Приложение 43

к протоколу № 2 заседания Комиссии

от 17.03.2015 г

МЕТОДИЧЕСКОЕ ПИСЬМО

«О Порядке ведения медицинской документации и заполнения реестров счетов за оказанную амбулаторную медицинскую помощь в 2015 году,

в том числе по профилю «стоматология»

В рамках реализации требований глав 9 и 10 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» и в связи с поступающими вопросами руководителей медицинских организаций по ведению медицинской документации и оформлению реестров счетов за оказанную в 2015 году амбулаторную медицинскую помощь Комиссия по разработке Территориальной программы ОМС разъясняет следующее.

1. В соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 28 ноября 2014 г. № 1273 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов»,  письмом Минздрава России от 12.12.2014 № 11-9/10/2-9388 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», постановлением Правительства Ленинградской области от 22.12.2014 № 613 «О Территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Ленинградской области на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов» (далее по тексту – Территориальная программа) при планировании объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, единицей объема является:

а) посещение в связи с оказанием неотложной помощи;

б) посещение с профилактической целью;

в) обращение по поводу заболевания.

В соответствии с приказами Министерства здравоохранения и социального развития от 15.05.2012 № 543Н «Об утверждения Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» и от 22.11.2004 № 255 «О Порядке оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг» на каждого пациента при оказании амбулаторно-поликлинической помощи заполняются «Медицинская карта амбулаторного пациента» (ф. № 025/у-04) и «Талон амбулаторного пациента» (ф. № 025-12/у).  

В соответствии с письмом Минздрава России 12.12.2014 № 11-9/10/2-9388  медицинские организации ведут раздельный учет посещений с профилактической целью, неотложной медицинской помощи и обращений по поводу заболеваний.

2. В соответствии с Тарифным соглашением по обязательному медицинскому страхованию на 2015 год от 30.12.2014 оплата медицинской помощи в амбулаторных  условиях осуществляется по 3 группам:
1 группа – Неотложная помощь («Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2015 год. Амбулаторная медицинская помощь в неотложной форме. Часть I, Часть II»). Единица измерения – посещение. По данной группе применяется следующий способ оплаты:

· за посещение в связи с оказанием неотложной помощи

        2 группа – Профилактическая помощь («Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2015 год. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической целью Часть I, Часть II»). Единица измерения – посещения. По данной группе применяются следующие способы оплаты: 

- за посещение в поликлинике (в том числе с целью профилактики по стоматологии с пометкой «0,75»);

· комплексная услуга центра здоровья
· за законченный случай в поликлинике (диспансеризация определенных групп взрослого населения с пометкой «ДВ1»)

· УЕТ в стоматологии (однократное посещение по заболеванию с пометкой «3,7»)

3 группа – Обращения по поводу заболевания («Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2015 год. Амбулаторная медицинская помощь в связи с обращением по поводу заболевания. Часть I, Часть II.»).  Единица измерения – обращение. По данной группе применяется следующий способ оплаты:

· за обращение (законченный случай в поликлинике) по клинико-статистической группе 

· за УЕТ в стоматологии

При оформлении реестров счетов следует руководствоваться требованиями 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» (с изменениями и дополнениями).

3. При оформлении реестров счетов по «Неотложной помощи» необходимо руководствоваться следующим:

3.1 Неотложная помощь в соответствии с Территориальной программой и приказом Министерства здравоохранения и социального развития от 15.05.2012 № 543Н «Об утверждения Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» оказывается медицинскими работниками отделения (кабинета) неотложной медицинской помощи либо медицинскими работниками других подразделений медицинской организации в соответствии с графиком дежурств, утвержденным ее руководителем.

3.2. 1 случай = 1 посещению. Дата начала лечения = дате окончания лечения, при этом заполняется один талон амбулаторного пациента по форме №  025-12/у. 

3.3. В Журнале приема вызовов «неотложной помощи» необходимо указывать точное время приема вызова, ФИО, дату рождения, адрес пациента, повод для вызова, место оказания неотложной медицинской помощи («амбулаторно», «на дому»).

