСЛП) «Проведение 1 этапа медицинской реабилитации пациентов»:

	Код
	Случаи, для которых установлен КСЛП
	Значение КСЛП

	18
	проведение 1 этапа медицинской реабилитации пациентов
	0,15


который можно применять только в случае  проведения 1 этапа медицинской реабилитации пациентов - при проведении реабилитационных мероприятий при нахождении пациента на реанимационной койке и/или койке интенсивной терапии, начавшихся не позднее 48 часов от поступления в отделение реанимации или на койку интенсивной терапии с общей длительностью реабилитационных мероприятий не менее 5 суток, включая период после перевода на профильные койки по окончании реанимационных мероприятий, при обязательной продолжительности реабилитационных мероприятий не менее одного часа в сутки (при условии организации отделения ранней медицинской реабилитации на не менее чем 12 коек отделения, оказывающего медицинскую помощь по профилю «анестезиология и реанимация», и его укомплектования в соответствии с порядком оказания медицинской помощи по медицинской реабилитации):

только в соответствии с Перечнем медицинских организаций, осуществляющим деятельность в сфере обязательного медицинского страхования (с учетом структурных подразделений), согласно приложению 5 к Порядку.

5.5.2 Осуществляется проверка – форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – разрешение при выставлении реестров счетов на оплату за оказанную медицинскую помощь по тарифам за комплексное посещение школы для больных сахарным диабетом: 

	Наименование тарифа
	Профиль / Специальность медицинского персонала
	Количество занятий – не менее

	Школа для взрослых пациентов с сахарным диабетом 1 типа
	Эндокринология
	5

	Школа для взрослых пациентов с сахарным диабетом 2 типа
	Эндокринология
	5

	Школа для детей и подростков с сахарным диабетом
	Детская эндокринология
	10


из приложения 27 к Тарифному соглашению на 2025г. «Сборник тарифов на оплату комплексных посещений (законченного случая) с профилактическими и иными целями школ для больных с хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным диабетом, в амбулаторных условиях по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой), в том числе для межтерриториальных расчетов на 2025г.»

- условие оказания – амбулаторно,

- только по медицинским организациям:

по взрослому населению – застрахованным по ОМС 18 лет и старше - по тарифам «Школа для взрослых пациентов с сахарным диабетом 1 типа» и «Школа для взрослых пациентов с сахарным диабетом 2 типа», согласно приложению 6 к Порядку»,

по детскому населению – застрахованным по ОМС до 18 лет - по тарифу «Школа для детей и подростков с сахарным диабетом», согласно приложению 7 к Порядку».

 Комплексное посещение школы для больных сахарным диабетом отражается в счетах в рамках законченного случая за комплексное посещение при определенном количестве посещений (5 или 10).

При этом осуществлять проверку количества дней лечения:

1) Дата окончания лечения больше даты начала лечения на 5 или более и на 10 дней или более, соответственно тарифам;

2) Количество посещений больше либо равно 5, и больше либо равно 10, соответственно тарифам».

5.6. На основании Постановления Правительства Российской Федерации от 27.12.2024 №1940 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2025 год и на плановый период 2026 и 2027 годов» и письма Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 10.02.23 № 00-10-30-4-06/1921 о проведении исследований на наличие вирусов респираторных инфекций, включая вирус гриппа:

при выставлении реестров счетов за оказанную медицинскую помощь лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию, которым оказывались услуги тестирования на выявление наличие вирусов респираторных инфекций, включая вирус гриппа, в рамках реализации ТПОМС в амбулаторно-поликлинических условиях по мед. услугам в связи с заболеванием по тарифам из приложения 24 к Тарифному соглашению на 2025г. «Сборник тарифов на оплату тестирования групп риска на наличие вирусов респираторных инфекций, включая вирус гриппа (любым из методов) при оказании медицинских услуг по амбулаторной медицинской помощи по поводу заболевания по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой), в том числе для межтерриториальных расчетов на 2025г.».
осуществляется проверка ФЛК – разрешение использования услуг по тестированию на выявление вирусов респираторных инфекций, включая вирус гриппа (любым из методов) только по Перечню медицинских организаций, согласно приложению 8 к Порядку. 

