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4. [bookmark: _Toc285282680][bookmark: _Toc519976578][bookmark: _Toc520381862]ИНФОРМАЦИОННАЯ СИСТЕМА ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОГО УЧЁТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОКАЗАННОЙ ЗАСТРАХОВАННЫМ ЛИЦАМ В СИСТЕМЕ ОМС САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ
В ИС персонифицированного учёта медицинской помощи, оказанной в системе ОМС, должны осуществляться сбор, обработка, передача и хранение сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в системе обязательного медицинского страхования
Информационный обмен осуществляется в электронном виде по выделенным или открытым каналам связи, включая сеть «Интернет», с использованием средств криптографической защиты информации VipNet.
4.1. [bookmark: _Toc285282681][bookmark: _Toc519976579][bookmark: _Toc520381863]Требования к ИС персонифицированного учёта медицинской помощи 
4.1.1. [bookmark: _Toc285282682][bookmark: _Toc519976580][bookmark: _Toc520381864]Требования к ИС персонифицированного учёта медицинской помощи ТФОМС Самарской области
ИС персонифицированного учёта медицинской помощи ТФОМС обеспечивает информационное взаимодействие между МО и СМО.
Перечень функций ИС ТФОМС 
	№
	Функция

	1. 
	Приём информационных пакетов от МО (в т.ч. с исправлениями) с реестрами счётов за медицинскую помощь, оказанную по программе ОМС за жителей Самарской области и других субъектов РФ.

	2. 
	Форматно-логический контроль реестров счетов, принятых от МО

	3. 
	Идентификация страховой принадлежности застрахованного лица (установление фактического плательщика за оказанную медицинскую помощь)

	4. 
	Формирование и отправка информационных пакетов в МО с протоколами обработки реестров счётов

	5. 
	Автоматизированная поддержка медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы реестров счетов, принятых от МО

	6. 
	Формирование и отправка информационных пакетов в СМО с протоколами обработки реестров счётов от МО с заполнением суммы выставленной к оплате по действующему прейскуранту

	7. 
	Формирование реестров счетов на доплату при изменении прейскурантов после выставления первичных реестров счетов

	8. 
	Приём информационных пакетов от СМО, содержащих информацию о принятых к оплате, отказанных и оплаченных счетах, а также результатов проведённых МЭК и МЭЭ.

	9. 
	Передача в МО информационных пакетов от СМО, содержащих информацию о принятых к оплате, отказанных и оплаченных счетах, а также результатов проведённых МЭК и МЭЭ.

	10. 
	Формирование и отправка информационных пакетов в МО с протоколами обработки реестров счёта за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС

	11. 
	Автоматизированная поддержка медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы реестров счетов, принятых от СМО

	12. 
	Формирование и отправка сообщений со счетами за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, в ТФОМС территорий страхования

	13. 
	Приём сообщений с протоколами обработки счетов от ТФОМС территорий страхования

	14. 
	Приём сообщений со счетами за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами Самарской области, от ТФОМС территорий оказания медицинской помощи

	15. 
	Форматно-логический контроль реестров счетов от ТФОМС территорий оказания медицинской помощи

	16. 
	Автоматизированная поддержка медико-экономического контроля по реестрам счетов от ТФОМС территорий оказания медицинской помощи.

	17. 
	Автоматизированная поддержка медико-экономической экспертизы по реестрам счетов от ТФОМС территорий оказания медицинской помощи.

	18. 
	Формирование и отправка сообщений с протоколами обработки счёта в ТФОМС территорий оказания медицинской помощи

	19. 
	Приём сообщений с протоколами обработки счета за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, от ТФОМС территорий страхования

	20. 
	Формирование и отправка сообщений в ТФОМС территорий страхования со счетами (исправленная часть)

	21. 
	Формирование и отправка сообщений с обезличенными данными в информационную систему Федерального фонда обязательного медицинского страхования

	22. 
	Получение сообщений из отделения Фонда социального страхования Российской Федерации со сведениями о пациентах с травмами, полученными на производстве

	23. 
	Формирование и отправка информационных пакетов в СМО со сведениями о пациентах с травмами, полученными на производстве (на основе сведений отделения ФСС РФ)


4.1.2. [bookmark: _Toc285282683][bookmark: _Toc519976581][bookmark: _Toc520381865]Требования к ИС персонифицированного учёта медицинской помощи СМО Самарской области
Перечень функций ИС СМО 
	№
	Функция

	1. 
	Сбор, обработка, передача и хранение сведений о медицинской помощи

	2. 
	Приём информационных пакетов с реестрами счётов за медицинскую помощь, оказанную лицам, застрахованным в данной СМО

	3. 
	Форматно-логический контроль входящих реестров счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам в системе ОМС

	4. 
	Автоматизированная поддержка медико-экономического контроля и медико-экономической экспертизы реестров счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам в системе ОМС.

