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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Настоящий регламент информационного взаимодействия участников при расчетах за медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию, оказанную застрахованным лицам на территории Псковской области (далее — Регламент) разработан во исполнение Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», приказа Минздравсоцразвития России от 25.01.2011 № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования», приказа Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», 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, внесенными приказами Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 22 августа 2011 г. № 154 «О внесении изменений в Приказ ФФОМС от 07.04.2011 № 79», от 26 декабря 2013 г. № 276 «О внесении изменений в приказ ФФОМС от 07.04.2011 г. №79», от 9 сентября 2016 г. № 169 «О внесении изменений в приказ ФФОМС от 07.04. 2011 г. № 79», от 17 ноября 2017 г. № 323 «О внесении изменений в приказ ФФОМС от 07.04. 2011 г. № 79»), от 23.03.2018 г. № 54 «О внесении изменений в приказ ФФОМС от 07.04. 2011 г. № 79», в соответствии с Тарифным соглашением, принятым на территории Псковской области.

Регламент определяет правила, порядок и основные процедуры, связанные с процессами приема, обработки и передачи информации в электронной форме по защищенным каналам связи между участниками обязательного медицинского страхования на территории Псковской области (далее, соответственно, − участники информационного обмена ОМС).

Регламент информационного взаимодействия разработан в целях:

- обеспечения ведения персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам по обязательному медицинскому страхованию на территории Псковской области;

- разграничения зон ответственности участников информационного обмена при обеспечении взаимодействия;

- определения перечня информационных объектов, расписания и способов организации информационного взаимодействия;

- создания условий для осуществления контроля за использованием средств обязательного медицинского страхования;

- определения потребности в объемах медицинской помощи в целях формирования территориальной программы обязательного медицинского страхования;

- приведения процесса информационного взаимодействия между участниками информационного обмена при расчетах за медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию, оказанную застрахованным лицам на территории Псковской области, в соответствие с требованиями приказа ФОМС от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования» (в редакции приказа ФФОМС от "09" сентября 2016 г. № 169).

Сформулированные в рамках настоящего документа требования, принципы информационного взаимодействия и описанные форматы являются обязательными для всех участников информационного обмена. Регламент вступает в силу с 01 апреля 2018 г.

2. ТЕРМИНЫ И СОКРАЩЕНИЯ
2.1 . Перечень используемых сокращений и терминов

Таблица 1  – Перечень используемых сокращений и терминов

	№
	Сокращение
	Определение


	1.
	XML
	Extensible Markup Language – (расширяемый язык разметки) формат, предназначенный для создания и обработки документов программами, одновременно удобный для чтения и создания документов человеком, а так же предназначенный для обмена информацией между программами

	2.
	вызов
	медицинская помощь, оказываемая вне медицинской организации: по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации

	3
	документ УДЛ
	документ, удостоверяющий личность

	4.
	ЕНП
	единый номер полиса ОМС

	5.
	ЕРЗ
	единый регистр лиц застрахованных в системе ОМС 

	6.
	ЗЛ
	застрахованное лицо или застрахованные лица

	7.
	ЗКС
	защищенные каналы связи

	8.
	идентификация застрахованного лица
	определение номера полиса (или соответствие номера полиса персональным данным ЗЛ) по персональным данным, по неполным данным, по данным записанным со слов ЗЛ или в иных случаях

	9.
	ИС
	информационная система

	10.
	КСГ 
	Способы оплаты специализированной медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара на основе клинико-статистических групп заболеваний

	11.
	медицинская услуга 
	медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение

	12.
	международный справочник
	справочник, принятый международной организацией и используемый для международного взаимодействия

	13.
	МО 
	медицинская организация, включенная в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, и заключившая договор на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС

	14.
	МП
	медицинская помощь - комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг

	15.
	МТР
	расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта России, на территории которого выдан полис ОМС (межтерриториальные расчеты)

	16.
	МЭК
	медико-экономический контроль

	17.
	МЭЭ
	медико-экономическая экспертиза

	18.
	необязательный реквизит
	реквизит, который может, как присутствовать, так и отсутствовать в элементе (при отсутствии не передается)

	19.
	НСИ
	нормативно-справочная информация, заимствованная из нормативных документов и справочников, используемая при информационном обмене участников ОМС Псковской области

	20.
	обязательный реквизит
	реквизит, который должен обязательно присутствовать в элементе

	21.
	обращение по поводу заболевания
	законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания

	22.
	ОГРН
	основной государственный регистрационный номер  – государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица в ЕГРЮЛ в соответствии с Федеральным законом от 08.08.2001 №129-ФЗ «О государственной регистрации юридических лиц»

	23.
	ОКАТО
	общероссийский классификатор административно-территориального деления

	24.
	ОКОПФ
	общероссийский классификатор организационно-правовых форм

	25.
	ОМС
	обязательное медицинское страхование

	26.
	определение страховой принадлежности
	процесс определения страховой медицинской организации, в которой на дату окончания медицинского случая застраховано ЗЛ либо определение территории страхования ЗЛ для МТР

	27.
	отраслевой классификатор
	классификатор, утвержденный министерством (ведомством) для применения в рамках данного министерства (ведомства)

	28.
	пациент
	физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или которое обратилось за оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него заболевания и от его состояния

	29.
	ПДн
	персональные данные - любая информация, относящаяся к прямо или косвенно определенному или определяемому физическому лицу (субъекту персональных данных)

	30.
	ПМД
	первичная медицинская документация

	31.
	ПО
	программное обеспечение

	32.
	подушевой норматив
	ежемесячный объем финансирования на одного застрахованного по ОМС или прикрепленного к МО гражданина

	33.
	посещение 
	контакт пациента с врачом по любому поводу с последующей записью в медицинской карте амбулаторного больного (назначение лечения, записи динамического наблюдения, постановка диагноза и другие записи на основании наблюдения за пациентом). Посещение среднего медицинского персонала подлежит оплате в случае ведения самостоятельного приема с последующей записью в медицинской карте амбулаторного больного

	34.
	Правила ОМС 
	Правила обязательного медицинского страхования, утвержденные приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования»

	35.
	Приказ ФОМС 79
	приказ ФОМС от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования»

	36.
	Сведения 

о прикреплении
	Сведения о прикреплении застрахованных лиц к врачу (врачу-терапевту, врачу-педиатру, врачу общей практики) и среднему медицинскому персоналу (фельдшеру, акушерке). 

При необходимости сведения о прикреплении застрахованных лиц к акушер-гинекологу, стоматологу.

	37.
	Регламент
	настоящий документ, описывающий последовательность функций, ответственность, порядок взаимодействия участников информационного обмена

	38.
	реестр счетов 
	электронный файл реестра счетов за оказанную медицинскую помощь - пакет XML файлов, содержащий сведения о пациенте, оказанной ему медицинской помощи, сформированный в формате, установленном приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79  и Регламентом

	39.
	РС ЕРЗ
	региональный сегмент единого регистра застрахованных лиц

	40.
	СКЗИ
	средства криптографической защиты информации

	41.
	СМО
	страховая медицинская организация, включенная в реестр страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС (для СМО Псковской области, заключившая договор  о финансовом обеспечении ОМС с ТФОМС ПО)

	42.
	СМП
	стандарт медицинской помощи

	43.
	список прикрепленных лиц
	электронный файл реестра застрахованных лиц, выбравших медицинскую организацию для оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях – пакет файлов, содержащий сведения о заявлениях, полученных от застрахованных, и сопроводительное письмо руководителя медицинской организации.

	44.
	тарифное соглашение
	действующее на текущий финансовый год соглашение о тарифах на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на территории Псковской  области

	45.
	ТФОМС ПО
	территориальный фонд обязательного медицинского страхования Псковской области

	46.
	УИК 
	уникальный идентификационный код

	47.
	ФЛК
	форматно-логический контроль

	48.
	ЦС ЕРЗ
	центральный сегмент единого регистра застрахованных лиц

	49.
	ЭКМП
	экспертиза качества медицинской помощи

	50.
	ЭП
	электронная подпись

	51.
	КСЛП
	Коэффициент сложности лечения пациента


2.2.
Перечень сокращений, используемых в описании форматов

В Регламенте для описания типов полей формата XML в справочниках и электронных файлах используются следующие сокращения (столбец «Тип»):

О – обязательный для заполнения тег;

Н – необязательный тег, который может, как присутствовать, так и отсутствовать в элементе. При отсутствии, не передается (не создается в ветке);

У  – условно-обязательный тег. При наличии сведений должен передаваться (может быть обязательным при наличии каких либо условий). При отсутствии, не передается (не создается в ветке);

М  – тег, определяющий множественность данных, может добавляться к указанным выше символам. Таким образом, тегом этого типа может быть несколько подряд идущих в одной ветке (в одном элементе);

S – тег является новым элементом (новой веткой); составной элемент, описывается отдельно;

В столбце «Формат» для каждого атрибута указывается – символ формата, а вслед за ним в круглых скобках – максимальная длина атрибута. Используются следующие сокращения для описания формата:

T – текстовое поле;

N – целое или дробное число. Максимальная длина поля указывается в  скобках. Если в скобках указывается два числа – то это определяет дробное число, первая цифра характеризует длину целой части, а вторая цифра – длину дробной части;

D – формат даты в формате ГГГГ-ММ-ДД.

Следует учитывать, что некоторые символы в файлах формата XML кодируются следующим образом:

	Символ
	Способ кодирования

	двойная кавычка (")
	&quot;

	одинарная кавычка (')
	&apos;

	левая угловая скобка ("<")
	&lt;

	правая угловая скобка (">")
	&gt;

	амперсант ("&")
	&amp;


При осуществлении информационного обмена на программных средствах организации -получателя производится автоматизированный форматно-логический контроль (ФЛК):

· правильности формирования архивного имени файла и  соответствия имени архивного файла пакета данных отправителю и отчетному периоду;

· возможности распаковки архивного файла без ошибок стандартными методами;

· наличия в архивном файле обязательных файлов информационного обмена;

· отсутствия в архиве файлов, не относящихся к предмету информационного обмена.
При соблюдении вышеперечисленных требований, проводится следующий этап ФЛК:
· соблюдения порядка следования тегов, наличия обязательных тегов;

· наличия значений в обязательном теге;

· заполнения полей на соответствие их типу данных;

· на соответствие допустимым значениям;

· уникальности ключевого идентификатора.

Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. Имя файла соответствует имени основного, за исключением первого символа: вместо него указывается V. Структура файла приведена в таблицах соответствующих приложений Регламента.

· 3. ИНФОРМАЦИОННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ПРИ ВЕДЕНИИ НСИ

3.1.Общие принципы информационного взаимодействия при ведении НСИ

При информационном взаимодействии используется НСИ, применение которой регламентировано Приказом ФФОМС 79, а также НСИ Минздрава России, нормативно установленная и НСИ ТФОМС ПО, НСИ комитета здравоохранения, используемая в системе ОМС Псковской области, не противоречащая НСИ ФФОМС.

НСИ ФФОМС и ТФОМС ПО размещены и регулярно обновляются на официальном сайте ТФОМС ПО в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» по ссылке:

 http://www.ptfoms.ru/page/Spravochniki_i_klassifikatory/
Список НСИ представлен в таблице 2 Регламента. 

Структура регионального пакета НСИ представлена в п.п.3.2.2 Регламента.

Пакеты НСИ имеют формат XML (кодовая страница Windows-1251). Каждый пакет НСИ упаковывается в архив типа ZIP. 

3.2. Правила ведения НСИ

Большинство таблиц НСИ содержат технологические поля «DATEBEG», «DATEEND», которые задают период действия записи. Изменения в содержательной части таблиц приводят к добавлению новой записи. Наряду с актуальными (действующими на данный момент) таблицы НСИ содержат записи, которые утратили свою актуальность (прекратившие свое действие). Для определения окончания периода действия записи служит поле «DATEEND», которое заполняется на момент окончания действия элемента справочника (записи в НСИ).

Наименование файлов пакетов НСИ формируется по следующему правилу:

CODE.ZIP, где

CODE – является кодом справочника согласно таблице 2 Регламента.