5.7. На основании Методических рекомендаций по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования» (далее – Методические рекомендации), Министерства здравоохранения РФ и Федерального фонда ОМС:

Осуществляется проверка – форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – разрешение при выставлении реестров счетов на оплату за оказанную медицинскую помощь по медицинской реабилитации в стационарных условиях по следующим КСГ:

	st37.024
	Продолжительная медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями центральной нервной системы

	st37.025
	Продолжительная медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы

	st37.026
	Продолжительная медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями центральной нервной системы и с заболеваниями опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы (сестринский уход)


только при длительности лечения не менее 30 дней.

5.8. В соответствии с письмом Минздрава РФ о формировании и экономическом обосновании территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи
осуществляется проверка ФЛК – разрешение при выставлении счетов за оказанную медицинскую помощь по КСГ st19.001 – st19.181 в стационарных условиях и ds19.016 - ds19.156 в условиях дневного стационара по профилям – онкология, радиология и гематология - только по перечню медицинских организаций, согласно приложению 9 к Порядку.
5.9. В соответствии с Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2025 год, и на основании федерального классификатора V019 и Приложения 52 «Сборник тарифов на оплату законченного случая лечения в стационарных условиях (с использованием ВМП) по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой), в том числе при межтерриториальных расчетах на 2025г.» к Тарифному соглашению на 2025 год утвердить Таблицу соответствия тарифов ВМП и методов по классификатору V019, согласно приложению 10 к Порядку.

5.10. В целях контроля профильной госпитализации при заболеваниях острым коронарным синдромом (ОКС) и острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) на этапе ввода счета за оказанную медицинскую помощь на основании Приказа Комитета по здравоохранению Ленинградской области «Об организации оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной формах пациентам с болезнями системы кровообращения в Ленинградской области» по перечню медицинских организаций, перечню профилей, по которым осуществляется профильная госпитализация по заболеваниям ОКС и ОНМК 

осуществляется проверка ФЛК – разрешение при выставлении счетов за оказанную медицинскую помощь только по перечню медицинских организаций, согласно приложению 11 к Порядку.

5.11. В соответствии с письмом Минздрава РФ о формировании и экономическом обосновании территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи
осуществляется проверка ФЛК – разрешение при выставлении счетов за оказанную медицинскую помощь по заболеванию с гепатитом С в условиях дневного стационара по следующим КСГ:

	ds12.022
	Лечение хронического вирусного гепатита C (уровень 1)

	ds12.023
	Лечение хронического вирусного гепатита C (уровень 2)

	ds12.024
	Лечение хронического вирусного гепатита C (уровень 3)

	ds12.025
	Лечение хронического вирусного гепатита C (уровень 4)

	ds12.026
	Лечение хронического вирусного гепатита C (уровень 5)

	ds12.027
	Лечение хронического вирусного гепатита C (уровень 6)


по профилю «инфекционные болезни» - только по перечню медицинских организаций, согласно приложению 12 к Порядку.

5.12. В соответствии с письмом Минздрава РФ о формировании и экономическом обосновании территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи
осуществляется проверка ФЛК – разрешение при выставлении счетов за оказанную медицинскую помощь по консультированию медицинским психологом в амбулаторных условиях с иными целями по следующим тарифам:
	№ п/п
	Профиль медицинской помощи
	Наименование тарифа
	Специалист

	1
	Терапия
	Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога первичного (B01.070.009) ВБД
	Медицинский психолог

	2
	
	Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога повторного (B01.070.010) ВБД
	Медицинский психолог

	3
	Терапия
	Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога первичного (B01.070.009) ДН
	Медицинский психолог

	4
	
	Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога повторного (B01.070.010) ДН
	Медицинский психолог