	5. 
	Формирование и отправка информационных пакетов в ТФОМС и МО, содержащих информацию о принятых к оплате, отказанных и оплаченных счетах, а также результатов проведённых МЭК и МЭЭ.

	6. 
	Приём информационных пакетов от ТФОМС со сведениями о пациентах с травмами, полученными на производстве


4.1.3. [bookmark: _Toc285282684][bookmark: _Toc519976582][bookmark: _Toc520381866]Требования к ИС персонифицированного учёта медицинской помощи МО Самарской области
Перечень функций ИС МО 
	№
	Функция

	1. 
	Сбор, обработка, передача и хранение сведений о застрахованных лицах

	2. 
	Формирование и отправка информационных пакетов в ТФОМС с реестрами счётов за медицинскую помощь, оказанную по программе ОМС за жителей Самарской области и других субъектов РФ.

	3. 
	Приём информационных пакетов из ТФОМС с протоколами обработки реестров счётов

	4. 
	Приём информационных пакетов из ТФОМС от СМО с протоколами обработки реестров счетов за медицинскую помощь, оказанную лицам, застрахованным в данной СМО

	5. 
	Приём сообщений из ТФОМС с протоколами обработки реестров счёта за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС

	6. 
	Формирование и обмен информационными пакетами о прикреплении застрахованных к МО ПМСП.


4.2. [bookmark: _Toc519976583][bookmark: _Toc520381867]Информационное взаимодействие при ведении персонифицированного учета медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в  системе ОМС
	№
	Взаимодействие
	Отправитель
	Получатель

	1
	Медицинская организация отправляет сведения об оказанной медицинской помощи в ТФОМС.
	МО
	ТФОМС

	2
	ТФОМС определяет страховую принадлежность застрахованного лица и передаёт эту информацию в МО
	ТФОМС
	МО

	3
	ТФОМС посылает сведения об оказанной медицинской помощи в соответствующему плательщику.
	ТФОМС
	СМО, ТФОМС

	4
	ТФОМС проводит контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным на других территориях, и отправляет результаты в ТФОМС по месту страхования 
	ТФОМС
	ТФОМС2

	5
	Медицинская организация направляет счета-фактуры на оплату плательщикам.
	МО
	СМО, ТФОМС

	6
	СМО проводит контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, и отправляет результаты в ТФОМС и в МО через ИС ТФОМС.
	СМО
	ТФОМС, МО

	7
	Медицинская организация направляет информацию о прикреплении застрахованных в ТФОМС.
	МО
	ТФОМС


В целях обеспечения прозрачности и оптимизации работы субъектов ОМС при ведении персонифицированного учёта медицинской помощи, ТФОМС посредством веб-сервисов предоставляет доступ к информационной системе пересучёта ТФОМС.
4.3. [bookmark: _Toc519976584][bookmark: _Toc520381868]Информационные пакеты в персонифицированном учёте медицинской помощи в системе ОМС Самарской области
Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.
Имя файла формируется по следующему принципу:FFFFFFSSSSSSTTNNNNYYYYMM, где
· FFFFFF – Организация – источник пакета, код ТФОМС, реестровый номер СМО или МО,
· SSSSSS – Организация – получатель пакета, код ТФОМС, реестровый номер СМО или МО,
· TT – тип сообщения (TYPEMESS),
· NNNN - порядковый номер пакета от источника к получателя за период,
· YYYY – год,
· MM – месяц.
Все сегменты имени файла – с лидирующими нулями.
Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP с тем же именем XML файла и расширением ZIP.
При осуществлении информационного обмена на программных средствах организации -получателя производится автоматизированный форматно-логический контроль (ФЛК):
· 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.
Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. 
МО, ТФОМС и СМО формируют информационные пакеты раздельно по отчётным периодам (год и месяц).
Первичным счётом считается счёт, прошедший первичную обработку в ТФОМС, т.е. ФЛК и идентификацию
Повторным счётом признаётся счёт при наличии первичного счёта
Суммы, выставленные к оплате заполняются ИС ТФОМС в соответствующими с действующими справочниками прейскурантов.
При изменении прейскурантов после сроков их введения в действия пакеты на доплату формирует ТФОМС.
Актуальность информации в накопительной базе по законченному случаю задаётся значением поля Moddate.
ТФОМС проводит проверку дублирования «человек-услуга» в пакетах от МО (typemess=0) при условии успешного прохождения ФЛК и удачной идентификации. Дублирование определяется по полям ENP, Novor, Code_sl/Code_usl, Date2/Date_out, Iddokt/Code_md, DS, Signpay, NHistory(для СМП) с учётом уровня применения прейскуранта (Complex). К сверке берутся актуальные состояния ИС персонифицированного учёта.
Поля Year, Month отображают отчётный месяц для акта сверки. Окончательно значения полей Year, Month заполняются плательщиком (Typemess=3).
В целях достижения единообразия при формировании актов сверки расчетов по договорам на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС, заполнения форм отчетности СМО и МО, утвержденных приказом ФОМС от 16.08.2011 №146 «Об утверждении форм отчетности», отчетный месяц определяется датой выставления счёта (DSCHET), за исключением результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, проведенного в отчетном периоде по счетам, ранее отнесённых СМО к предыдущему отчетному периоду (по полю Moddate).
Поле DSCHET заполняется датой формирования реестров счетов (Typemess=1,7,8).
Поля Kol_usl и ED_COL не могут принимать значение 0.
ZSL_ID, SL_ID, IDSERV в повторном счёте и в счёте на доплату не меняются по сравнению с первичным.
Пустые теги для передачи информации не формируются (например, если пациент не новорожденный тег NOVOR отсутствует)
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;