3.2.1.  Перечень нормативно-справочной информации

Таблица 2  – Перечень НСИ

	N п/п
	Код
	Наименование
	Примечание


	1 
	М001
	Международная классификация болезней и состояний, связанных со здоровьем 10 пересмотра (МКБ-10)
	Источник: http://nsi.rosminzdrav.ru/

	2 
	V001
	Номенклатура услуг в здравоохранении
	Справочник  ФФОМС. Справочник, разработанный на основании приказа Минздравсоцразвития от 27.12.2011 №  1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг»

	3 
	V002
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи
	Справочник ФФОМС.  На основе Перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, утвержденного Постановлением Правительства Российской Федерации от 16.04.2012 №291 «О лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)»

	4 
	V003
	Классификатор работ (услуг) при лицензировании медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. На основе Требований к организации и выполнению работ (услуг) при оказании первичной медико-санитарной, специализированной (в том числе высокотехнологичной), скорой (в том числе скорой специализированной), паллиативной медицинской помощи, оказании медицинской помощи при санаторно-курортном лечении, при проведении медицинских экспертиз, медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий в рамках оказания медицинской помощи, при трансплантации (пересадке) органов и (или) тканей, обращении донорской крови и (или) ее компонентов в медицинских целях, утвержденных Приказом Минздрава России от 11 марта 2013 г. N 121н

	5 
	V005
	Классификатор пола застрахованного
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	6 
	V006
	Классификатор условий оказания медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	7 
	V008
	Классификатор видов медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	8 
	V009
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	9 
	V010
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	10 
	V012
	Классификатор исходов заболевания
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	11 
	V014
	Классификатор форм оказания медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	12 
	V015
	Классификатор медицинских специальностей
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	13 
	V016
	Классификатор типов диспансеризации
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	14 
	V017
	Классификатор результатов диспансеризации
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	15 
	V018
	Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	16 
	V019
	Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	17 
	V020
	Классификатор профилей койки
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	18 
	V021
	Классификатор медицинских специальностей
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	19 
	V022
	Классификатор моделей пациента при оказании высокотехнологичной медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	20 
	V023
	Клинико-статистические группы
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	21 
	V024
	Классификатор дополнительных классификационных критериев
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	22 
	V025
	Классификатор целей посещения
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	23 
	V026
	Классификатор клинико-профильных групп 


	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	24 
	F001
	Справочник территориальных фондов ОМС
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	25 
	F002
	Единый реестр страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	26 
	F003
	Единый реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	27 
	F005
	Классификатор статусов оплаты медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	28 
	F006
	Классификатор видов контроля
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	29 
	F007
	Классификатор ведомственной принадлежности медицинской организации
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	30 
	F008
	Классификатор типов документов, подтверждающих факт страхования по ОМС
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	31 
	F009
	Классификатор статуса застрахованного лица
	Справочник ФФОМС.
Приложение А Приказ ФОМС 79

	32 
	F010
	Классификатор субъектов Российской Федерации
	Справочник ФФОМС.
Приложение А Приказ ФОМС 79

	33 
	F011
	Классификатор типов документов, удостоверяющих личность
	Справочник ФФОМС.
Приложение А Приказ ФОМС 79

	34 
	F014
	Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	35 
	O004
	Общероссийский классификатор форм собственности (ОКФС)
	Постановление Госстандарта России от 30.03.1999 №  97 «О  принятии и введении в действие Общероссийских классификаторов»

	36 
	O005
	Общероссийский классификатор организационно-правовых форм (ОКОПФ)
	Постановление Госстандарта России от 30.03.1999 №  97 «О  принятии и введении в действие Общероссийских классификаторов»

	37 
	Q008
	Перечень ошибок ФЛК 
	Справочник ФФОМС. Приложение А Приказ ФОМС 79

	38 
	T001
	Территориальный справочник врачей/ медицинских работников
	Справочник Государственного комитета  Псковской области по здравоохранению и фармации

	39 
	T002
	Территориальный справочник отделений МО
	Справочник ТФОМС.

	40 
	T003
	Справочник категорий возраста (для справочника T005)
	Справочник ТФОМС.
Соответствует Инструкции по группировке случаев по КСГ

	41 
	T004
	Территориальный справочник услуг по диспансеризации
	Справочник ТФОМС.

	42 
	T005
	Территориальный справочник услуг по клинико-статистическим группам по круглосуточному стационару
	Справочник ТФОМС.

Соответствует Инструкции по группировке случаев по КСГ.

	43 
	T006
	Территориальный справочник услуг по стоматологии
	Справочник ТФОМС.

	44 
	Т007
	Территориальный справочник услуг по клинико–профильным группам по дневному стационару
	ЗАКРЫТ с 2018 года


	45 
	Т008
	Территориальный справочник услуг по клинико–статистическим группам по дневному стационару
	Справочник ТФОМС

 

	46 
	Т009
	Территориальный справочник услуг по амбулаторно – поликлинической помощи, скорой помощи и медицинских услуг
	Справочник ТФОМС.


	40
	Т010
	Территориальный справочник подразделений МО
	Справочник Государственного комитета  Псковской области по здравоохранению и фармации

	41
	T011
	Территориальный справочник коэффициентов сложности лечения пациента 
	Справочник ТФОМС

	42
	Т012
	Справочник социальных статусов для лиц подлежащих диспансеризации взрослого населения (в т.ч. проводимой ежегодно для лиц вне зависимости от возраста)
	Справочник ТФОМС


3.2.2. Структура территориальных справочников

Таблица 3 – Справочник T001. Территориальный справочник врачей/ медицинских работников

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Заполняется в соответствии со справочником F003

	
	CODE_OTD
	О
	Т(6)
	Код отделения
	Из справочника T002

	
	FAM
	О
	
	Фамилия мед. работника
	В соответствии с документом УДЛ

	
	IM
	О
	
	Имя мед. работника
	

	
	OT
	У
	
	Отчество мед. работника
	

	
	DATE_BEGIN
	O
	
	Дата начала работы в отделении
	

	
	DATE_END
	У
	
	Дата окончания работы в отделении
	

	
	IDDOKT
	О
	Т(25)
	Код мед. работника
	Уникальный код в пределах файла

	
	SNILS
	О
	T(11)
	СНИЛС мед. работника
	Указывается без разделителей

	
	PRVS
	О
	N(4)
	Медицинская специальность
	Классификатор медицинских специальностей (V015).

	
	SERT
	У
	Т(250)
	Номер сертификата на оказание МП по специальности
	в случае отсутствия не передается

	
	DATE_BEGIN_S
	О
	D
	Дата начала действия
	

	
	DATE_END_S
	У
	D
	Дата окончания действия
	


Таблица 4  – Справочник T002. Территориальный справочник отделений МО

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	CODE_OTD
	О
	Т(6)
	Код отделения
	

	
	NAME_OTD
	О
	T(250)
	Наименование отделения
	


Таблица 5 – Справочник T003. Справочник категорий возраста (для справочника T005)

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	VZST
	О
	Т(6)
	Код 
	

	
	D_ VZST
	O
	T(250)
	Диапазон возраста
	


Таблица 6  – Справочник T004. Территориальный справочник услуг по диспансеризации

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	CODE_USL
	О
	Т(6)
	Код услуги
	

	
	NAME_USL
	O
	T(250)
	Наименование услуги
	

	
	DISP
	O
	T(3)
	Тип диспансеризации
	Из классификатора V016


Таблица 7 – Справочник T005. Территориальный справочник услуг по клинико-статистическим группам по круглосуточному стационару

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	CODE_USL
	О
	Т(6)
	Код услуги
	Указывается значение поля «Rec_ID» из файла «Расшифровка групп_КС» Инструкции по группировке случаев по КСГ

	
	MKB1
	У
	Т(15)
	Код диагноза в соответствии с МКБ 10
	

	
	MKB2
	У
	Т(15)
	Код дополнительного диагноза в соответствии с МКБ 10
	

	
	USL
	У
	Т(25)
	Код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии в соответствии с Номенклатурой
	


	
	SEX
	У
	Т(1)
	Пол пациента
	1 – мужской, 2 – женский

	
	VZST
	У
	N(1)
	Возрастная категория пациента
	Из справочника T003 

	
	CODE_KSG
	O
	N(3)
	Код КСГ
	

	
	MIN_DLIT
	O
	N(2)
	Длительность 
	1 – оплата законченного случая в полном объеме независимо от длительности лечения

	
	KZ
	O
	N(2,2)
	Коэффициент затрат
	

	
	DOP_KR
	У
	Т(15)
	Дополнительный классификационный критерий
	 


Таблица 8  – Справочник T006. Территориальный справочник услуг по стоматологии

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	CODE_USL
	О
	Т(6)
	Код услуги
	

	
	CODE_MNK
	O
	T(25)
	Код стоматологической услуги в соответствии с Номенклатурой                                                                                                                                                                
	

	
	NAME_USL
	O
	T(250)
	Наименование услуги
	

	
	UET
	O
	N(2,1)
	Количество УЕТ
	


 Таблица 10 – Справочник T008. Территориальный справочник услуг по клинико–статистическим группам по дневному стационару 
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	CODE_USL
	О
	Т(6)
	Код услуги
	Указывается значение поля «Rec_ID» из файла «Расшифровка групп_ДС» Инструкции по группировке случаев по КСГ

	
	MKB1
	У
	Т(15)
	Код диагноза в соответствии с МКБ 10
	

	
	MKB2
	У
	Т(15)
	Код дополнительного диагноза в соответствии с МКБ 10
	

	
	USL
	У
	Т(25)
	Код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии в соответствии с Номенклатурой
	

	
	SEX
	У
	Т(1)
	Пол пациента
	1 – мужской, 2 – женский

	
	VZST
	У
	N(1)
	Возрастная категория пациента
	Из справочника T003 

	
	CODE_KSG
	O
	N(3)
	Код КСГ
	

	
	MIN_DLIT
	O
	N(2)
	Длительность
	1 – оплата законченного случая в полном объеме независимо от длительности лечения

	
	KZ
	O
	N(2,2)
	Коэффициент затрат
	

	
	DOP_KR
	У
	Т(15)
	Дополнительный классификационный критерий
	


Таблица 11  – Справочник T009. Территориальный справочник услуг по амбулаторно – поликлинической помощи, скорой помощи и медицинских услуг

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	CODE_USL
	О
	Т(6)
	Код услуги
	

	
	NAME_USL
	O
	T(250)
	Наименование услуги
	


Таблица 12  – Справочник Т010. Территориальный справочник подразделений МО
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	CODE_MO
	О
	Т(6)
	Код медицинской организации 
	

	
	CODE_LPU_1
	O
	T(8)
	Код подразделения
	

	
	NAME_LPU_1
	О
	T(250)
	Наименования

подразделения
	


Таблица 14  – Справочник Т011. Территориальный справочник коэффициентов сложности лечения пациента
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	IDSL
	О
	N(4)
	Номер коэффициента 
	

	
	NAME
	O
	T(250)
	Наименование коэффициента
	


Таблица 15  – Т012 Справочник социальных статусов для лиц подлежащих диспансеризации взрослого населения (в т.ч. проводимой ежегодно для лиц вне зависимости от возраста)
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	ROOT
	ZAP
	OM
	S
	Записи
	

	Записи

	ZAP
	SP
	О
	N(4)
	Код социального статуса 
	

	
	NAME
	O
	T(250)
	Наименование 
	


· 4. ПРОЦЕСС ИНФОРМАЦИОННОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ

Информационное взаимодействие – процесс обмена информацией между участниками ОМС Псковской области в виде электронных файлов. 

Передача сведений, содержащих ПДн, осуществляется в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации в области защиты конфиденциальной информации. 

4.1  Схема информационного взаимодействия при осуществлении персонифицированного учета медицинской помощи

В процессе информационного взаимодействия при осуществлении персонифицированного учета медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в сфере ОМС, в установленном Регламентом порядке осуществляются следующие этапы взаимодействия:

Таблица  13 – Этапы информационного взаимодействия

	Этап
	Механизм информационного взаимодействия на соответствующем этапе 
	Отправитель
	Получатель

	(№п/п)
	
	
	

	Информационное взаимодействие при выставлении и проверке реестра счетов за оказанную медицинскую помощь по ОМС (приложение А Регламента, за исключением п. 3.4)

	1
	1.1. МО с помощью собственной ИС формирует реестр счетов за отчетный период и отправляет сведения об оказанной медицинской помощи в ТФОМС по ЗКС
	МО
	ТФОМС

	
	1.2. ТФОМС определяет страховую принадлежность застрахованного лица и передает эту информацию в МО
	ТФОМС
	МО

	2
	2.1. МО с помощью собственной ИС при необходимости проводит корректировку данных и направляет реестр счетов и иные необходимые документы в электронном виде, содержащие сведения об оказанной МП в СМО по ЗКС*. 
	МО
	СМО

	3
	3.1. СМО проводит ФЛК реестров счетов, полученных от МО; 
	СМО
	МО

	
	3.2. СМО по сведениям, содержащимся в реестре счетов, полученном от МО, проводит определение страховой принадлежности ЗЛ;
	
	

	
	3.3. СМО проводит в установленном порядке МЭК
	
	

	
	3.4. СМО проводит в установленном порядке МЭЭ и ЭКМП (Приложение В Регламента)
	
	

	
	3.5. СМО проводит сверку соответствия реестра счетов, полученного от МО, с комплектом документов, полученных от МО;
	
	

	4
	4.1. СМО направляет в ТФОМС ПО результаты проведенного в п.п.3.3, 3.4, 3.5 таблицы 13 Регламента контроля, в том числе и сведения о неоплатах случаев и уменьшении финансирования ежемесячно в установленный договором срок;
	СМО
	ТФОМС ПО

	
	4.2. СМО направляет в МО результаты проведенного в п.п.3.3, 3.4, 3.5 таблицы 13 Регламента контроля, в том числе и сведения о неоплатах случаев и уменьшении финансирования в установленном порядке.
	СМО
	МО

	
	4.3. МО по отклоненным от оплаты счетам по МЭК с помощью собственной ИС формирует дополнительный исправленный реестр счетов;
	МО
	СМО

	
	4.4. МО в срок не позднее 25 дней направляет сформированный исправленный дополнительный реестр счетов в СМО для прохождения полного технологического цикла проверки, описанного в п. 3 таблицы 13 Регламента.
	
	

	Информационное взаимодействие при осуществлении расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС (приложение А и приложение Б Регламента)

	

	5
	5.1. МО с помощью собственной ИС формирует реестр счетов за отчетный период и отправляет сведения об оказанной медицинской помощи в ТФОМС по ЗКС (в форматах Приложения А Регламента)
	МО
	ТФОМС ПО

	6
	6.1 ТФОМС ПО проводит первичную обработку (ФЛК) реестров счетов, полученных от МО; 
	ТФОМС ПО
	МО

	
	6.2 ТФОМС ПО по сведениям, содержащимся в реестре счетов, полученном от МО, проводит определение страховой принадлежности ЗЛ в ЦС ЕРЗ;
	
	

	
	6.3 ТФОМС ПО передаёт результаты обработки данных в МО по ЗКС. 
	