3.4. В целях определения медицинской помощи в медицинской карте амбулаторного больного необходимо оформлять посещения по «неотложной помощи» записью «Неотложная помощь» или записью «НП» с указанием даты и точного времени фактического выполнения вызова.
3.5. В целях корректного оформления поля реестров счетов «Результат обращения» рекомендуем использовать следующие варианты: Лечение завершено, Направлен на госпитализацию, Направлен в дневной стационар, Направлен в стационар на дому, Направлен на консультацию, Направлен на консультацию в другое ЛПУ, Направлен в реабилитационное отделение, Констатация факта смерти, Направлен на обследования. 

3.6. В целях корректного оформления поля реестров счетов «Исход обращения» рекомендуем использовать следующие варианты: Выздоровление, Ремиссия, Улучшение, Без перемен, Ухудшение.

3.7. При оказании неотложной помощи в приемных отделениях медицинских организаций оказание неотложной помощи оформлять соответствующей записью в Журнале учета приема больных и отказов в госпитализации» (форма 001/у).

4. При оформлении реестров счетов по «Профилактической помощи» необходимо руководствоваться следующим: 

4.1. 1 случай = 1 посещению. Дата начала лечения = дате окончания лечения, при этом заполняется один талон амбулаторного пациента по форме №  025-12/у. 

4.2. В соответствии с письмом Минздрава России от 12.12.2014 № 11-9/10/2-9388 объем медицинской помощи в амбулаторных условиях по профилактической помощи включает:

а) посещения с профилактической целью, в том числе:

центров здоровья (комплексный медицинский осмотр);

в связи с диспансеризацией определенных групп населения;

в связи с профилактическими медицинскими осмотрами в соответствии с порядками, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации;

в связи с патронажем;

б) посещения с иными целями, в том числе:

в связи с другими обстоятельствами (получением справки, других медицинских документов);

медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, ведущих самостоятельный прием;

в) разовые посещения в связи с заболеванием.

4.3. В целях четкого определения деления медицинской помощи рекомендуем в медицинской карте амбулаторного больного оформлять посещения по «профилактической помощи»  записью «Профилактическая помощь» или «ПП».

4.4. В целях корректного оформления поля реестров счетов «Результат обращения» рекомендуем следующие варианты: при разовых посещениях по поводу заболевания, связанных с диагностическим обследованием, направлением на консультацию, госпитализацию, в дневной стационар, а также при посещении медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, ведущих самостоятельный прием - Лечение завершено, Лечение продолжено, Направлен на госпитализацию, Направлен в дневной стационар, Направлен в стационар на дому, Направлен в реабилитационное отделение, Направлен на обследование. По остальным поводам – в соответствии с Классификатором результатов обращения Федерального фонда обязательного медицинского страхования (V009). 

4.5. В целях корректного оформления поля реестров счетов «Исход обращения» рекомендуем следующие варианты: при разовых посещениях по поводу заболевания, связанных с диагностическим обследованием, направлением на консультацию, госпитализацию, в дневной стационар, а также при посещении медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, ведущих самостоятельный прием - Выздоровление, Ремиссия, Улучшение, Без перемен, Ухудшение; по остальным поводам - Осмотр.

4.6. При оформлении медицинских карт амбулаторного больного и оформлении реестров счетов по профилю «стоматология» необходимо руководствоваться Приложением 25 к Тарифному соглашению от 30.12.2014 г. «Классификатор  медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ) на 2015 год (с инструкцией по применению)».
5. При оформлении реестров счетов по «Обращению по поводу заболевания» необходимо руководствоваться следующим: 

5.1. Стоимость случая лечения по «обращению по поводу заболевания», в том числе по профилю «стоматология»:   1 случай = 1 обращение. Дата начала лечения < даты окончания лечения, при этом заполняется один талон амбулаторного пациента по форме №  025-12/у. 

5.2. В соответствии с письмом Минздрава России от 12.12.2014 № 11-9/10/2-9388  обращение по поводу заболевания - это законченный случай лечения заболевания при кратности не менее двух посещений по поводу одного заболевания. 

