Приложение 35
к Протоколу № 18 от 30.12.22г.
Порядок информационного взаимодействия участников ОМС ЛО

при осуществлении персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным по ОМС лицам
в медицинских организациях Ленинградской области на 2023 год
1. Перечень сокращений, используемых в документе
	Сокращение
	Определение

	ВС
	Временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса ОМС

	ЕРЗ
	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

	ЦС ЕРЗ
	Центральный сегмент ЕРЗ, ведение и поддержку которого осуществляет ФОМС

	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 с использованием технологии VipNet или иной технологии, удовлетворяющей требованиям нормативных документов по информационной безопасности. 
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, предусмотренными  приказом  ФОМС от 07.04.2011 № 79, и размещенных 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 населения.
	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 05.07.2021 № 00-10-92-04/3767

	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 акта 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
	Д.3
	DP 

	2
	ДВ2
	диспансеризация определённых групп взрослого населения, II этап
	Д.3
	DV 

	3
	ОПВ
	профилактические медицинские осмотр взрослого населения
	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 I + II этапы – 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» и I + II этапы – тип диспансеризации «ДС4»)
	Д.3
	DU 

	6
	ОПН
	профилактический медицинский осмотр несовершеннолетних (I этап – тип диспансеризации «ПН1» и I + II этапы – 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) и профиля «медицинская реабилитация»
	Д.1
	H

	15
	3ЛС
	АМП по заболеванию, онкология (C00-C97), (D00-D09), (D45-D47)
	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) 
	Д.1
	H

	18
	3ПС
	АМП профилактическая, онкология (C00-C97), (D00-D09), (D45-D47)
	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) и услуг диализа
	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  (цель посещения «диспансерное наблюдение» (P_CEL=1.3) и обязательное заполнение сведений о диспансерном наблюдении (DN))
	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


4.3. Окончательный реестр счета за отчетный период от медицинской организации должен представляться только один по каждому типу данных, приведенных в графе 3 Таблицы 2, на каждую СМО (за застрахованных в Ленинградской области) и на ТФОМС (за застрахованных вне Ленинградской области) и 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. 
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 внедрением информационной системы ФОМС «ГИС ОМС», согласно Правилам ОМС, утвержденным Приказом Минздрава РФ от 28.02.20219 №108н (в ред. от 10.02.2021 №65н), для включения в территориальный реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на 2023 год в электронном формате, а также уведомлений об изменении сведений по медицинским организациям и их исключении из реестра

Осуществляется проверка - форматно-логический контроль (далее – ФЛК) – разрешение 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) в рамках реализации ТПОМС:

- в условиях круглосуточного стационара по подгруппе планирования «инфекционные болезни_с COVID-19», по медицинским организациям, осуществляющим деятельность в сфере обязательного медицинского страхования (с учетом структурных подразделений), согласно приложению 4 к Порядку;

- в амбулаторно-поликлинических условиях по профилям оказания медицинской помощи - терапия, педиатрия, врач общей практики, лечебное дело, по перечню медицинских организаций, по которым допускается привлечение к оказанию медицинской помощи пациентам с заболеванием и (или) подозрением на заболевание новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) в рамках реализации ТПОМС, по всем структурным подразделениям, оказывающим первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях по видам ТПОМС - в связи с заболеванием (обращения), в неотложной форме (посещения) по диагнозам (U07.1, U07.2, Z03.8, Z42.8, Z40.8, Z41.5, B34.2, B33.8, J12-J18) - врачей специалистов и лиц любых специальностей, в соответствии с Приказом Минздрава РФ от 19.03.2020 №198н, согласно приложению 5 к Порядку.

5.2. 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».

5.3. В соответствии с совместным письмом от 16.02.22 г. Министерства здравоохранения Российской Федерации №1/И/2-2518 и ФОМС №00-10-10-04/1283 о предоставлении данных в рамках еженедельного мониторинга тестирования застрахованных лиц на выявление новой коронавирусной инфекции (COVID-19) по измененному формату информационного взаимодействия, а также по заключению Комитета по здравоохранению Ленинградской области (письмо от 28.02.2022) с подтверждением использования услуг при проведении тестирования на выявление новой коронавирусной инфекции (COVID-19) в системе ОМС Ленинградской области и Перечнем услуг при тестировании групп риска на выявление новой коронавирусной инфекции, используемых в системе ОМС Ленинградской области (далее – Перечень) согласно приложению 6 к Порядку,

при выставлении реестров счетов за оказанную медицинскую помощь лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию, которым оказывались услуги тестирования на выявление новой коронавирусной инфекции (COVID-19), в рамках реализации ТПОМС в амбулаторно-поликлинических условиях по Мед.услугам в связи с заболеванием (по тарифу «Тестирование на COVID-19 (лабораторное исследование)» из Сборника тарифов на оплату тестирования групп риска на выявление новой коронавирусной инфекции (далее - COVID-19) при оказании медицинских услуг по амбулаторной медицинской помощи по поводу заболевания по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой) на 2023г.» (приложение 39 к Тарифному соглашению на 2023 г.)),

осуществляется проверка ФЛК – разрешение использование услуг по тестированию на выявление новой коронавирусной инфекции (COVID-19), только согласно установленному Перечню по графе 3 «Использование услуг» из Приложения 6 к Порядку.

5.4. 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 «Сборника тарифов на оплату обращений в связи с заболеваниями (за законченный случай) в амбулаторных условиях по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой) на 2023г.» (приложение 36 к Тарифному соглашению на 2023 г.)

осуществляется проверка ФЛК – разрешение использование тарифа «Дерматология Л» согласно Приложению 7 к Порядку.
5.5. 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 14 к Соглашению №3 от 04.03.2022, по основаниям, изложенным в подпунктах 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.
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