	

	7
	7.1 МО, согласно полученным результатам, при необходимости проводит корректировку данных и направляет в ТФОМС ПО реестры счетов и иные необходимые документы в электронном виде, содержащие сведения об оказанной МП*. 
	МО
	ТФОМС ПО

	8
	8.1 ТФОМС ПО с помощью собственной ИС проводит обработку (ФЛК) реестров счетов.
	ТФОМС ПО
	МО

	
	8.2 ТФОМС ПО проводит сверку соответствия реестра счетов, полученного от МО, с комплектом документов, полученных от МО;
	
	

	
	8.3 ТФОМС ПО проводит в установленном порядке МЭК, МЭЭ и ЭКМП
	
	

	9
	9.1 ТФОМС ПО направляет в МО результаты проведенного в п.8 таблицы 13 Регламента контроля, в том числе и сведения о неоплатах случаев и уменьшении финансирования в установленном порядке.
	ТФОМС ПО
	МО

	10
	10.1 ТФОМС ПО формирует и направляет в ТФОМС других субъектов РФ результаты проведенного в п.8 таблицы 13 Регламента контроля, в том числе и сведения о неоплатах случаев и уменьшении финансирования в установленном порядке (Приложение Б Регламента)
	ТФОМС ПО
	ТФОМС

	
	
	
	

	Информационное взаимодействие при осуществлении прикрепления застрахованных лиц к врачу (врачу-терапевту, врачу-педиатру, врачу общей практики) и среднему медицинскому персоналу (фельдшеру, акушерке) (приложение Г Регламента)

	11
	11.1 МО/МИАЦ (по согласованию) формирует и направляет в СМО актуальные сведения об изменениях прикрепления застрахованных лиц к врачу (врачу-терапевту, врачу-педиатру, врачу общей практики) и среднему медицинскому персоналу (фельдшеру, акушерке), по согласованию к врачу акушеру-гинекологу, стоматологу. (Приложение Г Регламента)
	МО
	СМО

	
	11.2 СМО на каждый файл прикрепления формирует журнал форматно-логического контроля (Приложение Г.3 Регламента). 
	СМО
	МО

	
	11.3 Получив в ответ на файл прикрепления журнал ФЛК, МО/МИАЦ должен выполнить корректировку информации и осуществить повторную выгрузку информации о прикреплении только по застрахованным лицам с исправленными сведениями.
	МО
	СМО

	12
	12.1 СМО формирует и направляет в ТФОМС актуальные сведения об изменениях за отчетный период о прикреплении застрахованных лиц к врачу (врачу-терапевту, врачу-педиатру, врачу общей практики) и среднему медицинскому персоналу (фельдшеру, акушерке) ), по согласованию к врачу акушеру-гинекологу, стоматологу. (Приложение Г Регламента)
	СМО
	ТФОМС

	
	12.2 ТФОМС формирует журнал форматно-логического контроля (Приложение Г.3 Регламента)
	ТФОМС
	СМО

	
	12.3 Получив в ответ на файл прикрепления журнал ФЛК, СМО должена выполнить корректировку информации и осуществить повторную выгрузку информации о прикреплении только по застрахованным лицам с исправленными сведениями.
	СМО
	ТФОМС


*оригинал счета на бумажном носителе предоставляется МО в СМО в течение 5 рабочих дней со дня направления реестров счетов в СМО, ТФОМС.

4.2. Информационное взаимодействие при определении страховой принадлежности застрахованного лица

Определение страховой принадлежности застрахованного лица проводится ТФОМС ПО двумя путями:

- персональное определение страховой принадлежности по запросу из программного комплекса в МО;

- определение страховой принадлежности в сформированном реестре медицинской помощи за период. 

Для определения страховой принадлежности по запросу в ТФОМС ПО развернут сервис. Адрес сервиса: http://109.232.184.54:4491/CheckPolicy/.

МО работающие в региональной медицинской информационной системе программными средствами по данным заведенного в систему лица (фамилия, имя отчество, дата рождения, единый номер полиса) формируют запрос. Результатом является либо подтверждение, либо отсутствие данного лица в ЕРЗ.

Для определения страховой принадлежности в сформированном реестре медицинской помощи за отчетный период МО формирует реестр счетов в соответствии с разделом 4.4. ТФОМС ПО в автоматическом режиме проводит  определение страховой принадлежности.

В случае расхождения персональных данных реестра МО с данными ЕРЗ заполняется блок SANK (Приложение А), где в элемент S_COM заносится  информация из ЕРЗ. 

После определения страховой принадлежности ИС МО осуществляет импорт и анализ данных с возможностью внесения исправлений и выгрузки реестров для передачи в СМО.

СМО проводит МЭК, в том числе с целью идентификации лица, застрахованного данной страховой медицинской организацией.

4.3.
Информационное взаимодействие по ведению регистра застрахованных

Информационное взаимодействие СМО-ТФОМС, ТФОМС-СМО по ведению регистра застрахованных осуществляется в соответствии с Приказом ФФОМС №79 (в редакции от 23.03.2018 г. № 54 «О внесении изменений в приказ ФФОМС от 07.04. 2011 г. № 79»), используя пакетный способ передачи данных.
4.4.
Способы осуществления информационного взаимодействия между участниками информационного обмена

Информационное взаимодействие осуществляется в электронном виде по открытым каналам связи, включая информационно-телекоммуникационную сеть «Интернет», с использованием СКЗИ (VIPNET) и предусматривает использование электронной подписи в соответствии с требованиями законодательства России в сфере защиты информации и персональных данных ЗЛ.

Информационное взаимодействие осуществляется посредством передачи пакетов электронных файлов упакованных в формате ZIP.

Для информационного взаимодействия реализованы следующие папки:

IDENT_OUT – для реестров счетов из МО на этапе определения страховой принадлежности;

IDENT_IN - для реестров счетов из ТФОМС ПО после прохождения процедуры определения страховой принадлежности;

MTR_OUT – для реестров счетов по МТР из МО;

MTR_IN - для реестров счетов по МТР содержащих случаи с ошибками из ТФОМС ПО после проведения МЭК;

SMO_OUT – для реестров счетов лиц застрахованных на территории Псковской области из МО;

SMO_IN – для реестров счетов из СМО лиц застрахованных на территории Псковской области содержащих случаи с ошибками после проведения МЭК.

Имена файлов реестров счетов по МТР и реестров счетов лиц застрахованных на территории Псковской области должны отличаться параметром определяющим организацию - получателя.

4.5. Особенности информационного взаимодействия между участниками информационного обмена при формировании и обработке реестров:

-по подушевому нормативу финансированию
Для отображения суммы подушевого финансирования после элемента SUMMAV, добавлены элементы SUM_POD, SUM_POD_P и SUM_SMP (Приложение А Регламента).
Общая сумма счета, выставленная медицинской организацией (элемент SUMMAV) складывается из суммы всех законченных случаев, не относящихся к подушевому финансированию и суммы подушевого финансирования (теги SUM_POD и SUM_SMP) на месяц.

Общая сумма счета принятая на оплату СМО (элемент SUMMAP) складывается из суммы случаев всех услуг, не относящихся к подушевому финансированию и суммы подушевого финансирования (теги SUM_POD_P и SUM_SMP) на месяц.

Общая сумма снятая с оплаты по результатам МЭК проводимого СМО (элемент SANK_MEK) должна складываться из суммы снятой со случаев всех услуг не относящихся к подушевому финансированию и суммы снятой с подушевого финансирования на месяц,  утвержденного Тарифным соглашением.

-  Формирование подушевого норматива для амбулаторно поликлинической помощи
Оплата по подушевому нормативу осуществляется  в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи. 
Значения сумм услуг и случая (элементы SUMV_USL сведения об услуге, SUM_M сведения о случае и SUMV сведения о законченном случае) по подушевому финансированию в амбулаторных условиях в реестре тарифицируется.
 Сумма подушевого норматива, выставленного медицинской организацией в СМО (тег  SUM_POD)  складывается из  общей стоимости всех случаев, входящих в подушевой норматив (сумма значений тегов SUMV в сведениях о законченном случае – блок Z_SL).
При формировании законченного случая, каждый случай, оказанный в рамках подушевого финансирования, должен быть тарифицирован (теги SUMV_USL, SUM_M и SUMV)  по утвержденным тарифам на медицинские услуги с учетом группы МО (Приложение 7.2 Тарифного соглашения). 
При формировании реестров счетов для  каждого обращения формируется один блок законченного случая (Z_SL) и один блок случая  (SL). Каждое посещения в рамках случая обращения необходимо отражать в сведениях об услуге (в блоке USL). В тег  <CODE_USL> для каждого посещения записывается код обращения по справочнику T009, сумма проставляются на последнее (определяется по дате) посещение в обращении (в тег SUMV_USL).
СМО отображает итоговую сумму, принятую по способу оплаты  по подушевому нормативу в теге SUM_POD_P, после проведения МЭК с учетом предельного  размера финансового обеспечения по подушевому нормативу, утвержденному Тарифным соглашением. 
Сумма случая, снятого по результатам МЭК, отражается в тегах SANK_IT и  S_SUM
Общая сумма, снятая по результатам МЭК с суммы подушевого финансирования МО отображается  в элементах SANKMEK_POD (для амбулаторно – поликлинической помощи) 

Для медицинских услуг,  не входящих в подушевой норматив стоимость услуг (элементы SUMV_USL, SUM_M и SUMV) проставляется из Приложений 8,9 Тарифного соглашения.
Тег тариф <TARIF> в  блоках сведения об услуге и сведения о случае не передается.
· Формирование подушевого норматива для скорой медицинской помощи 

При формировании реестров медицинская организация выставляет значение тега  SUM_SMP по утвержденному подушевому  нормативу финансового обеспечения на месяц.
Значения сумм услуг и случая (элементы, SUM_M, SUMV_USL и SUMV) по подушевому финансированию в реестре равны 0.
По каждому  случаю скорой  помощи заполняется тег TARIF в сведениях о случае и в сведениях об услуге.

Сумма по случаям снятым по МЭК равна 0 (значения тегов SANK_IT,  S_SUM, равны 0).  Общая сумма SANKMEK_SMP  равна 0.
В подушевой норматив по скорой медицинской помощи входят услуги с кодами 024001 (Вызов скорой).

 Услуга 024002 “Услуга тромболизиса в скорой” формируется отдельно, законченным случаем в дополнение к вызову и не включается в подушевой норматив.
 - по обращениям

Все посещения в рамках обращения необходимо отражать в отдельных блоках сведения об услугах (блок USL). В теге  <CODE_USL> для каждого посещения записывается код обращения по справочнику T009, стоимость  проставляется на последнее (определяется по дате) посещение в обращении (в тег SUMV_USL).
Для каждого посещения в обращении создается свой блок  USL, где отражается дата каждого посещения. Если в рамках обращения были посещения у разных специалистов (одного профиля), то в сведениях об услуге должен стоять код специалиста, который принимал пациента  в день посещения, а в сведения о случае ставится код специалиста,  закрывшего талон. Для терапевтического случая законченный случай обращения может быть сформирован услугами врача терапевта, врача общей практики и фельдшера, наделенного функцией терапевта.
В тег ED_COL необходимо проставлять количество посещений в рамках обращения.

Тег тариф <TARIF> в  блоках сведения об услуге и сведения о случае не передается.
- по стоматологии

Услуги стоматологии оплачиваются по УЕТам, в сведениях о случае в тегах ED_COL отражается суммарное  количество УЕТ всех услуг в рамках одного случая с одним диагнозом в один день, в тег <TARIF> записывается стоимость одной УЕТы.  
В сведениях об услуге в теге <KOL_USL> заполняется кратность услуг, тег <TARIF> не передается.
При формировании услуг для детей (до 18 лет) необходимо использовать детские услуги из справочника Т006, коды услуг начинаются с 119001 по 119145. 

При формировании услуг для взрослых использовать коды услуг с 009001 по 009145

Услуги ортодонтии оказываются детям до 14 лет включительно, коды услуг начинаются с 119401 по 119419.
Для законченного случая лечения по стоматологии указывается один случай лечения (блок SL). Блок SL может содержать несколько блоков USL
- по круглосуточному и дневному стационару 

Если при внутрибольничном переводе пациента из одного отделение в другое оплата осуществляется по двум КСГ (инструкция КСГ 2018) , то формируются два случая в рамках одного законченного случая (для обоих случаев формируется  <CODE_MES1>). При этом стоимость каждого случая проставляется в теги SUM_M, а в тег SUMV выгружается суммарная стоимость всех оплачиваемых случаев. 
Если при переводе из дневного в круглосуточный стационар (или наоборот) оба случая подлежат оплате (в соответствии с Инструкцией), то необходимо формировать два законченных случая лечения. 
Если при переводах оплата производится по одному КСГ, для оплаты необходимо выбрать самый дорогой КСГ с учетом всех применяемых коэффициентов, при этом также формируются все движения пациента (в блоках SL) в рамках одного законченного случая (Z_SL). Тег <CODE_MES1> формируется только для КСГ, по которой производится оплата. При этом в тег SUM_M для КСГ, по которой производится оплата, проставляется  стоимость случая с учетом всех применяемых коэффициентов, для  неоплачиваемого случая в тег SUM_M указывается 0. В тег IDSP проставляется способ случая, который подлежит оплате.
При формировании реестров по КСГ необходимо отражать все движения по отделениям в блоках SL в рамках одного законченного случая, при этом необходимо указывать признак внутрибольничного перевода (тег VB_P).  

Информация об оценке состояния пациента по шкалам (rb1- rb6, rbs), схеме химиотерапевтического лечения (sh001 - sh902),  длительности непрерывного проведения искусственной вентиляции легких (it1,it2) из Дополнительного классификационного критерия «Группировщика»  формируется в тегах DKK1 и DKK2.
В блоках USL необходимо отражать все хирургические операции и/или другие применяемые медицинской технологии в соответствии с Номенклатурой (код услуги из Группировщика). При этом в тегах <CODE_USL>  для оформления услуг по КСГ необходимо записывать - код услуги из Номенклатуры (значение тега USL в справочнике Т005/T008) 
Если в рамках случая КСГ не было операций или других применяемых медицинских технологий из Номенклатуры, то блок USL не передается.
Для случаев ВМП блок USL не передается.
Тег тариф <TARIF> в  блоках сведения об услуге и сведения о случае не передается 
- по гемодиализу

Для законченного случая лечения (блок Z_SL) по гемодиализу вне круглосуточного стационара (код услуг 023001) указывается один случай лечения (блок SL) за отчетный период - месяц. Блок SL может содержать несколько блоков USL, в котором отражается каждая услуга гемодиализа. В тег ED_COL (блок SL) необходимо проставлять общее количество сеансов гемодиализа за отчетный период - месяц.
При выполнении гемодиализа в условиях стационара (код услуг 023002), законченный случай (Z_SL) формируется из  отдельных блоков SL (случаев КСГ и случая гемодиализа). В тег IDSP проставляется способ оплаты, предусмотренный при формировании КСГ. Для случая гемодиализа (блок SL): дата начала лечения - первый сеанс гемодиализа в стационаре, дата окончания лечения – последний сеанс гемодиализа в стационаре, в тег ED_COL необходимо проставлять количество сеансов гемодиализа.  Каждая услуга гемодиализа в стационаре  должна быть отражена в отдельном блоке USL.  Стоимость законченного случая (SUMV в блоке Z_SL) складывается из стоимости всех случаев (SUM_M в блоках SL). 
4.6. Информационное взаимодействие между участниками информационного обмена при формировании и обработке сведений о прикреплении застрахованных лиц к врачу (врачу-терапевту, врачу-педиатру, врачу общей практики) и среднему медицинскому персоналу (фельдшеру, акушерке)
Информационное взаимодействие при формировании и обработке сведений о прикреплении застрахованных лиц к врачу (врачу-терапевту, врачу-педиатру, врачу общей практики) и среднему медицинскому персоналу (фельдшеру, акушерке) осуществляется в соответствии с Приложением Г Регламента.