4.3.1. [bookmark: _Toc519976587][bookmark: _Toc520381869]Реестры счетов
В данном разделе описывается порядок формирования реестров счетов и прохождения информационных пакетов за исключением медицинской помощи, оплачиваемой по подушевому принципу (описание в п.4.6 и п.4.7).
Медицинские организации в течение отчётного месяца формируют и отправляют реестры оказанной медицинской помощи в ТФОМС (typemess=0).
ТФОМС обрабатывает эту информацию по общим принципам, в случае успешной обработки формирует и передает в СМО электронные реестры медицинских услуг, полученные от МО, для проведения предварительного контроля (typemess=11), эти же пакеты передаются в МО.
СМО проводят предварительный контроль электронных реестров медицинских услуг (typemess=11), полученных от ТФОМС, формируют и передают в ТФОМС результат обработки (typemess=12), с обязательным заполнением поля Oplata. 
Полученный от СМО результат обработки (typemess=12) ТФОМС передаёт в МО для возможной коррекции и перевыставления (для Oplata=2) в соответствии с общими принципами (typemess=0, pr_nov=1).
По завершению отчётного месяца ТФОМС по всем пакетам typemess=12 отчётного месяца с значением поля Oplata=1  формирует электронные реестры счетов. Значение поля TYPEMESS=1, поле SUM_M заполняется в соответствии с требованиями Регламента применения способов оплаты медицинской помощи и взаимодействия участников системы обязательного медицинского страхования.
Сроки формирования пакетов определены Регламентом применения способов оплаты медицинской помощи и взаимодействия участников системы обязательного медицинского страхования.
4.3.2. [bookmark: _Toc520381870]Порядок применения прейскурантов.
Иерархически структурообразующей единицей реестра является законченный случай (Z_SL). Решение о принятии к оплате/отказе (OPLATA) осуществляется по законченному случаю.
Экспертиза проводится и применяются санкции по случаю (SL).
Прейскуранты применяются на уровне случая (COMPLEX=1):
· При оплате по КСГ/КПГ. Значением поля Pricecode из справочника KSG заполняются Code_Sl, N_KSG/N_KPG, значением поля Price из справочника KSGPrice заполняется поле Tarif (с учётом всех коэффициентов из тега KSG_KPG) на уровне Sl. Информация о номенклатуре медицинских услуг должна быть внесена в поле VID_VME на уровне USL.
· При выставлении ВМП. Значением поля Pricecode из справочника KSG заполняется Code_Sl, значением поля Price из справочника KSGPrice заполняется поле Tarif на уровне Sl. Информация о номенклатуре медицинских услуг должна быть внесена в поле VID_VME на уровне USL.
· При выставлении санаторной помощи. Значением поля Pricecode из справочника KSG заполняется Code_Sl, значением поля Price из справочника KSGPrice заполняется поле Tarif на уровне Sl. Информация о номенклатуре медицинских услуг должна быть внесена в поле VID_VME на уровне USL.
· При выставлении скорой помощи. Значением поля Pricecode из справочника AMB заполняется Code_Sl, значением поля Price из справочника AMBPrice заполняется поле Tarif на уровне Sl.
· При выставлении диспансеризации, оплачиваемой по комплексной услуге. Значением поля Pricecode из справочника AMB заполняется Code_Sl, значением поля Price из справочника AMBPrice заполняется поле Tarif на уровне Sl. Информация о перечне обследований и номенклатуре медицинских услуг должна быть внесена на уровне USL.
· При выставлении обращений по заболеванию в АПП. Значением поля Pricecode из справочника AMB заполняется Code_Sl, значением поля Price из справочника AMBPrice заполняется поле Tarif на уровне Sl. Информация о перечне посещений и номенклатуре медицинских услуг должна быть внесена на уровне USL.
SUM_M = TARIF * ED_COL
Иначе прейскуранты применяются на уровне услуг (COMPLEX=2):