При этом необходимо учитывать, что кратность это средняя величина, предназначенная для экономических расчетов. 
5.3. В целях корректного оформления поля реестров счетов «Результат обращения» рекомендуем следующие варианты: Лечение завершено, Лечение прервано по инициативе пациента, Лечение прервано по инициативе ЛПУ,  Лечение продолжено, Направлен на госпитализацию, Направлен в дневной стационар, Направлен в стационар на дому, Направлен на консультацию, Направлен на консультацию в другое ЛПУ, Направлен в реабилитационное отделение, Констатация факта смерти, Динамическое наблюдение, Направлен на обследования. 

5.4. В целях корректного оформления поля реестров счетов «Исход обращения» рекомендуем следующие варианты: Выздоровление, Ремиссия, Улучшение, Без перемен, Ухудшение.

5.5. Обращения по поводу заболеваний длительностью более одного месяца, оформляются этапными помесячными эпикризами, на основании которых определяется законченный случай «Обращение по поводу заболевания». Сроки лечения определяются следующим образом: 

· дата начала лечения =  дате при первом посещении, в дальнейшем: дата начала лечения = дате посещения при начале следующего этапа;

· дата окончания лечения = дате последнего посещения, по которой делается запись по этапному эпикризу или завершению лечения.  В данном случае результат обращения в реестре счетов «Лечение продолжено». 
При окончании месяца случаи с этапным лечением выносятся на заседание  врачебной комиссии. Решение комиссии вносится в первичную медицинскую документацию пациента. Лечащим врачом в  первичной медицинской документации пациента оформляется этапный эпикриз. 

5.6. При оформлении медицинских карт амбулаторного больного и оформлении реестров счетов по профилю «стоматология» необходимо руководствоваться Приложением 25 к Тарифному соглашению от 30.12.2014 г. «Классификатор  медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ) на 2015 год (с инструкцией по применению)».
6. Незаконченные случаи обращений по поводу заболеваний  с результатами обращения «Лечение прервано по инициативе пациента» и  «Лечение прервано по инициативе ЛПУ» выносятся на заседание врачебной комиссии. На врачебной комиссии рассматриваются причины незавершенности случая, и определяется, к какой группе  их отнести.

Случаи с одним посещением, если лечение прервано по инициативе пациента или медицинской организации, оформляются как посещение с профилактической целью.  

Случаи с двумя и более посещениями оформляются как «Обращение по поводу заболевания».  

7. Случай обращения по заболеванию, начатому одним врачом и продолженному другим, закрывается как одно обращение - законченный случай специалистом по последнему посещению.

8. При проведении районной пренатальной комиссии по профилю акушерство и гинекология посещение беременных с заболеваниями, отягощающими течение беременности, состоящим на учете с высокой группой риска по перинатальным потерям,  оформляется как профилактическое (при условии проведения осмотра пациента, записи в медицинской карте амбулаторного пациента и оформления талона амбулаторного пациента), так как на комиссию беременные направляются по заключению лечащего врача с результатами анализов и исследований.  

9. Использование тарифов при оказании медицинской помощи средним медицинским персоналом: 

- «Педиатрия (средний персонал)», «Терапия (средний персонал)», «Общая практика (средний персонал)», «Акушерское дело (средний персонал)» применяется при возложении на фельдшера, акушерку функции врача в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 23.03.2012 № 252Н «Об утверждении Порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации при организации оказания первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по назначению и применению лекарственных препаратов, включая наркотические лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты» при оказании амбулаторной медицинской помощи на терапевтическом, педиатрическом участке, участке ВОП; 

- «Общая практика (фельдшер)», «Лечебное дело (фельдшер)» осуществляется при возложении на фельдшера функции врача в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 23.03.2012 № 252Н «Об утверждении Порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации при организации оказания первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по назначению и применению лекарственных препаратов, включая наркотические лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты» при оказании медицинской помощи в амбулатории с выделением фельдшерского участка в составе комплексного участка по кодам МКБ-Х и другими условиями, указанными в соответствующих КСГ;