Факт приема-передачи сведений оформляется актом.

4.7. Особенности формирования реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации определенных групп взрослого населения.

Случай диспансеризации подлежит оплате при формировании реестра с полным набором услуг, соответствующих данному полу и возрасту. При этом до 15% услуг (одна или две в зависимости от общего количества услуг законченного случая по полу и возрасту) могут оформляться с отказом (значение тега P_OTK равно 1) с занесением в реестр этих услуг с датой отказа. 
Если более 85% услуг выполнены в рамках проведения диспансеризации (до 30 дней от даты заключительного осмотра терапевта по 1 этапу), а менее 15% - отказы и (или) выполнены ранее, то есть вне сроков проведения диспансеризации (более 30 дней), оплата производится по тарифу законченного случая. В реестре применяются наборы услуг: 

- услуги без тарифа для мужчин и для женщин и одна услуга с тарифом законченного случая.
- коды услуг начинаются на 610 для мужчин  и 612 для женщин (справочник T004)

Если объем услуг выполненных вне рамок диспансеризации (более 30 дней от даты посещения терапевта) составляет более 15% объема, установленного для данного пола и возраста, случай формируется с услугами:

- услуги с тарифами выполненные в сроки проведения диспансеризации для мужчин и для женщин (коды услуг начинаются на 611 для мужчин  и 613 для женщин (Справочник T004);

- услуги без тарифа выполненные вне периода проведения диспансеризации (более 30 дней) и (или) отказы из набора для мужчин и для женщин коды услуг начинаются на 610 для мужчин  и 612 для женщин (Справочник T004).

-для диспансеризации с периодичностью раз в два года услуги тарифицируются за каждую услугу в рамках  диспансеризации (до 30 дней от даты заключительного осмотра терапевта по 1 этапу)
Обязательным является проведение опроса (анкетирования) в рамках диспансеризации (до 30 дней от даты заключительного осмотра терапевта по 1 этапу).
Законченный случай без полного (100%) набора услуг оплате не подлежит.

При оформлении  реестров счетов для одного законченного случая (SL_Z), формируется один случай (SL), каждая услуга, входящая в набор диспансеризации или профилактического осмотра, отражается в отдельном блоке услуг (USL) 

4.8. Особенности формирования реестров счетов на оплату медицинской помощи, по профилактическим осмотрам несовершеннолетних
Случай профилактического осмотра подлежит оплате при формировании реестра с полным набором услуг, соответствующих данному полу и возрасту. При этом до 15% услуг могут оформляться с отказом (значение тега P_OTK равно 1) с занесением в реестр этих услуг с датой отказа. 
При проведении профилактических осмотров учитываются результаты осмотров врачами-специалистами и исследований, давность которых не превышает 3 месяцев с даты завершения врачом педиатром профилактического осмотра, а у несовершеннолетнего, не достигшего возраста 2 лет, учитываются результаты осмотров врачами-специалистами и исследований, давность которых не превышает 1 месяца с даты завершения врачом педиатром профилактического осмотра. 

Если более 85% услуг выполнены в рамках проведения профилактического осмотра (общая продолжительность I этапа профилактического осмотра должна составлять не более 20 рабочих дней), а менее 15% - отказы и (или) выполнены ранее, то есть вне сроков проведения диспансеризации (более 20 дней), оплата производится по тарифу законченного случая. В реестре применяются наборы услуг: 
- услуги без тарифа для мальчиков и для девочек и одна услуга с тарифом законченного случая.
- коды услуг начинаются на 606 для мальчиков  и 609 для девочек (Справочник T004)

Если объем услуг выполненных вне рамок профилактического осмотра (более 20 дней от даты посещения педиатра) составляет более 15% объема, установленного для данного пола и возраста, случай формируется с услугами:

- услуги с тарифами выполненные в сроки проведения профилактического осмотра для мальчиков и для девочек (коды услуг начинаются на 607 для мальчиков  и 608 для девочек (Справочник T004));

- услуги без тарифа выполненные вне периода проведения профилактического осмотра (более 20 дней) и (или) отказы из набора для мальчиков и для девочек коды услуг начинаются на 606 и 609 (Справочник T004).
Законченный случай без полного (100%) набора услуг, оформленного в реестр, оплате не подлежит.
При оформлении  реестров счетов для одного законченного случая (Z_SL), формируется один случай (SL), каждая услуга, входящая в набор диспансеризации или профилактического осмотра, отражается в отдельном блоке услуг (USL). 

Приложение А
к Регламенту информационного взаимодействия участников при расчетах за медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию, оказанную застрахованным лицам на территории Псковской области
1.1 Информационное взаимодействие между ТФОМС ПО, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи, кроме высокотехнологичной медицинской помощи, медицинской помощи по диспансеризации, медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактических медицинским осмотрам взрослого населения

1 Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.

Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя файла формируется по следующему принципу:

HPiNiPpNp_YYMMN.XML, где

· H – константа, обозначающая передаваемые данные.

· Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

· Ni – Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО (справочник F002) или МО (справочник F003, шестизначный код MCOD).

· Pp – Параметр, определяющий организацию -получателя:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

· Np – Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО (справочник F002) или МО (справочник F003, шестизначный код MCOD).

· YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

· MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

· N – порядковый номер пакета. Присваивается значения «1» для первичного файла , «2» для повторного файла. В первичном файле сведения об оказанной МП передаются впервые. Повторный файл содержит только исправленные записи, значения тегов N_ZAP, ID_PAC, IDCASE, SL_ID должны совпадать с первичным файлом. 
В ситуации, когда при формировании повторного файла необходимо добавить случаи/ услуги, информации о  которых не было в первичном файле необходимо проставить в теги IDCASE/ IDSERV/SL_ID  значения, которые  будут уникальными как для повторного файла, так и для первичного. Добавлять новые случаи в повторный файл можно только тогда, когда в первичном файле были ошибочно объединены несколько  случаев в один.

Таблица 1.1 Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи, кроме высокотехнологичной медицинской помощи, медицинской помощи по диспансеризации, медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактических медицинским осмотрам взрослого населения
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте.

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о законченных случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.0».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.


	
	SD_Z
	О
	N(9)
	Количество записей в файле
	Указывается количество записей о случаях оказания медицинской помощи, включённых в файл.

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Приложения А.

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	PLAT
	У
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма счета, выставленная МО на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SUM_POD
	У
	N(15.2)
	Сумма подушевого  финансирования амбулаторной помощи, выставленная МО 
	Фактическая сумма тарифов всех законченных случаев, которые входят в подушевой.

При отсутствии не передается.

	
	SUM_POD_P
	У
	N(15.2)
	Сумма подушевого  финансирования амбулаторной помощи, принятая к оплате СМО 
	Формируется с учетом подушевого норматива и Порядка расчета утв. тарифным соглашением. При отсутствии не передается. 

	
	SUM_SMP
	У
	N(15.2)
	Сумма подушевого финансирования скорой медицинской помощи, выставленная МО 
	Формируется с учетом подушевого норматива и Порядка расчета утв. тарифным соглашением. При отсутствии не передается.

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

	
	SANKMEK_POD
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК) 
	Сумма, снятая с оплаты по подушевому финансированию амбулаторной помощи по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК

	
	SANKMEK_SMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по подушевому финансированию скорой медицинской помощи по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах счета.

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	Сведения о законченном случае оказания медицинской помощи

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

Необходим для связи с файлом персональных данных.

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с F008 Приложения А.

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.

	
	INV
	У
	N(1)
	Группа инвалидности
	0 – нет инвалидности;

1 – 1 группа;

2 – 2 группа;

3 – 3 группа;

4 – дети-инвалиды.

Заполняется только при впервые установленной инвалидности(1-4) или в случае отказа в признании лица инвалидом  (0).

	
	MSE
	У
	N(1)
	Направление на МСЭ
	Указывается «1» в случае передачи направления на МСЭ медицинской организацией в бюро медико-социальной экспертизы.

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005 Приложения А;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре законченных случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи
	Классификатор условий оказания медицинской помощи (V006 Приложения А).

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008 Приложения А.

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014 Приложения А

	
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, направившей на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Приложения А. 

Заполнение обязательно в случаях оказания:

1.  плановой медицинской помощи в условиях стационара и дневного стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = (1, 2));

 2. неотложной медицинской помощи  в условиях стационара (FOR_POM=2 и USL_OK =1);
3. Консультации в консультативных отделениях
(FOR_POM=3 и 
USL_OK = 3 и
Для услуг (тег CODE_USL ) от 001201 до 001233 для взрослых, от 101201 до 101231 для детей)

	
	NPR_DATE
	У
	D
	Дата направления на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Заполняется на основании направления на лечение. 

Заполнение обязательно в случаях оказания:

1.  плановой медицинской помощи в условиях стационара и дневного стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = (1, 2)); 

2. неотложной медицинской помощи  в условиях стационара (FOR_POM=2 и USL_OK =1);
3. Консультации в консультативных отделениях

(FOR_POM=3 и 

USL_OK = 3 и
Для услуг тег CODE_USL  от 001201 до 001233 для взрослых, от 101201 до 101231 для детей);

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	Код МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	DATE_Z_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_Z_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	KD_Z
	У
	N(3)
	Продолжительность госпитализации (койко-дни/

пациенто-дни)
	Обязательно для заполнения для стационара и дневного стационара

	
	VNOV_M
	УМ
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указана мать.

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (Приложение А V009).

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (Приложение А V012).

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.

	
	VB_P
	У
	N(1)
	Признак внутрибольничного перевода
	Указывается«1» только при оплате случая по КСГ с внутрибольничным переводом.

	
	SL
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	Может указываться несколько раз для случаев с внутрибольничным переводом при оплате по КСГ, обращениях по заболеваниям в амбулаторных условиях.

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна сумме значений SUM_M вложенных элементов SL, не может иметь нулевое значение (Кроме случаев оказания скорой помощи в рамках подушевого норматива)

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 – не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных ниже

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника.

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника.

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор V002 Приложения А.

	
	PROFIL_K
	У
	N(3)
	Профиль койки
	Классификатор V020 Приложения А.

Обязательно к заполнению для стационара и дневного стационара.

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.
Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.

	
	P_CEL
	У
	Т(3)
	Цель посещения
	Классификатор целей посещения V025 Приложения А.

Обязательно к заполнению для амбулаторных условий.

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента/ карты вызова скорой медицинской помощи
	

	
	P_PER
	У
	N(1)
	Признак поступления/ перевода
	Обязательно для дневного и круглосуточного стационара.

1 – Самостоятельно

2 – СМП

3 – Перевод из другой МО

4 – Перевод внутри МО с другого профиля

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	KD
	У
	N(3)
	Продолжительность госпитализации (койко-дни/

пациенто-дни)
	Обязательно для заполнения для стационара и дневного стационара

	
	DS0
	Н
	T(10)
	Диагноз первичный
	Код из справочника МКБ-10 до уровня подрубрики, если она предусмотрена МКБ-10 Указывается при наличии

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ-10 до уровня подрубрики, если она предусмотрена МКБ-10 

	
	DS2
	УМ
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ-10 до уровня подрубрики, если она предусмотрена МКБ-10. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	Диагноз осложнения заболевания
	Код из справочника МКБ-10 до уровня подрубрики, если она предусмотрена МКБ-10. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DN
	У
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

1 - состоит,

2 - взят, 
4 - снят по причине выздоровления,

6- снят по другим причинам.

Обязательно для заполнения, если P_CEL=1.3(Диспансерное наблюдение)

	
	CODE_MES1
	УМ
	Т(20)
	Код КСГ
	Код КСГ, указывается только для случая, по которому осуществляется оплата (значение тега CODE_KSG из справочника T005/T008 или V023)

	
	CODE_MES2
	У
	Т(20)
	
	Не используется

	
	KSG_KPG
	У
	S
	Сведения о КСГ/КПГ
	Заполняется при оплате случая лечения по КСГ или КПГ

	
	REAB
	У
	N(1)
	Признак реабилитации
	Указывается значение «1» для случаев реабилитации

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность лечащего врача/врача, закрывшего талон (историю болезни)
	Классификатор медицинских специальностей (Приложение А V021).Указывается значение IDSPEC

	
	VERS_SPEC
	O
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	Указывается имя используемого классификатора медицинских специальностей 

	
	IDDOKT
	O
	Т(25)
	Код лечащего врача/врача, закрывшего талон (историю болезни)
	Территориальный справочник

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	Передается в случае: 
-Оплаты вызова скорой МП(024001) в рамках подушевого норматива
-Оплаты стоматологии (стоимость УЕТы)

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Стоимость случая, выставленная к оплате
	Может указываться нулевое значение.

Может состоять из тарифа и стоимости некоторых услуг.

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях  
	Описывает санкции, примененные в рамках данного случая.

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая.

Допускается указание услуг с нулевой стоимостью.

Указание услуг с нулевой стоимостью обязательно, если условие их оказания является тарифообразующим (например, при оплате по КСГ).