· Значением поля Pricecode из справочника AMB заполняется Code_Usl, значением поля Price из справочника AMBPrice заполняется поле Tarif на уровне Usl. Информация о номенклатуре медицинских услуг должна быть внесена на уровне USL.
SUMV_USL = TARIF * KOL_USL
SUM_M = ED_COL*∑(SUMV_USL)
Сумма выставленная к оплате по законченному случаю:
SUMV = ∑(SUM_M)
На каждом шагу расчёта применяется округление до копеек.
4.4. [bookmark: _Toc272401887][bookmark: _Toc285282686][bookmark: _Toc519976588][bookmark: _Toc520381871]Структура таблицы, входящей в информационные пакеты
В столбце «Тип» указана обязательность содержимого элемента (реквизита), один из символов - О, Н, У, М. Символы имеют следующий смысл:
· О – обязательный реквизит, который должен обязательно присутствовать в элементе;
· Н – необязательный реквизит, который может, как присутствовать, так и отсутствовать в элементе. При отсутствии, не передается.
· У – условно-обязательный реквизит. При отсутствии, не передается.
· М - реквизит, определяющий множественность данных, может добавляться к указанным выше символам.
В столбце «Формат» для каждого атрибута указывается – символ формата, а вслед за ним в круглых скобках – максимальная длина атрибута. 
Символы формата соответствуют вышеописанным обозначениям:
· T – <текст>;
· N – <число>;
· D – <дата> в формате ГГГГ-ММ-ДД;
· DT - DateTime;
· S – <элемент>; составной элемент, описывается отдельно;
В столбце «Наименование» указывается наименование элемента или атрибута.
Теги Error используются для возврата информации об ошибках от ТФОМС в МО на этапе идентификации первично представленной информации о медицинской помощи от МО. После успешной идентификации теги Error используются для возврата ошибок от плательщика в тегах.
В теге SANK передаётся информация только об актуальных на момент формирования пакета экспертизах. Для расчёта применённых по случаю оказания медицинской помощи санкций (при их наличии) используется сумма значений полей S_SUM.
В случае частичной оплаты значение поля Oplata=1.
В пакетах от плательщика значение Ed_Col не изменяется.
Санкции применяются к законченному случаю целиком. К услугам и случаям санкции не применяются.
К медицинской помощи, оказанной при подозрении на злокачественное новообразование или установленном диагнозе злокачественного новообразования относятся законченные случаи при наличии в одном из случаев, входящих в них, сведений о выявлении подозрения на злокачественное новообразование (DS_ONK=1), или установленном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза «С» или  код основного диагноза входит в диапазон D00-D09), или нейтропении (код основного диагноза D70 при сопутствующем диагнозе, равном C97 или входящем в  диапазон C00-C80)
В случае применения санкций обязательно указание кода причины в поле S_OSN.
Перевыставление частично принятого к оплате случая осуществляется по согласованию с плательщиком. В этом случае плательщик предварительно должен произвести отказ по случаю (Oplata=2).
При заполнении плательщиком поля OPLATA значением 9 (оплата амб.помощи в период стационарного лечения за счёт МО – заказчика (MO_CUSTOM)) так же допустимо дополнить поле COMENTSL по следующему формату: <SL:GUID>, где GUID – это id_sluch char(36) – ссылка на случай стационарного лечения.
В множественном теге SL_KOEF д.б. перечислены все применённые КСЛП, обязательно к заполнению при IT_SL> 1
Для реестров СМП обязателен к заполнению адресный сегмент. При успешном прохождении ФЛК адреса вызова определяется ССМП - заказчик. Если услуга СМП оказана на территории обслуживания другой ССМП, случай оказания СМП передаѐтся в СМО в пакете typemess=11, в поле MO_CUSTOM заносится код ССМП - заказчика (по справочнику F003), в поле grp_sk заносится значение 32.
Значение отсутствующего или пустого тега следует считать равным 0 для типа N или null для типа T и D
При отсутствии значащей информации на уровне USL, тег USL может не передаваться.