	5
	Акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий и искусственного прерывания беременности)
	Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога первичного (B01.070.009) ЖенБР
	Медицинский психолог

	6
	
	Прием (тестирование, консультация) медицинского психолога повторного (B01.070.010) ЖенБР
	Медицинский психолог


5.13. В целях осуществления мониторинга проведенных исследований, а также использования медицинскими организациями для кодирования услуг в рамках диспансеризации и профилактических медицинских осмотров взрослого и детского населения, углубленной диспансеризации и диспансеризации репродуктивного здоровья в 2025 году при выставлении счетов использовать:

5.13.1. Территориальный классификатор услуг, оказываемых в ходе проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения (первый и второй этапы, приказ Минздрава России от 27.04.2021 №404н), профилактических медицинских осмотров взрослого населения (приказ Минздрава России от 27.04.2021 №404н), углубленной диспансеризации (первый и второй этапы, приказ Минздрава России от 01.07.2021 №698н) и диспансеризации репродуктивного здоровья (первый и второй этапы, письмо Минздрава России от 08.04.2024 №17-6/И/2-6434), согласно приложению 13 к Порядку;

5.13.2. Территориальный классификатор услуг, оказываемых в ходе проведения профилактических осмотров несовершеннолетних до 18 лет (приказ Минздрава России от 10.08.2017 № 514н), диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (приказ Минздрава России от 15.02.2013 № 72н), диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью (приказ Минздрава России от 21.04.2022 № 275н), согласно приложению 14 к Порядку.
5.14. В целях реализации Постановления Правительства Российской Федерации от 27.12.2024 №1940 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2025 год и на плановый период 2026 и 2027 годов» в части «Порядка оказания медицинской помощи отдельным категориям ветеранов боевых действий» и осуществления мониторинга оказанной медицинской помощи по диспансеризации участникам специальной военной операции (СВО),
медицинским организациям необходимо заполнять в блоке «Сведения о пациенте» поле «Социально-значимая категория лиц» значением «035» – участники СВО, уволенные в запас (отставку).
При заполнении указанного поля значением «035»:
Осуществляется проверка - форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – разрешение при выставлении реестров счетов за оказанную медицинскую помощь в 1 день по диспансеризации 1 этапа, включая углубленную диспансеризацию граждан, перенесших новую коронавирусную инфекцию (COVID-19), диспансеризацию для оценки репродуктивного здоровья женщин и мужчин, по Сборникам тарифов – приложения 16, 18, 19 к Тарифному соглашению на 2025 год и 2 этапа диспансеризации – приложение 17, приему иных специалистов в амбулаторных условиях без ограничения количества исследований, по соответствующим Сборникам тарифов.

5.15. На основании Методических рекомендаций по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования» (далее – Методические рекомендации), Министерства здравоохранения РФ и Федерального фонда ОМС:

Осуществляется проверка - форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – разрешение при выставлении реестров счетов на оплату за оказанную медицинскую помощь в стационарных условиях по КСГ st36.048 «Досуточная госпитализация в диагностических целях» - по профилю «скорая медицинская помощь», только по перечню медицинских организаций (по структурному подразделению), согласно приложению 15 к Порядку.

5.16. В целях реализации запроса ФФОМС от 06.02.2025 № 00-10-30-1-01/1578 об объемах и стоимости медицинской помощи, оказанной ветеранам и инвалидам Великой Отечественной войны в рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования:

медицинским организациям, оказывающим медицинскую помощь ветеранам Великой Отечественной войны в рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования, из числа лиц, указанных в подпунктах "а" – "и" подпункта 1 пункта 1 статьи 2 Федерального закона от 12 января 1995 года №5-ФЗ "О ветеранах" (далее – Закон №5-ФЗ) и инвалидам Великой Отечественной войны, указанных в статьях 2 и 4 Закона № 5-ФЗ, необходимо заполнять в блоке «Сведения о пациенте» поле «Социально-значимая категория лиц» значением кода «ВОВ» – ветераны и инвалиды Великой Отечественной войны.
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