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о КСГ/КПГ

	KSG_ KPG
	N_KSG
	У
	T(20)
	Номер КСГ
	Номер КСГ (V023) с указанием подгруппы (в случае использования). Заполняется при оплате случая лечения по КСГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KРG

	
	VER_KSG
	O
	N(4)
	Модель определения КСГ
	Указывается версия модели определения КСГ (год)

	
	KSG_PG
	О
	N(1)
	Признак использования подгруппы КСГ
	0 – подгруппа КСГ не применялась;

1 – подгруппа КСГ применялась

	
	N_KPG
	У
	N(2)
	Номер КПГ
	Номер КПГ (V026). Заполняется при оплате случая лечения по КПГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KSG

	
	KOEF_Z
	O
	N(2.5)
	Коэффициент затратоемкости
	Значение коэффициента затратоемкости группы/подгруппы КСГ или КПГ

	
	KOEF_UP
	O
	N(2.5)
	Управленческий коэффициент
	Значение управленческого коэффициента для КСГ  или КПГ. При  отсутствии указывается «1»

	
	BZTSZ
	O
	N(6.2)
	Базовая ставка
	Значение базовой ставки, указывается в рублях

	
	KOEF_D
	O
	N(2.5)
	Коэффициент дифференциации
	Значение коэффициента дифференциации

	
	KOEF_U
	O
	N(2.5)
	Коэффициент уровня/подуровня оказания медицинской помощи
	Значение коэффициента уровня/подуровня оказания медицинской помощи

	
	DKK1
	У
	T(10)
	Дополнительный классификационный критерий
	Дополнительный классификационный критерий (V024), в том числе установленный субъектом  Российской Федерации. 

Обязателен к заполнению:

-  в случае применения при оплате случая лечения по КСГ;

- в случае применения при оплате случая лечения по КПГ, если применен региональный дополнительный классификационный критерий;

- в случае применения схемы лекарственной терапии, указанной в группировщике КСГ, при злокачественном новообразовании независимо от способа оплаты случая лечения

	
	DKK2






	У
	T(10)
	Дополнительный классификационный критерий
	Заполняется кодом схемы лекарственной терапии (только для комбинированных схем лечения при злокачественном новообразовании независимо от способа оплаты случая лечения)

	
	SL_K

	О
	N(1)
	Признак использования

КСЛП
	0 – КСЛП не применялся;

1 – КСЛП применялся

	
	IT_SL
	У
	N(1.5)
	Применённый коэффициент сложности лечения пациента
	Итоговое значение коэффициента сложности лечения пациента для данного случая.

Указывается только при использовании.

	
	SL_KOEF
	УМ
	S
	Коэффициенты сложности лечения пациента
	Сведения о применённых коэффициентах сложности лечения пациента.

Указывается при наличии IT_SL.

	Коэффициенты сложности лечения пациента

	SL_KOEF
	IDSL
	O
	N(4)
	Номер коэффициента сложности лечения пациента
	В соответствии с региональным справочником.

	
	Z_SL
	O
	N(1.5)
	Значение коэффициента сложности лечения пациента
	

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	F006 Классификатор видов контроля, Приложение А 

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи, Приложение А

	
	IDSERV
	У
	Т(36)
	Идентификатор услуги, в одном из полей которой обнаружена ошибка
	Указывается при применении санкций к отдельным услугам в рамках случая

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	O
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая

	
	LPU
	O
	Т(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003

	
	LPU_1
	У
	Т(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор V002 Приложения А.

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001), в том числе для услуг диализа. 

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	DS
	O
	Т(10)
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики

	
	CODE_USL
	О
	Т(20)
	Код услуги
	Заполняется в соответствии с территориальным классификатором услуг.  

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	Передается в случае: 
-Оплаты вызова скорой МП(024001) в рамках подушевого норматива

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	Может принимать значение 0

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Приложение А V021). Указывается значение IDSPEC

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	В соответствии с территориальным справочником

	
	NPL
	У
	N(1)
	Неполный объём
	Указывается причина, по которой услуга не оказана или оказана не в полном объёме.

1 – документированный отказ больного,

2 – медицинские противопоказания,

3 – прочие причины (умер, переведён в другое отделение и пр.)

4 – ранее проведённые услуги в пределах установленных сроков.

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


1.2 Информационное взаимодействие между ТФОМС ПО, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной высокотехнологичной медицинской помощи

Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.

Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя файла формируется по следующему принципу:

TPiNiPpNp_YYMMN.XML, где:

· T – константа, обозначающая передаваемые данные.

· Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

· Ni – Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО (справочник F002) или МО (справочник F003, шестизначный код MCOD).

· Pp – Параметр, определяющий организацию -получателя:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

· Np – Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО (справочник F002) или МО (справочник F003, шестизначный код MCOD).

· YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

· MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

· N – порядковый номер пакета. Присваивается значения «1» для первичного файла , «2» для повторного файла. В первичном файле сведения об оказанной МП передаются впервые. Повторный файл содержит только исправленные записи, значения тегов N_ZAP, ID_PAC, IDCASE, IDSERV, SL_ID  должны совпадать с первичным файлом.

Таблица 1.2 Файл со сведениями об оказанной высокотехнологичной медицинской помощи

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия
	Текущей редакции соответствует значение «3.0».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.

	
	SD_Z
	О
	N(9)
	Количество записей в файле
	Указывается количество записей о случаях оказания медицинской помощи, включённых в файл.

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Приложения А.

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	PLAT
	У
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма, выставленная МО на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах счета.

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	


	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	Сведения о законченном случае оказания медицинской помощи

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

Необходим для связи с файлом персональных данных.

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с F008 Приложения А.

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.

	
	MSE
	У
	N(1)
	Направление на МСЭ
	Указывается «1» в случае передачи направления на МСЭ медицинской организацией в бюро медико-социальной экспертизы.

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005 Приложения А;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи
	Классификатор условий оказания медицинской помощи (V006 Приложения А).

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008 Приложения А.

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014 Приложения А

	
	NPR_MO
	О
	Т(6)
	Код МО, направившей на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Приложения А. 

Заполнение обязательно в случаях оказания:

1. плановой медицинской помощи  в условиях стационара и дневного стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = (1, 2));

2. неотложной медицинской помощи  в условиях стационара (FOR_POM=2 и USL_OK =1)

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии со справочником F003 Приложения А.

	
	DATE_Z_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_Z_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	KD_Z
	О
	N(3)
	Продолжительность гопитализации (койко-дни/пациенто-дни)
	

	
	VNOV_M
	УМ
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указана мать.

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (Приложение А V009).

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (Приложение А V012).

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.

	
	SL
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна сумме значений SUM_M вложенных элементов SL, не может иметь нулевое значение.

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 – не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных ниже

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	VID_HMP
	О
	T(12)
	Вид высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи. Справочник V018 Приложения А

	
	METOD_HMP
	О
	N(3)
	Метод высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи. Справочник V019 Приложения А

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения в соответствии с региональным справочником

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения в соответствии с региональным справочником

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор V002 Приложения А.

	
	PROFIL_K
	О
	N(3)
	Профиль койки
	Классификатор V020 Приложения А.

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.
Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.

	
	TAL_D
	О
	D
	Дата выдачи талона на ВМП
	Заполняется на основании талона на ВМП

	
	TAL_NUM
	О
	T(20)
	Номер талона на ВМП
	

	
	TAL_P
	О
	D
	Дата планируемой госпитализации
	

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни 
	

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	DS0
	Н
	T(10)
	Диагноз первичный
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается при наличии

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики.

	
	DS2
	УМ
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	Диагноз осложнения заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	CODE_MES1
	УМ
	Т(20)
	Код группы ВМП
	Значение параметра «HGR» из ВМП

	
	CODE_MES2
	У
	Т(20)
	
	Не используется

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность лечащего врача/ врача, закрывшего историю болезни
	Классификатор медицинских специальностей (Приложение А V021). Указывается значение IDSPEC

	
	VERS_SPEC
	О
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	Указывается имя используемого классификатора медицинских специальностей, например «V021». 

	
	IDDOKT
	O
	Т(25)
	Код лечащего врача/ врача, закрывшего историю болезни
	Территориальный справочник

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	Не используется

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Стоимость случая, выставленная к оплате
	

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая. (Не используется для ВМП)

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	Классификатор видов контроля F006, Приложение А

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи F014, Приложение А

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	O
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая

	
	LPU
	O
	Т(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003

	
	LPU_1
	У
	Т(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор V002 Приложения А.

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001), в том числе для услуг диализа. 

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	DS
	O
	Т(10)
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики

	
	CODE_USL
	О
	Т(20)
	Код услуги
	Заполняется в соответствии  с территориальным классификатором услуг

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	Не используется

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	Может принимать значение 0

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Приложение А V021). Указывается значение IDSPEC

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	В соответствии с территориальным справочником

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


1.3 Информационное взаимодействие между ТФОМС ПО, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по диспансеризации, медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактических медицинским осмотрам взрослого населения

Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.

Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя файла формируется по следующему принципу:

ХPiNiPpNp_YYMMN.XML, где:

· X – одна из констант, обозначающая передаваемые данные:

· DP - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения;

· DV - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения;

· DO - для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках профилактических осмотров взрослого населения;

· DS - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации;

· DU - для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью;

· DF - для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках медицинских осмотров несовершеннолетних (профилактических);

· Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

· Ni – Номер источника ((двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО (справочник F002) или МО (справочник F003, шестизначный код MCOD).

· Pp – Параметр, определяющий организацию -получателя:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

· Np – Номер получателя ((двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО (справочник F002) или МО (справочник F003, шестизначный код MCOD).

· YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

· MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

N – порядковый номер пакета. Присваивается значения «1» для первичного файла , «2» для повторного файла. В первичном файле сведения об оказанной МП передаются впервые. Повторный файл содержит только исправленные записи, значения тегов N_ZAP, ID_PAC, IDCASE, IDSERV, SL_D  должны совпадать с первичным файлом.
 В ситуации, когда при формировании повторного файла необходимо добавить случаи/ услуги, информации о  которых не было в первичном файле необходимо добавить в теги IDCASE/ IDSERV/SL_ID  значения, которые  будут уникальными как для повторного файла, так и для первичного. 
Таблица 1.3 Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи при диспансеризации
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия
	Текущей редакции соответствует значение «3.0».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.

	
	SD_Z
	О
	N(9)
	Количество случаев
	Указывается количество случаев оказания медицинской помощи, включённых в файл.

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Приложения А.

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	В счёт могут включаться случаи лечения за предыдущие периоды, если ранее они были отказаны по результатам МЭК, МЭЭ, ЭКМП

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	PLAT
	У
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма счета, выставленная МО на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

	
	DISP
	У
	T(3)
	Тип диспансеризации
	Классификатор типов диспансеризации V016

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах счета.

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	Сведения о законченном случае оказания медицинской помощи

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

Необходим для связи с файлом персональных данных.

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с F008 Приложения А.

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005 Приложения А;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008 Приложения А.

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	VBR
	О
	N(1)
	Признак мобильной медицинской бригады
	0 – нет;

1 – да.

	
	DATE_Z_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_Z_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	P_OTK
	O
	N(1)
	Признак отказа
	Значение по умолчанию: «0». 

В случае отказа указывается значение «1».

	
	RSLT_D
	O
	N(2)
	Результат диспансеризации
	Классификатор результатов диспансеризации V017

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.

	
	SL
	О
	S
	Сведения о случае
	

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна значению SUM_M вложенного элемента SL.

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 – не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных ниже

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника.

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер карты
	

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	Для услуг, оказанных до диспансеризации, указывается дата их оказания, для отказа – дата отказа.

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики.

	
	DS1_PR
	У
	N(1)
	Установлен впервые (основной)
	Обязательно указывается «1», если основной диагноз выявлен впервые в результате проведённой диспансеризации / профилактического медицинского осмотра

	
	PR_D_N
	У
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

1 - состоит,

 2 – взят.

	
	DS2_N
	УМ
	S
	Сопутствующие заболевания
	

	
	NAZ
	УМ
	S
	Назначения
	Указывается отдельно для каждого назначения.

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	Не используется

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая.

Может не заполняться только в случае отказа от диспансеризации.

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Социальный статус обязательно указывается  для лиц подлежащих диспансеризации взрослого населения
	Справочник T012 , указывается значение тега SP

	Сопутствующие заболевания

	DS2_N
	DS2
	О
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DS2_PR
	У
	N(1)
	Установлен впервые (сопутствующий)
	Обязательно указывается «1», если данный сопутствующий диагноз выявлен впервые в результате проведённой диспансеризации / профилактического медицинского осмотра

	
	PR_DS2_N
	У
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу сопутствующего заболевания:

1 - состоит,

 2 – взят.

	Назначения

	NAZ
	NAZ_N
	О
	N(2)
	Номер по порядку
	

	
	NAZ_R
	О
	N(2)
	Вид назначения
	Заполняется при присвоении группы здоровья, кроме I и II.

1 – направлен на консультацию в медицинскую организацию по месту прикрепления;

2 – направлен на консультацию в иную медицинскую организацию;

3 – направлен на обследование;

4 – направлен в дневной стационар;

5 – направлен на госпитализацию;

6 – направлен в реабилитационное отделение.

	
	NAZ_SP
	У
	N(4)
	Специальность врача
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлены коды 1 или 2.

Классификатор V021.

	
	NAZ_V
	У
	N(1)
	Вид обследования
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлен код 3.

1 – лабораторная диагностика;

2 – инструментальная диагностика;

3 – методы лучевой диагностики, за исключением дорогостоящих;

4 – дорогостоящие методы лучевой диагностики (КТ, МРТ, ангиография)

	
	NAZ_PMP
	У
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлены коды 4 или 5.

Классификатор V002.

	
	NAZ_PK
	У
	N(3)
	Профиль койки
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлен код 6.

Классификатор V020.

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	F006 Классификатор видов контроля, Приложение А

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи, Приложение А

	
	IDSERV
	У
	Т(36)
	Идентификатор услуги, в одном из полей которой обнаружена ошибка
	Указывается при применении санкций к отдельным услугам в рамках случая

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	O
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	P_OTK
	О
	N(1)
	Признак отказа от услуги
	Значение по умолчанию: «0».

В случае отказа указывается значение «1».

	
	CODE_USL
	О
	T(20)
	Код услуги
	Территориальный классификатор услуг

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	Не используется

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Приложение А V021).Указывается значение IDSPEC

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	В соответствии с территориальным справочником

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


1.4 Структура общих файлов информационного обмена

Имя файла персональных данных формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа. В качестве константы указывается:

для передачи сведений об оказанной медицинской помощи кроме высокотехнологичной – L;

для передачи сведений об оказанной высокотехнологичной медицинской помощи – LT;

для передачи сведений об оказанной медицинской помощи при диспансеризации – LP, LV, LO, LS, LU, LF: в соответствии с именем основного файла.