1

	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 «3.1».

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

	
	SD_Z
	О
	N(7)
	Количество записей в файле
	Указывается количество записей о законченных случаях оказания медицинской помощи, включённых в файл.

	
	FROM_SUBJ
	О
	T(6)
	От кого (код)
	Иcпользуются справочники субъектов ОМС: F001, F002, F003

	
	TO_SUBJ
	О
	T(6)
	Кому (код)
	Иcпользуются справочники субъектов ОМС: F001, F002, F003

	
	TYPEMESS
	О
	N(2)
	Тип сообщения
	0 – на формирование счёта (от МО в ТФОМС),
1 – сформированный реестр счетов (от ТФОМС плательщику и в МО),
11 - реестр услуг для проведения плательщиком предварительного контроля,
12 – результат обработки плательщиком пакетов с typemess=11, 
2 – ошибки при ФЛК и определении плательщика (от ТФОМС в МО и СМО), 
3 – результат обработки плательщиком счёта (в МО через ТФОМС), 
7 - реестр счетов за амбулаторную помощь прикрепленному населению,  оплачиваемую по подушевому принципу, 
71 - реестр услуг за амбулаторную помощь прикрепленному населению для проведения СМО предварительного контроля, 
72 – результат обработки СМО пакетов с typemess=71, 
8 – реестр счетов за СМП, оплачиваемую по подушевому принципу,
81 - реестр услуг за СМП для проведения СМО предварительного контроля, 
82 – результат обработки СМО пакетов с typemess=81.

	
	NNNN
	О
	N(4)
	порядковый номер пакета
	Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде (YEAR+MONTH)

	
	FNAME
	У
	N(24)
	Имя файла
	Ссылка на файл (FILENAME), в ответ на который сформирован текущий, заполняет плательщик и ТФОМС при определении плательщика

	Счёт

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

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	Значение полей заполняются
МО (при формировании Typemess=0);
ТФОМС (при формировании Typemess=2, 1, 7, 8, 11, 71, 81);
Плательщиком (Typemess=3, 12, 72, 82).

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	NSCHET
	У
	T(20)
	Номер счёта
	Формируется ТФОМС, состоит: код МО по справочнику LPU(Char5), код плательщика (Char5), дата (YYMMDD) - дата формирования (выгрузки из ИС ТФОМС) пакета (Typemess=1,7,8, отчётный период (YYMM) – соответствует дате счёта не меняется в пакетах от плательщика (typemess=3)

	
	DSCHET
	У
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД, обязательно для Typemess=1,7,8

	
	PLAT
	У
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО или код ТФОМС. 
	Заполняется ТФОМС по результату идентификации

	
	SUMMAV
	О
	N(11.2)
	Сумма счета, выставленная МО на оплату
	Формируется ИС ТФОМС

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У
	N(11.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_MEK
	У
	N(11.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

	
	SANK_MEE
	У
	N(11.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(11.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

	
	ERROR
	УМ
	S
	Ошибки уровня SCHET
	

	Записи

	ZAP
	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
	ENP
	У
	T(16)
	ЕНП
	Обязательное поле после определения ТФОМС плательщика

	
	LPUBASE
	У
	Т(6)
	МО ПМСП (F003)
	Заполняется ТФОМС по результату идентификации (при ID_STAT=5 заполняется значением, представленным МО, а при его отсутствии 63). По справочнику F003

	
	ID_STAT
	О
	N(1)
	Статус идентификации
	0 – идентификация не проведена, 1 – найдено в РС ЕРЗ, 2 – отправлено на идентификацию в ЦС ЕРЗ, 3 – Найдено в ЦС ЕРЗ, 4 – плательщик не определён, 5 – Плательщик определён по предъявленному полису (на дату оказания помощи в РС и ЦС ЗЛ не найдено)

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

	
	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

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

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	Заполняется в соответствии со справочником F001.

	
	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
	У
	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. 