- «Лечебное дело (доврачебная МП)», «Общая практика (доврачебная МП)», «Акушерское дело (доврачебная МП)» применяется при осуществлении фельдшером, акушеркой приема в кабинете доврачебного приема с установлением диагноза по кодам МКБ-Х;

- «Лечебное дело (ФАП)»,  «Акушерское дело (ФАП)»  применяется при оказании медицинской помощи фельдшером, акушеркой на фельдшерско-акушерском пункте;

- «Педиатрия дшк. (средний персонал)»  применяется при оказании медицинской помощи фельдшером в дошкольных образовательных учреждениях при выполнении функций врача-педиатра;

- «Педиатрия шк. (средний персонал)»  применяется при оказании медицинской помощи фельдшером в учреждениях начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования.

10. При проведении профилактических медицинских осмотров детям в дошкольных и образовательных учреждениях, проводимых в соответствии с нормативными документами Министерства здравоохранения, допускается использование следующих кодов диагнозов в соответствии  с МКБ-Х:

Z00.0 – общий медицинский осмотр (за исключением ребенка грудного и раннего возраста);

Z00.3 – обследование с целью оценки состояния развития подростка (состояние пубертатного развития);

Z02.0 – обследование в связи с поступлением в учебные заведения (осмотр в связи с поступлением в дошкольное учреждение (образовательное).

11. При наличии у гражданина результатов осмотров, исследований или сведений об иных медицинских мероприятиях, входящих в объем диспансеризации, которые выполнялись в течение 12 месяцев, предшествующих месяцу проведения диспансеризации (12 месяцев на дату проведения осмотра врачом/фельдшером, ответственным за проведение диспансеризации), решение о необходимости повторного осмотра, исследования или мероприятия в рамках диспансеризации принимается индивидуально с учетом всех имеющихся результатов обследования и состояния здоровья гражданина. О принятом решении, о необходимости повторных осмотров и исследований или использования результатов проведенных осмотров и исследований делается запись в маршрутной карте, которая по окончанию диспансеризации подшивается в учетную форму N 025/у-04 «Медицинская карта амбулаторного больного». 

В случае принятия решения об использовании результатов ранее проведенных осмотров и исследований, результаты должны быть откопированы и вклеены в маршрутную карту. Результаты осмотров и исследований, проведенных в ходе диспансеризации, также вклеиваются в маршрутную карту».

по оказанию первичной специализированной медико-санитарной помощи ввести пункт 12. следующего содержания:

12. В соответствии со статьей 21 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» оказание первичной специализированной медико-санитарной помощи осуществляется:

1) по направлению врача-терапевта участкового, врача-педиатра участкового, врача общей практики (семейного врача), фельдшера, врача-специалиста;

2) в случае самостоятельного обращения гражданина в медицинскую организацию, в том числе организацию, выбранную им для получения первичной медико-санитарной помощи, с учетом порядков оказания медицинской помощи.

Медицинские организации своим локальным правовым актом определяют регламент выдачи талонов на прием к врачу специалисту, в котором определяется структура приема (количество талонов на прием к врачу специалисту и порядок их выдачи по направлению пациента на прием участковым специалистом, для повторного приема, для приема по поводу динамического наблюдения и при самостоятельном обращении граждан). Структура приема определяется с учетом особенностей работы медицинской организации (структурного подразделения) по реализации Порядков оказания медицинской помощи с учетом требований Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (раздел II, а также приложение 1) по соответствующей специальности по следующим видам приема:

· по направлению участкового специалиста (талон на прием к узкому специалисту выдается участковым специалистом);

· повторный прием (талон на прием выдается узким специалистом);

· динамическое наблюдение (талон на прием выдается регистратурой);

· самостоятельное обращение гражданина (талон на прием выдается регистратурой);

· иные виды обращений (порядок выдачи регламентируется приказом медицинской организации).  

Указанный регламент должен быть размещен в доступном для ознакомления гражданами месте.
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