Таблица 1.4 Файл персональных данных

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	PERS_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовокфайла
	Информация о передаваемом файле

	
	PERS
	ОМ
	S
	Данные
	Содержит персональные данные пациента

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия
	Текущей редакции соответствует значение «2.1».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.

	
	FILENAME1
	О
	T(26)
	Имя основного файла
	Имя файла, с которым связан данный файл, без расширения.

	Данные

	PERS
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Соответствует аналогичному номеру в файле со сведениями счетов об оказанной медицинской помощи.

	
	FAM
	У
	T(40)
	Фамилия пациента
	FAM (фамилия) и/или IM (имя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 

В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

OT (отчество) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST можно опустить соответствующее значение.

Для детей при отсутствии данных ФИО до государственной регистрации не указываются. В этом случае значение поля NOVOR должно быть отлично от нуля.

	
	IM
	У
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	У
	T(40)
	Отчество пациента
	

	
	W
	O
	N(1)
	Пол пациента
	Заполняется в соответствии с классификатором V005 Приложения А.

	
	DR
	O
	D
	Дата рождения пациента
	Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST должно быть указано значение «4».

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST должно быть указано значение «5».

Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 

из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно

	
	DOST
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации пациента
	1 – отсутствует отчество;
2 – отсутствует фамилия;
3 – отсутствует имя;
4 – известен только месяц и год даты рождения;
5 – известен только год даты рождения;
6 – дата рождения не соответствует календарю.

Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	TEL
	У
	T(100)
	Номер телефона пациента
	Указывается только для диспансеризации при предоставлении сведений.

Информация для страхового представителя.

	
	FAM_P
	У
	T(40)
	Фамилия представителя пациента
	Заполняются данные о представителе пациента-ребёнка до государственной регистрации рождения.

Реквизиты указываются обязательно, если значение поля NOVOR отлично от нуля.

FAM_P (фамилия представителя) и/или IM_P (имя представителя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 

В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST_P обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

OT_P (отчество представителя) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST_P можно опустить соответствующее значение.

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «4».

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «5».

Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 

из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно

	
	IM_P
	У
	T(40)
	Имя представителя пациента
	

	
	OT_P
	У
	T(40)
	Отчество представителя пациента
	

	
	W_P
	У
	N(1)
	Пол представителя пациента
	

	
	DR_P
	У
	D
	Дата рождения представителя пациента
	

	
	DOST_P
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации представителя
	1 – отсутствует отчество;
2 – отсутствует фамилия;
3 – отсутствует имя;
4 – известен только месяц и год даты рождения;
5 – известен только год даты рождения;
6 – дата рождения не соответствует календарю.

Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	MR
	У
	T(100)
	Место рождения пациента или представителя
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	
	DOCTYPE
	У
	T(2)
	Тип документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	F011 «Классификатор типов документов, удостоверяющих личность».

При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	DOCSER
	У
	T(10)
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	DOCNUM
	У
	T(20)
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	SNILS
	У
	T(14)
	СНИЛС пациента или представителя
	СНИЛС с разделителями. Указывается при наличии.

	
	OKATOG
	У
	T(11)
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	
	OKATOP
	У
	T(11)
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	
	COMENTP
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


Таблица 1.5 Структура файла с протоколом ФЛК

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	FLK_P
	FNAME
	О
	T(24)
	Имя файла протокола ФЛК
	

	
	FNAME_I
	О
	T(24)
	Имя исходного файла
	

	
	PR
	НМ
	S
	Причина отказа
	В файл включается информация обо всех обнаруженных ошибках.

	Причины отказа

	PR
	OSHIB
	O
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором Q004

	
	IM_POL
	У
	T(20)
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку. Не заполняется только в том случае, если ошибка относится к файлу в целом.

	
	BAS_EL
	У
	T(20)
	Имя базового элемента
	Имя базового элемента для поля, в котором обнаружена ошибка.

	
	N_ZAP
	У
	T(36)
	Номер записи
	Номер записи, в одном из полей которого обнаружена ошибка.

	
	IDCASE
	У
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Номер законченного случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «Z_SL», в том числе во входящих в него элементах «SL» и услугах).

	
	SL_ID
	У
	T(36)
	Идентификатор случая
	Идентификатор случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «SL», в том числе во входящих в него услугах).

	
	IDSERV
	У
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Номер услуги, в которой обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «USL»).

	
	COMMENT
	У
	T(250)
	Комментарий
	Описание ошибки.


Приложение Б
к Регламенту информационного взаимодействия участников при расчетах за медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию, оказанную застрахованным лицам на территории Псковской области
ИНФОРМАЦИОННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ РАСЧЕТОВ ЗА МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ, ОКАЗАННУЮ ЗАСТРАХОВАННЫМ ЛИЦАМ ЗА ПРЕДЕЛАМИ СУБЪЕКТА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, НА ТЕРРИТОРИИ КОТОРОГО ВЫДАН ПОЛИС ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ, В ФОРМАТЕ XML

При информационном обмене при осуществлении расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого застрахован гражданин, используются следующие файлы:

Таблица Б.1 Перечень файлов, используемых при взаимодействии при осуществлении расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого застрахован гражданин

Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251. Файлы передаются в архивированном виде в формате ZIP с расширением архива ".oms", при этом имя архива (до расширения) и имя файла должны быть идентичны друг другу.

Тема письма оформляется следующим образом: наименование архивного файла (с расширением) + mtr.

Б.1 Реестр счета

	№
	Файл
	Имя файла
	Содержание
	Примечания

	1 
	Файлы реестров счетов по оплате медицинских услуг (основная часть)
	R + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления основной части в текущем году
	Содержит данные за очередной отчетный период.
	Представляются в виде отдельных файлов (ТаблицаЕ.2).

	2 
	Файлы реестров счетов по оплате медицинских услуг (исправленная часть)
	D + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления исправленной части в текущем году
	Содержит повторно представляемую информацию по отдельным случаям оказания медицинской помощи после уточнения и исправления данных основной части по результатам контроля. (Номер и дата счета записей для исправленной части соответствуют номеру и дате счета соответствующих записей основной части, так как по ним проводится сопоставление основной и исправленной частей файлов, однако порядковый номер в имени файла увеличивается отдельно для счетов основной и исправленной части)
	

	3 
	Файлы протоколов обработки реестров счетов
	А + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления протокола обработки реестра счета в текущем году
	Формируется территориальным фондом обязательного медицинского страхования по месту страхования после оплаты счетов для направления в территориальный фонд ОМС по месту оказания медицинской помощи и содержит все записи реестра – для ответа на полученные файлы реестров счетов и все записи исправленной части реестра – для ответа на полученные исправленные файлы реестров счетов.
	Формат записей файла приведен в таблице Е.3.

	4 
	Файлы с журналом ФЛК
	Y + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления основной или исправленной части реестра счета в текущем году
	Формируется территориальным фондом обязательного медицинского страхования по месту страхования для направления в территориальный фонд ОМС по месту оказания медицинской помощи и содержит перечень ошибок форматно-логического контроля, найденных в реестре счета, с указанием позиции ошибки
	Формат записей файла приведен в таблице Е.4.

	5 
	Сведения об оплате
	PL + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления файла со сведениями об оплате в текущем году
	Формируется территориальным фондом обязательного медицинского страхования по факту оплаты.
	Формат записей файла приведен в таблице Е.5.


Таблица Б.2 Реестр счета по оплате медицинских услуг

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.0».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	C_OKATO1
	О
	T(5)
	Код ОКАТО территории, выставившей счет
	Код территории проставляется в соответствии с классификатором ОКАТО, О002. (Код ОКАТО ТС, дополненный справа нулями до 5 знаков).

	
	OKATO_OMS
	О
	T(5)
	Код ОКАТО территории страхования по ОМС (территория, в которую выставляется счет)
	Код территории проставляется в соответствии с классификатором ОКАТО, О002. (Код ОКАТО ТС, дополненный справа нулями до 5 знаков).

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Код (например, порядковый номер), уникален в пределах ТФОМС, выставившей счёт, в течение года.

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	Год и месяц оказания медицинской помощи.

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма счета, выставленная на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	О
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате 
	= SUMMAV – (SANK_MEK + SANK_MEE + SANK_EKMP)

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Указываются финансовые санкции, применённые к МО по данному счёту.

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Указываются финансовые санкции, применённые к МО по данному счёту.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Указываются финансовые санкции, применённые к МО по данному счёту.

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах счета.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	Сведения о законченном случае оказания медицинской помощи.

Случай включается в реестр только при условии, что сумма, предъявленная к оплате по законченному случаю, больше 0.

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с F008 Приложения А.

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	NPOLIS
	У
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Может не заполняться только для полисов единого образца. В этом случае достаточно указания ЕНП в соответствующем поле.

	
	ENP
	У
	Т(16)
	Единый номер полиса
	Обязателен для указания после идентификации застрахованного лица в Едином регистре застрахованных лиц.

	
	ST_OKATO
	Н
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных

	
	FAM
	У
	T(40)
	Фамилия пациента
	FAM (фамилия) и/или IM (имя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 

В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

OT (отчество) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST можно опустить соответствующее значение. Для детей при отсутствии данных ФИО до государственной регистрации не указываются. В этом случае значение поля NOVOR должно быть отлично от нуля.

	
	IM
	У
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	У
	T(40)
	Отчество пациента
	

	
	W
	O
	N(1)
	Пол пациента
	Заполняется в соответствии с классификатором V005 Приложения А.

	
	DR
	O
	D
	Дата рождения пациента
	Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST должно быть указано значение «4».

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST должно быть указано значение «5».

Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 

из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно

	
	DOST
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации
	1 – отсутствует отчество;
2 – отсутствует фамилия;
3 – отсутствует имя;
4 – известен только месяц и год даты рождения;
5 – известен только год даты рождения;
6 – дата рождения не соответствует календарю.

Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	FAM_P
	У
	T(40)
	Фамилия представителя пациента
	Заполняются данные о представителе новорожденного пациента без государственной регистрации рождения. 

Реквизиты указываются обязательно, если значение поля NOVOR отлично от нуля.

FAM_P (фамилия представителя) и/или IM_P (имя представителя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 

В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST_P обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

OT_P (отчество представителя) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST_P можно опустить соответствующее значение.

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «4».

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «5».

Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно

	
	IM_P
	У
	T(40)
	Имя представителя пациента
	

	
	OT_P
	У
	T(40)
	Отчество представителя пациента
	

	
	W_P
	У
	N(1)
	Пол представителя пациента
	

	
	DR_P
	У
	D
	Дата рождения представителя пациента
	

	
	DOST_P
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации представителя
	1 – отсутствует отчество;
2 – отсутствует фамилия;
3 – отсутствует имя;
4 – известен только месяц и год даты рождения;
5 – известен только год даты рождения;
6 – дата рождения не соответствует календарю.

Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	MR
	У
	T(100)
	Место рождения пациента или представителя
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	
	DOCTYPE
	У
	T(2)
	Тип документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	F011 «Классификатор типов документов, удостоверяющих личность».

При указании ЕНП может не заполняться.

	
	DOCSER
	У
	T(10)
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП может не заполняться. Должны соблюдаться требования по маске серии документов

	
	DOCNUM
	У
	T(20)
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП может не заполняться. Должны соблюдаться требования по маске номера документов

	
	SNILS
	У
	T(14)
	СНИЛС пациента или представителя
	СНИЛС с разделителями. Указывается при наличии.

	
	OKATOG
	У
	T(11)
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений. Должно указываться с максимальной известной точностью, неизвестная точная часть дополняется нулями

	
	OKATOP
	У
	T(11)
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений. Должно указываться с максимальной известной точностью, неизвестная точная часть дополняется нулями

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005 Приложения А;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	
	COMENTP
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи
	Классификатор условий оказания медицинской помощи (V006 Приложения А).

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008 Приложения А.

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014 Приложения А

	
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, направившей на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Приложения А на основании направления на госпитализацию. 

Заполнение обязательно в случаях оказания плановой медицинской помощи:  1. в условиях стационара и дневного стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = (1, 2)); 

2. при оказании неотложной медицинской помощи  в условиях стационара (FOR_POM=2 и USL_OK =1);

3. в амбулаторных условиях в рамках 2 этапа диспансеризации.

	
	NPR_DATE
	У
	D
	Дата направления на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Заполняется на основании направления на лечение. 

Заполнение обязательно в случаях оказания плановой медицинской помощи:

1.  в условиях стационара и дневного стационара (FOR_POM=3 USL_OK = (1, 2));

2. неотложной медицинской помощи  в условиях стационара (FOR_POM=2 и USL_OK =1);

3. в амбулаторных условиях в рамках 2 этапа диспансеризации

	
	P_DISP2
	У
	N(1)
	Признак оказания медицинской помощи в рамках 2 этапа диспансеризации
	Обязательно для заполнения значением «1» для случая оказания медицинской помощи в рамках 2 этапа диспансеризации

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	DATE_Z_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_Z_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	KD_Z
	У
	N(3)
	Продолжительность госпитализации (койко-дни/пациенто-дни)
	Обязательно для заполнения для стационара и дневного стационара

	
	VNOV_M
	УМ
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указана мать.

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (Приложение А V009).

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (Приложение А V012).

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.

	
	VB_P
	У
	N(1)
	Признак внутрибольничного перевода
	Указывается«1» только при оплате случая по КСГ с внутрибольничным переводом.

	
	SL
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	Может указываться несколько раз для случаев с внутрибольничным переводом при оплате по КСГ, обращениях по заболеваниям в амбулаторных условиях.

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна сумме значений SUM_M вложенных элементов SL, не может иметь нулевое значение.

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 – не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных ниже

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	VID_HMP
	У
	T(12)
	Вид высокотехнологичной медицинской помощи
	Заполнение обязательно для случаев оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи. Справочник V018 Приложения А

	
	METOD_HMP
	У
	N(3)
	Метод высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи. Справочник V019 Приложения А

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор V002 Приложения А.