	
	PDT
	О
	N(1)
	признак пациента/представителя
	1 - персональные данные пациента, 2 - данные о представителе

	
	FAM
	О
	T(40)
	Фамилия пациента
	

	
	IM
	О
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	У
	T(40)
	Отчество пациента
	

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

	
	DR
	O
	D
	Дата рождения пациента
	

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

	
	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

	
	DOCNUM
	У
	T(20)
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП может не заполняться

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

	
	OKATOG
	У
	T(12)
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений стыковкой полей TER+ORGN1+ORGN2+ORGN3+RAZDEL справочника OKATO

	
	OKATOP
	У
	T(12)
	Код места пребывания, для СМП - код места вызова
	

	
	Street
	У
	N(6)
	код улицы вызова
	Заполняется МО, обязательно к заполнению только для СМП, содержит адрес вызова

	
	House
	У
	N(4)
	код дома вызова
	

	
	FIAS_AOID
	У
	T(32)
	Идентификатор ФИАС
	 Уникальный идентификатор адресного объекта из таблицы ADDROBJ ФИАС. Используется для указания адреса места вызова СМП.

	
	FIAS_HOUSEID
	У
	T(32)
	Идентификатор ФИАС
	 Уникальный идентификатор записи дома из таблицы HOUSE ФИАС. Используется для указания адреса места вызова СМП.

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	ZSL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор законченного случая (GUID)
	

	
	SignPay
	O
	N(1)
	Признак доплаты 
	1- первичная позиция счёта , 2 - позиция счёта на доплату

	
	MO_CUSTOM
	У
	T(6)
	Код МО – заказчика медицинской помощи
	Заполняется плательщиком, значениями из справочника F003 или кодом ТФОМС = 63 из справочника F001.

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

	
	MODDATE
	У
	DT
	Дата обработки случая плательщиком
	Используется для определения актуальности записи. Заполняется плательщиком.

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

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи V008

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи V014

	
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, направившей на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003. 
Заполнение обязательно в случаях оказания:
1. плановой медицинской помощи в условиях стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = 1);
2. в условиях дневного стационара (USL_OK =2)
3. медицинской помощи при подозрении на злокачественное новообразование или установленном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С»или  код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом C00-C80 или C97)при направлении из другой МО

	
	NPR_DATE
	У
	D
	Дата направления на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Обязательно к заполнению при заполненном поле NPR_MO

	
	NPR_MDCODE
	У
	Т(8)
	Код врача, выписавшего направление
	Территориальный справочник DOCTORS, обязательно заполнение при заполненном поле NPR_MO. Для застрахованных получивших направление на плановую помощь за пределами Самарской области следует заполнять значением поля NPR_MO в соответствии со справочником F003

	
	NPR_TYPE
	У
	N(1)
	Тип направившей МО
	1 - поликлиника, 2 - стационар, обязательно при заполненном Npr_MO

	
	VBR
	У
	N(1)
	Признак мобильной медицинской бригады
	0 – нет; 1 – да. Заполняется при диспансеризации.

	
	DATE_Z_1
	O
	DT
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_Z_2
	O
	DT
	Дата окончания лечения
	

	
	P_OTK
	У
	N(1)
	Признак отказа от диспансеризации
	Значение по умолчанию: «0». В случае отказа указывается значение «1».
Обязательно при диспансеризации

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

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения 
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (V009), для диспансеризации - V017

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания 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.

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

	
	SUMV
	O
	N(11.2)
	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 – принято к оплате; 2 –отказано в оплате; 6 – отказ по причине превышения объёма. 9 - оплата амб.помощи в период стационарного лечения за счёт МО - заказчика (MO_CUSTOM)

	
	SUMP
	У
	N(11.2)
	Сумма, принятая к оплате плательщиком
	Заполняется плательщиком

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

	
	SANK_IT
	У
	N(11.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	

	
	SUMB
	У
	N(11.2)
	Сумма, оплаченная плательщиком  в рамках утверждённых объёмов
	Заполняется плательщиком.

	
	SUMB_S
	У
	N(11.2)
	Сумма, оплаченная плательщиком  в рамках утверждённых объёмов в рамках субвенции
	Заполняется плательщиком.

	
	COMENTZSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	поле текстового комментария

	
	ERROR
	УМ
	S
	Ошибки уровня Z_SL
	

	Сведения о случае

	SL
	GRP_SK
	У
	N(3)
	Категория медицинских услуг, участвующих в формировании Объемов предоставления медицинской помощи и финансовых средств 
	Заполняется ТФОМС в соответствии со справочником QuotaGrp

	
	SL_ID
	О
	N(5)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	VID_HMP
	У
	T(12)
	Вид высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи V018 
Обязательно для ВМП

	
	METOD_HMP
	У
	N(3)
	Метод высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи V019 
Обязательно для ВМП

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

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения, заполняется значением поля IDOTD из справочника OTDMO для стационарной и стационарозамещающей помощи, иначе - значениями из регионального справочника

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

	
	PROFIL_K
	У
	N(3)
	Профиль койки
	Классификатор V020. 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 (до 18 лет)

	
	P_CEL
	У
	Т(3)
	Цель посещения
	Классификатор целей посещения V025. Обязательно к заполнению для амбулаторных условий (кроме Sl, для которых все услуги - skind=9).

	
	TAL_D
	У
	D
	Дата выдачи талона на ВМП
	Заполняется на основании талона на ВМП. Обязательно для ВМП

	
	TAL_NUM
	У
	T(20)
	Номер талона на ВМП
	Заполняется на основании талона на ВМП. Обязательно для ВМП

	
	TAL_P
	У
	D
	Дата планируемой госпитализации
	Заполняется на основании талона на ВМП. Обязательно для ВМП

	
	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
	DT
	Дата начала лечения
	Для СМП заполняется датой и временем приема вызова (из карты вызова скорой медицинской помощи)

	
	DATE_2
	O
	DT
	Дата окончания лечения
	Для СМП заполняется датой и временем прибытия на место вызова (из карты вызова скорой медицинской помощи)

	
	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 (неуказание подрубрики допускается для случаев оказания скорой медицинской помощи (USL_OK=4). Указывается при наличии

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

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

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

	
	DS_ONK
	У
	N(1)
	Признак подозрения на злокачественное новообразование
	Указывается «1» при подозрении на злокачественное новообразование. 

	
	C_ZAB
	У
	N(1)
	Характер основного заболевания
	Классификатор характера заболевания V027 Обязательно к заполнению, если USL_OK не равен 4 и при оказании амбулаторной помощи, если основной диагноз (DS1) не входит в рубрику Z или при установленном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С» или  код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом C00-C80 или C97) для круглосуточного стационара, дневного стационара, амбулаторной помощи

	
	POVOD
	У
	N(4,2)
	Повод вызова СМП, заполняется из карты вызова (если несчастный случай - заполняется причиной несчастного случая.
	Значения: несчастный случай (причина) 1.01 - криминальная; 1.02 - дорожно-транспортное происшествие; 1.03 - производственная травма, 1.04 - сельскохозяйственная травма, 1.05 -  бытовая травма, 1.06 - спортивная травма; 1.07 - отравление; 1.08 - утопление; 1.09 - суицид; 1.10 - пожар, 1.11 - другая; 2 - острое внезапное заболевание; 3 - обострение хронического заболевания; 4 - патология беременности; 5 - роды; 6 - плановая перевозка; 7 - экстренная перевозка; 8 - другое

	
	TYPEOPER
	У
	N(3)
	Код вида лечения
	Из справочника Typeoper  для стационарных услуг

	
	PR_D_N
	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

	
	DISPTYPE
	У
	N(2)
	Тип диспансеризации (региональный)
	1 – диспансеризация взрослого населения; 2 – профилактические медосмотры  взрослого населения; 3 – мероприятия по профилактике заболеваний работников государственных и муниципальных образовательных учреждений; 4 – диспансеризация детей-сирот; 5 – профилактический  медосмотр несовершеннолетних; 6 - предварительный  медосмотр несовершеннолетних; 7 - периодический  медосмотр несовершеннолетних; 8 – диспансеризация усыновлённых (удочерённых), принятых под опеку, 9 - Диспансеризация 1 раз в 2 года (исследование кала)", 10 - "Диспансеризация 1 раз в 2 года (маммография)"

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

	
	DispStage
	У
	N(1)
	Этап диспансеризации
	Может принимать значения 1 и 2, для диспансеризации не предусматривающей этапность может не заполняться

	
	DispGroup
	У
	T(2)
	Группа здоровья
	Заполняется по результатам диспансеризации, может принимать значения 1,2, 3а,3б для DispType = 1,9,10; 1 – 3 для DispType = 2; 1 – 5 для DispType =  4,5,6,7,8. Не заполняется для DispType = 3

	
	DispForm
	У
	N(1)
	Способ формирования реестра
	Только для DispType=1,9,10 может принимать значения: 1 - выставление и оплата по комплексной услуге, 2 - выставление и оплата по отдельным услугам.