	
	PROFIL_K
	У
	N(3)
	Профиль койки
	Классификатор V020 Приложения А.

Обязательно для заполнения для стационара и дневного стационара.

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.

	
	P_CEL
	У
	Т(3)
	Цель посещения
	Классификатор целей посещения V025 Приложения А.

Обязательно для заполнения для амбулаторных условий.

	
	DISP
	У
	N(1)
	Признак диспансеризации
	Указывается для случаев, первоначально поданных в соответствии с пунктом Д.3 Приложения Д.

	
	TAL_D
	У
	D
	Дата выдачи талона на ВМП
	Заполняется на основании талона на ВМП

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента/ карты вызова скорой медицинской помощи
	

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	KD
	У
	N(3)
	Продолжительность госпитализации (койко-дни/пациенто-дни)
	Обязательно для заполнения для стационара и дневного стационара.

	
	DS0
	Н
	T(10)
	Диагноз первичный
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики, если она предусмотрена для данного кода (неуказание подрубрики допускается для случаев оказания скорой медицинской помощи). 

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики, если она предусмотрена для данного кода (неуказание подрубрики допускается для случаев оказания скорой медицинской помощи).

	
	DS2
	УМ
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики, если она предусмотрена для данного кода (неуказание подрубрики допускается для случаев оказания скорой медицинской помощи). Указывается в случае установления.

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	Диагноз осложнения заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики, если она предусмотрена для данного кода (неуказание подрубрики допускается для скорой медицинской помощи). Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DN
	У
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

1 - состоит,

2 - взят, 
4 - снят по причине выздоровления,

1 - снят по другим причинам.

Обязательно для заполнения, если P_CEL=1.3

	
	CODE_MES1
	УМ
	Т(20)
	Код МЭС
	Классификатор МЭС. Указывается при наличии утверждённого стандарта.

	
	CODE_MES2
	У
	Т(20)
	Код МЭС сопутствующего заболевания
	

	
	KSG_KPG
	У
	S
	Сведения о КСГ/КПГ
	Заполняется при оплате случая лечения по КСГ или КПГ

	
	REAB
	У
	N(1)
	Признак реабилитации
	Указывается 1 для случаев реабилитации.

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность лечащего врача/ врача, закрывшего талон/историю болезни
	Классификатор медицинских специальностей (Приложение А V021). Указывается значение IDSPEC

	
	VERS_SPEC
	О
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	Указывается значение «V021».

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	Тариф с учётом всех коэффициентов (при оплате случая по КСГ с внутрибольничным переводом – стоимость¸ рассчитанная в соответствии с Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств ОМС).

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Стоимость случая, выставленная к оплате
	Может указываться нулевое значение.

Может состоять из тарифа и стоимости некоторых услуг.

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая.

Допускается указание услуг с нулевой стоимостью.

Указание услуг с нулевой стоимостью обязательно, если условие их оказания является тарифообразующим (например, при оплате по КСГ).

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о КСГ/КПГ

	KSG_ KPG
	N_KSG
	У
	T(20)
	Номер КСГ
	Номер КСГ (V023) с указанием подгруппы (в случае использования). Заполняется при оплате случая лечения по КСГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KРG

	
	VER_KSG
	O
	N(4)
	Модель определения КСГ
	Указывается версия модели определения КСГ (год)

	
	KSG_PG
	О
	N(1)
	Признак использования подгруппы КСГ
	0 – подгруппа КСГ не применялась;

1 – подгруппа КСГ применялась

	
	N_KPG
	У
	N(2)
	Номер КПГ
	Номер КПГ (V026). Заполняется при оплате случая лечения по КПГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KSG

	
	KOEF_Z
	O
	N(2.5)
	Коэффициент затратоемкости
	Значение коэффициента затратоемкости группы/подгруппы КСГ или КПГ

	
	KOEF_UP
	O
	N(2.5)
	Управленческий коэффициент
	Значение управленческого коэффициента для КСГ  или КПГ. При  отсутствии указывается «1»

	
	BZTSZ
	O
	N(6.2)
	Базовая ставка
	Значение базовой ставки, указывается в рублях

	
	KOEF_D
	O
	N(2.5)
	Коэффициент дифференциации
	Значение коэффициента дифференциации

	
	KOEF_U
	O
	N(2.5)
	Коэффициент уровня/подуровня оказания медицинской помощи
	Значение коэффициента уровня/подуровня оказания медицинской помощи

	
	DKK1
	У
	T(10)
	Дополнительный классификационный критерий
	Дополнительный классификационный критерий (V024), в том числе установленный субъектом  Российской Федерации. 

Обязателен к заполнению:

-  в случае применения при оплате случая лечения по КСГ;

- в случае применения при оплате случая лечения по КПГ, если применен региональный дополнительный классификационный критерий;

- в случае применения схемы лекарственной терапии, указанной в группировщике КСГ, при злокачественном новообразовании независимо от способа оплаты случая лечения

	
	DKK2
	У
	T(10)
	Дополнительный классификационный критерий
	Заполняется кодом схемы лекарственной терапии (только для комбинированных схем лечения при злокачественном новообразовании независимо от способа оплаты случая лечения)

	
	SL_K

	О
	N(1)
	Признак использования

КСЛП
	0 – КСЛП не применялся;

1 – КСЛП применялся

	
	IT_SL
	У
	N(1.5)
	Применённый коэффициент сложности лечения пациента
	Итоговое значение коэффициента сложности лечения пациента для данного случая.

Указывается только при использовании.

	
	SL_KOEF
	УМ
	S
	Коэффициенты сложности лечения пациента
	Сведения о применённых коэффициентах сложности лечения пациента.

Указывается при наличии IT_SL.

	Коэффициенты сложности лечения пациента

	SL_KOEF
	IDSL
	O
	N(4)
	Номер коэффициента сложности лечения пациента
	В соответствии с региональным справочником.

	
	Z_SL
	O
	N(1.2)
	Значение коэффициента сложности лечения пациента
	

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	F006 Классификатор видов контроля, Приложение А.

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи, Приложение А.

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – ТФОМС1 к МО,

2 – ТФОМС2 к ТФОМС1 (только в протоколе обработки основной части),

3 – уточнённые санкции ТФОМС1 к МО (только в исправленной части и далее),

4 – итоговые санкции ТФОМС2 к ТФОМС1 (только в протоколе обработки исправленной части),

где:

ТФОМС1 – ТФОМС территории оказания медицинской помощи;

ТФОМС2 – ТФОМС территории страхования;

МО – МО, оказавшая медицинскую помощь.

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	O
	T(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая

	
	LPU
	О
	Т(6)
	Код МО
	МО лечения

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор V002 Приложения А.

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001), в том числе для услуг диализа

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	DS
	O
	Т(10)
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики

	
	CODE_USL
	O
	Т(20)
	Код услуги
	Территориальный классификатор услуг

	
	USL
	O
	Т(254)
	Наименование услуги
	Указывается в соответствии с территориальным классификатором услуг

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Приложение А V021). Указывается значение IDSPEC

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


Б.2 Протокол обработки реестра счета

Записи в файле протокола обработки реестра счета имеют структуру, приведенную в таблице Б.3. Заполняются все поля, если иное не оговорено в их описании. Значения полей отражают условия, приведенные в разделе "Содержание".

Таблица Б.3 Протокол обработки реестра счета

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.0».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	OKATO_OMS
	О
	T(5)
	Код ОКАТО территории, указавшей причины для дополнительного рассмотрения отдельных позиций реестра счета
	Код территории проставляется в соответствии с классификатором ОКАТО, О002. (Код ОКАТО ТС, дополненный справа нулями до 5 знаков).

	Счёт

	SCHET
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма, выставленная на оплату
	

	
	SUMMAP
	О
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате 
	

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах счета.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	Сведения о законченном случае оказания медицинской помощи



	Сведения о пациенте

	PACIENT
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	F008 Приложения А

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	NPOLIS
	У
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	ENP
	О
	T(16)
	Единый номер полиса
	

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	

	
	OPLATA
	О
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 – не принято решение об оплате

1 – полная оплата;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	О
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате 
	Сумма, принятая к оплате территориальным фондом ОМС, которому предъявлен счёт.

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных ниже.

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента/ карты вызова скорой медицинской помощи
	

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	Сведения о санкции

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	F006 Классификатор видов контроля, Приложение А.

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи, Приложение А

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – ТФОМС1 к МО,

2 – ТФОМС2 к ТФОМС1 (только в протоколе обработки основной части),

3 – уточнённые санкции ТФОМС1 к МО (только в исправленной части и далее),

4 – итоговые санкции ТФОМС2 к ТФОМС1 (только в протоколе обработки исправленной части),

где:

ТФОМС1 – ТФОМС территории оказания медицинской помощи;

ТФОМС2 – ТФОМС территории страхования;

МО – МО, оказавшая медицинскую помощь.

Указание типа санкции «2» или «3» с источником (S_IST) «2» означает запрос проведения соответствующего вида экспертизы.


Б.4 Журнал ФЛК

Таблица Б.4 Структура журнала ФЛК

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	FLK_P
	FNAME
	О
	T(24)
	Имя файла журнала ФЛК
	

	
	FNAME_I
	О
	T(24)
	Имя исходного файла
	

	
	PR
	НМ
	S
	Причина отказа
	В файл включается информация обо всех обнаруженных ошибках

	Причины отказа

	PR
	OSHIB
	O
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором Q008 Приложения А

	
	IM_POL
	У
	T(20)
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку. 

Не заполняется только в том случае, если ошибка относится к файлу в целом.

	
	CONT_ER
	У
	T(250)
	Содержание поля, вызвавшего ошибку.
	Приводится содержание поля, вызвавшего ошибку.

	
	BAS_EL
	У
	T(20)
	Имя базового элемента
	Имя базового элемента для поля, в котором обнаружена ошибка

	
	N_ZAP
	У
	N(8)
	Номер записи
	Номер записи, в одном из полей которого обнаружена ошибка

	
	IDCASE
	У
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Номер законченного случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «Z_SL», в том числе во входящих в него элементах «SL» и услугах).

	
	SL_ID
	У
	T(36)
	Идентификатор случая
	Идентификатор случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «SL», в том числе во входящих в него услугах).

	
	IDSERV
	У
	T(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Номер услуги, в которой обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «USL»)

	
	COMMENT
	У
	T(250)
	Комментарий
	Описание ошибки


Приложение В
к Регламенту информационного взаимодействия участников при расчетах за медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию, оказанную застрахованным лицам на территории Псковской области
ИНФОРМАЦИОННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ 


КОНТРОЛЯ ОБЪЕМОВ, СРОКОВ, КАЧЕСТВА И УСЛОВИЙ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ОБЯЗАТЕЛЬНОМУ МЕДИЦИНСКОМУ СТРАХОВАНИЮ 

(медико-экономическая экспертиза, экспертиза качества медицинской помощи)   

Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.

Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя файла формируется по следующему принципу:

RMMiPiNiPpNp_YYMMN.XML, где

· RM – константа, обозначающая передаваемые данные.

· Mi- реестровый номер МО (справочник F003, шестизначный код MCOD).

· Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:

· S – СМО.
· Ni – Номер источника (реестровый номер СМО (справочник F002)).

· Pp – Параметр, определяющий организацию -получателя:

· T – ТФОМС.

· Np – Номер получателя (двузначный код ТФОМС).

· YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

· MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

· N – порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета за данный отчетный период.

Таблица В.1 Протокол проведения контроля

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент

	MED_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	 
	MED_ACT
	О
	S
	Записи
	Записи о

медицинских актах экспертизы в отчетном периоде

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия
	2.1.1

	 
	DATA
	О
	D
	Дата формирования
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	Заполняется в соответствии с отчетным периодом предоставляемых актов

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	SMO
	О
	T(5)
	СМО
	Реестровый номер СМО

(В соответствии с классфификатором F002)

	 
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения

	Медицинские акты

	MED_ACT
	ACT_ZGLV
	О
	S
	Акт
	Реквизиты акта

	
	SCHET
	ОM
	S
	Пакет
	Информация о счете

	Реквизиты акта

	ACT_ZGLV
	ID_ACT
	О
	Т(36)
	Идентификатор акта
	Идентификатор акта из ИС СМО

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации (юридического лица)
	

	
	T_ACT
	О
	N(1)
	Тип акта 

2-МЭЭ

3-ЭКМП
	

	
	N_ACT
	О
	T(20)
	Номер акта
	

	
	D_ACT
	О
	D
	Дата акта
	

	
	S_ACT
	О
	D
	Дата отправки акта в МО
	

	
	V_ACT
	О
	N(1)
	Вид экспертизы
	Таблица В.1.1.

	
	R_ACT
	У
	N(1)
	Ответ от МО по акту МЭЭ или ЭКМП. Возможны следующие значения:

1-Согласован;

2-Направлена претензия в ТФОМС
	

	
	SUM_ACT
	О
	N(15.2)
	Всего сумма снятая с оплаты по Акту
	

	
	SUM_RP
	У
	N(15.2)
	Сумма штрафных санкций по Акту
	

	
	SUM_RT
	У
	N(15.2)
	Сумма неоплат, уменьшения оплат по Акту
	

	Счет

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Все реквизиты счета должны совпадать с реквизитами, полученными от МО  (в т.ч. и код записи счета по которому будет производиться идентификация). 

	 
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации (юридического лица)
	

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	NSCHET
	O
	T(15)
	Номер счета
	

	
	DSCHET
	O
	D
	Дата счета
	

	
	PLAT
	У
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	
	TIP_REE
	O
	   T(5)
	Тип счета
	Обозначает передаваемые данные в зависимости от типа первичного реестра (H, T, DP, DV, DO, DS, DU, DF)

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи, вошедшие в данный акт

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах пакета.

	 
	SLUCH
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	Случаи лечения, вошедшие в данный акт

	Сведения о случае

	SLUCH
	IDCASE
	O
	T(40)
	Номер записи в реестре случаев
	Уникально идентифицирует случай в пределах счета

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	

	
	OPLATA
	O
	N(1)
	Тип оплаты. 
	Заполняется СМО. Оплата случая оказания медпомощи (с учётом всех санкций):

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	O
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате по результатам МЭК
	

	
	T_EXSP
	O
	N(1)
	Тип экспертизы 

1-МЭЭ

2-ЭКМП
	

	
	DESCR_MEE
	У
	Т(512)
	Описание МЭЭ
	

	
	DESCR_EKMP
	У
	Т(512)
	Описание ЭКМП
	

	
	SUM_EXPS
	О
	N(15.2)
	Всего сумма снятая с оплаты по случаю
	

	
	SUM_RPS
	У
	N(15.2)
	Сумма штрафных санкций по случаю
	

	
	SUM_RT
	У
	N(15.2)
	Сумма неоплат, уменьшения оплат по случаю
	

	 
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	
	EXPERT
	У
	Т(14)
	Код эксперта ЭКМП
	Заполняется при проведении ЭКМП

	
	DISSECT
	У
	N(1)
	Факт вскрытия по случаям с летальным исходом
	0-вскрытие не проведено

1-вскрытие проведено

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая

	
	IDSERV
	У
	T(36)
	
	Идентификатор услуги, в одном из полей которой обнаружена ошибка

	
	S_TIP
	О
	N(1)
	Тип санкции
	2 – МЭЭ,

3 – ЭКМП.

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи.

	
	IS_SANK
	О
	N(1)
	Признак наличия санкции по данному дефекту (0-по данному дефекту не была применена санкция, 1- была применена санкция)
	При наличии нескольких дефектов по случаю один из них («дефект с максимальным снятием»), по которому была применена санкция,

необходимо отметить данным признаком.

	
	S_COM
	У
	T(250)
	Комментарий
	Описание ошибки


Таблица В.1.1 Вид экспертизы

	Код экспертизы
	Название экспертизы

	1
	Плановая МЭЭ

	11
	Тематическая МЭЭ 

	21
	Целевая МЭЭ по причине повторного обращения по поводу одного и того же заболевания (в течение 30 дней - при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней - при повторной госпитализации)

	22
	Целевая МЭЭ при заболеваниях с удлиненным или укороченным сроком лечения (более чем на 50% от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи)

	23
	Целевая МЭЭ по жалобе от застрахованного лица или его представителя

	31
	Плановая ЭКМП методом случайной выборки

	32
	Тематическая ЭКМП

	33
	Тематическая ЭКМП о случаях непрофильной госпитализации пациентов с острым коронарным синдромом и острым нарушением мозгового кровообращения

	41
	Целевая ЭКМП по жалобе от застрахованного лица или его представителя

	42
	Целевая ЭКМП по случаям с летальным исходом 

	43
	Целевая ЭКМП по случаям с внутрибольничным инфицированием и осложнением заболевания

	44
	Целевая ЭКМП по случаям с первичным выходом на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей

	45
	Целевая ЭКМП по причине повторного обращения по поводу одного и того же заболевания (в течение 30 дней - при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней - при повторной госпитализации)

	46
	Целевая ЭКМП при заболеваниях с удлиненным или укороченным сроком лечения (более чем на 50% от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи)

	47
	Очная плановая ЭКМП

	48
	Очная целевая ЭКМП


Таблица В.2 Структура журнала ФЛК

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент

	FLK_P
	FNAME
	O
	T(24)
	Имя файла протокола
	 

	 
	FNAME_I
	O
	T(24)
	Имя исходного файла
	 

	 
	PR
	HM
	
	Причина отказа
	В файл включается информация обо всех обнаруженных ошибках

	Причина отказа

	PR
	OSHIB
	О
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором Q008.

	 
	IM_POL
	У
	T(20)
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку. Не заполняется только в том случае, если ошибка относится к файлу в целом.

	 
	BAS_EL
	У
	T(20)
	Имя базового элемента
	Имя базового элемента для поля, в котором обнаружена ошибка.

	 
	N_ZAP
	У
	N(4)
	Номер записи
	Номер записи, в одном из полей которой обнаружена ошибка.

	 
	COMMENT
	У
	T(250)
	Комментарий
	Описание ошибки


Приложение Г
к Регламенту информационного взаимодействия участников при расчетах за медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию, оказанную застрахованным лицам на территории Псковской области
ИНФОРМАЦИОННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ 

ПРИКРЕПЛЕНИЯ ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ К ВРАЧУ (ВРАЧУ-ТЕРАПЕВТУ, ВРАЧУ-ПЕДИАТРУ, ВРАЧУ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ) И СРЕДНЕМУ МЕДИЦИНСКОМУ ПЕРСОНАЛУ (ФЕЛЬДШЕРУ, АКУШЕРКЕ)

Информационные файлы имеют формат
CSV с кодовой страницей Windows-1251.

Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя файла формируется по следующему принципу:

MOPiNiYYYYMMDD.CSV, где

· буквы "MO" – из  латинского алфавита;

· Pi – параметр, определяющий организацию - источник информации: 2 – МО;

· Ni - Номер источника (шестизначный реестровый номер МО);

· YYYYMMDD (ГГГГММДД) – дата, на которую подготовлены данные.

Строки файла прикрепления (начиная с первой строки и до конца файла) должны содержать данные о прикреплении. Структура строк приведена в Таблице Г.1 настоящего документа.

Строки файла должны отделяться друг от друга парой знаков «возврат каретки» и «перевод строки» (коды 1310 и 1010), следующих непосредственно друг за другом. Файл не должен начинаться со знаков «возврат каретки» и «перевод строки» или заканчиваться этими знаками. Включение в файл пустых строк (повторение пар «возврат каретки» и «перевод строки» несколько раз непосредственно друг за другом) не допускается.

Значения атрибутов должны следовать в том порядке, в котором они перечислены в Таблице Г.1. Значения отделяются друг от друга знаком «точка с запятой» (";" код 5910). Каждое отдельное значение должно быть взято в кавычки с обеих сторон (код 3410).

Значения, помеченные как необязательные, могут отсутствовать. Если значение отсутствует, то на его месте следует вставить очередную точку с запятой (кавычки в таком случае не требуются).

Таблица Г.1 Структура строки файла прикрепления

	№
	Обязат.
	Назначение атрибута
	Имя столбца в файле выгрузки
	Длина
	Требования к формату и дополнительной обработке

	1. 
	Да
	Действие
	Действие
	=1
	Код действия, связанного с событием прикрепления к медицинскому работнику:

"Р" – регистрация события,

"И" – исправление информации о событии,

"У" – удаление ошибочных сведений о событии.

	2. 
	Да
	Код типа ДПФС:

П - Бумажный полис ОМС единого образца 

Э - Электронный полис ОМС единого образца

В – Временное свидетельство

С – Полис старого образца

К – В составе УЭК
	Тип_ДПФС
	= 1
	

	3. 
	У
	Серия и номер ДПФС
	ИД_полиса
	≤ 35
	Серия и номер полиса ОМС старого образца (серия отделяется от номера последовательностью знаков «пробел», «№», «пробел») или номер временного свидетельства.

	4. 
	Да
	Единый номер полиса ОМС 
	ЕНП
	= 16
	Обязательно указывается для полисов ОМС единого образца

	5. 
	У
	Фамилия застрахованного лица
	Фамилия
	≤ 50
	Не указывается при отсутствии фамилии в документе, удостоверяющем личность.

	6. 
	У
	Имя застрахованного лица
	Имя
	≤ 50
	Не указывается при отсутствии имени в документе, удостоверяющем личность.

	7. 
	У
	Отчество застрахованного лица
	Отчество
	≤ 50
	Не указывается при отсутствии отчества в документе, удостоверяющем личность.

	8. 
	Да
	Дата рождения застрахованного лица.
	Дата_рождения
	= 8
	ГГГГММДД

	9. 
	Нет
	Место рождения застрахованного лица.
	Место_рождения
	≤ 100
	

	10. 
	У
	Тип документа, удостоверяющего личность.
	Тип_УДЛ
	≤ 2
	Для иногородних указывается обязательно.

Классификатор F011.

	11. 
	У
	Номер или серия и номер документа, удостоверяющего личность.
	
	
	Для иногородних указывается обязательно.

	12. 
	Нет
	Дата выдачи документа, удостоверяющего личность.
	Дата_УДЛ
	= 8
	ГГГГММДД

	13. 
	Нет
	Наименование органа, выдавшего документ
	Орган_УДЛ
	≤ 2
	Указывается из документа, удостоверяющего личность

	14. 
	Нет
	СНИЛС застрахованного лица.
	СНИЛС
	= 11
	Указывается для иногородних при наличии сведений о СНИЛС.

	15. 
	Да
	Идентификатор МО
	ИД_МО
	= 6
	Реестровый номер медицинской организации в едином реестре МО.

	16. 
	Да
	Способ прикрепления
	Способ_прикрепления
	=1
	Способ прикрепления. Значение из системы кодирования (Таблица Г.2)

	17. 
	Нет
	Тип прикрепления
	Тип_прикрепления
	= 3
	Зарезервированное поле. 

	18. 
	Да
	Дата прикрепления
	Дата_прикрепления
	= 8
	ГГГГММДД



	19. 
	Нет
	Дата открепления
	Дата_открепления
	= 8
	ГГГГММДД

При отсутствии данных о дате открепления дата не указывается.

	20. 
	Да
	ОИД МО – уникальный идентификатор медицинской организации в реестре МО.
	ОИД_МО
	≤ 30
	реестр МО – реестр медицинских организаций, который ведёт Министерство здравоохранения в ИС «Паспорт МО». 

	21. 
	Да
	Код подразделения 
	Код_подразделения
	≤ 64
	Указывается код подразделения из ИС  «Паспорт МО»,  для медицинских организаций, в которых не выделены подразделения, указывать 0. 

	22. 
	Да
	Номер (код) участка  
	Код_участка
	≤ 64
	Номер терапевтического участка, к которому прикреплен застрахованный  

	23. 
	Да 
	СНИЛС медицинского работника; 
	СНИЛС_мед. работника
	=11
	указывается без разделителей

	24. 
	Да
	Тип должности медицинского работника
	Тип_должности
	=1
	1- Врач 

2 - средний мед. персонал (м.б. вторая запись после прикрепления к врачу, пример -ФАП)


Таблица Г.2. Способы прикрепления

	Код 
	Значение

	0
	нет данных о способе прикрепления

	1
	по месту регистрации

	2
	по личному заявлению


На каждый файл прикрепления формируется журнал форматно-логического контроля (журнал ФЛК).

Имя файла журнала ФЛК строится из имени файла прикрепления путём замены букв MO, с которой начинается имя файла, на букву L:

LPiNiYYYYMMDD.CSV, где

· Pi – параметр, определяющий организацию - источник информации: 2 - МО,

· Ni - Номер источника (шестизначный реестровый номер МО),

· YYYYMMDD (ГГГГММДД) – дата, на которую подготовлены данные.

Содержимое файла должно передаваться в кодировке Windows-1251.

Журнал ФЛК передаётся в файле текстового формата с разделителями. Файл состоит из строк, отделяемых друг от друга парой знаков «возврат каретки» и «перевод строки» (коды 1310 и 1010). В качестве разделителя используется знак «точка с запятой» (";", код 3410). Отдельные значения обязательно берутся в кавычки в тех случаях, когда внутри значения встречается точка с запятой или кавычки.

Если в исходном файле не обнаружено ошибок ФЛК, то ответный файл будет содержать только один символ – латинскую букву "N".

Если в исходном файле обнаружены ошибки ФЛК, то для каждой строки исходного файла, содержащей ошибки, в журнал ФЛК включается строка, содержащая коды ошибок, обнаруженных в строке исходного файла. 

Первым компонентом строки с описанием ошибки указывается порядковый номер строки исходного файла (нумерация строк файла начинается с первой строки), вторым – ЕНП. Третий и последующие компоненты содержат коды ошибок, обнаруженных в строке исходного файла. Коды ошибок ФЛК приведены в Таблице Г.3.

Таблица Г.3. Перечень ошибок форматно-логического контроля

	Код
	Поле
	Описание ошибки
	Дополнительная проверка

	
	Номер
	Имя столбца
	
	

	Ошибки в конкретных полях записи

	2
	3
	ЕНП
	Отсутствует ЕНП
	Отсутствует ЕНП для полиса ОМС единого образца

	5
	4
	Фамилия
	Недопустимые знаки или сочетания знаков в фамилии
	Фамилия, имя или отчество не удовлетворяет правилам ФЛК, принятым в ЕРЗ

	6
	5
	Имя
	Недопустимые знаки или сочетания знаков в имени
	

	7
	6
	Отчество
	Недопустимые знаки или сочетания знаков в отчестве
	

	10
	7
	Дата_рождения
	Не указана дата рождения
	

	11
	7
	Дата_рождения
	Ошибка в дате рождения
	Указана нереальная дата:

· Дата рождения больше даты выгрузки файла, указанной в названии файла,

· Значение месяца не является числом от 1 до 12.

· В значении года встречаются знаки, отличные от цифр, либо получившееся число больше текущего года.

	21
	13
	СНИЛС
	Ошибка в значении СНИЛС
	Указанное значение имеет неверную длину, либо содержит знаки, отличные от цифр.

	22
	13
	СНИЛС
	Ошибка в контрольном числе СНИЛС
	Контрольное число (две последние цифры) СНИЛС вычислены с ошибкой.

	25
	2
	ИД_полиса
	Отсутствует серия и номер ДПФС
	Отсутствует серия и номер для полиса ОМС старого образца или номер для временного свидетельства

	242
	15
	Способ_прикрепления
	Не указан код способа прикрепления к МО
	

	243
	15
	Способ_прикрепления
	Недопустимый код способа прикрепления к МО
	Код способа прикрепления не найден в системе кодирования.

	246
	17
	Дата_прикрепления
	Ошибка в дате 
	Ошибки в дате:

- в состав даты входят знаки, отличные от цифр,

- количество цифр не равно восьми,

- последовательность цифр не может быть интерпретирована как правильная дата (например, "19722510" или "19801234").

	264
	14
	ИД_МО
	Реестровый номер не указан
	

	265
	14
	ИД_МО
	Реестровый номер не найден
	Указанное значение не найдено в едином реестре МО.

	Прочие (общие) ошибки

	99
	–
	–
	В программе обработки возникла исключительная ситуация
	