	
	DS2_N
	УМ
	S
	Диагноз сопутствующего заболевания
	

	
	NAZ
	УМ
	S
	Назначения при диспансеризации
	

	
	CONS
	УМ
	S
	Сведения о проведении консилиума
	Содержит сведения о проведении консилиума в целях определения тактики обследования или лечения.
Обязательно к заполнению при  подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1) или установленном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С» или  код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим 
 диагнозом C00-C80 или C97).
При отсутствии подозрения на злокачественное новообразование или установленного диагноза злокачественного новообразования заполнению не подлежит.

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

	
	CODE_MES2
	У
	Т(20)
	Код МЭС сопутствующего заболевания
	Классификатор МЭС. Указывается при наличии утверждённого стандарта.

	
	NAPR
	УM
	S
	Сведения об оформлении направления 
	Заполняется в случае оформления направления при  подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1) или установленном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С» или  код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом C00-C80 или C97).
При отсутствии подозрения на злокачественное новообразование или установленного диагноза злокачественного новообразования заполнению не подлежит.

	
	ONK_SL
	У
	S
	Сведения о случае лечения онкологического заболевания
	Обязательно для заполнения при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода диагноза по МКБ-10 - «С» или  код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код диагноза по МКБ-10 D70 с сопутствующим  диагнозом C00-C80 или C97), Не подлежит заполнению при DS_ONK=1 или P_CEL=1.3 если USL_OK не равен 4 и REAB не равен 1 и DS_ONK не равен 1)

	
	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 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 DOCTORS

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	SKIND
	У
	N(2)
	Вид медицинской помощи (SKIND)
	Территориальный справочник SKIND, используется при COMPLEX=1.

	
	CODE_SL
	У
	T(20)
	Код прейскуранта (используется, если тег KSG_KPG пустой) , при COMPLEX=1
	Территориальный классификатор услуг (поле PriceCode в справочниках AMB, KSG

	
	COMPLEX
	O
	N(1)
	Способ формирования цены
	Применение тарифа:1-на уровне случая, 2- на уровне услуги

	
	TARIF
	У
	N(11.2)
	Тариф
	При COMPLEX=1стоимость по прейскуранту в соответствии с  CODE_SL
При COMPLEX=2 равен 0
Заполняется ТФОМС при формировании реестров счетов согласно справочникам прейскурантов

	
	SUM_M
	O
	N(11.2)
	Стоимость случая, выставленная к оплате
	При COMPLEX=1 равна Taрифу с учётом всех примененных коэффициентов
При COMPLEX=2 равна сумме SUMV_USL

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях  
	Описывает санкции, примененные в рамках законченного случая.
На уровне Z_SL с 01.01.2018, до этого на уровне SL

	
	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).
Обязательно к заполнению в случае проведенияхирургического лечения, лучевой или химиолучевой терапии,диагностических мероприятий  при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С» или  код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим  диагнозом C00-C80 или C97).

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	поле текстового комментария

	
	ERROR
	УМ
	S
	Ошибки уровня SL
	

	Диагноз сопутствующего 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 при диспансеризации 

	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 проведении консилиума

	CONS
	PR_CONS
	O
	N(1)
	Цель проведения консилиума
	Классификатор целей консилиума N019

	
	DT_CONS
	У
	D
	Дата проведения консилиума
	Обязательно  заполнению, если PR_CONS не равен 0 консилиум проведен (PR_CONS={1,2,3})

	Сведения о случае лечения онкологического заболевания 

	ONK_SL
	DS1_T
	У
	N(2)
	Повод обращения
	Классификатор поводов обращения N018

	
	STAD
	О
	N(3)
	Стадия заболевания
	Заполняется в соответствии со справочником N002 

	
	ONK_T
	О
	N(3)
	Значение Tumor
	Заполняется в соответствии со справочником N003 

	
	ONK_N
	О
	N(3)
	Значение Nodus
	Заполняется в соответствии со справочником N004 

	
	ONK_M
	О
	N(3)
	Значение Metastasis 
	Заполняется в соответствии со справочником N005 

	
	MTSTZ
	У
	N(1)
	Признак выявления отдалённых метастазов
	Подлежит заполнению значением 1 при выявлении отдалённых метастазов только при DS1_T=1 или DS1_T=2 

	
	B_DIAG
	УМ
	S
	Диагностический блок
	Содержит сведения о проведенных исследованиях и их результатах

	
	B_PROT
	УМ
	S
	Сведения об имеющихся противопоказаниях и отказах
	Заполняется в случае наличия противопоказаний к проведению определенных типов лечения или отказах пациента от проведения определенных типов лечения

	
	SOD
	У
	N(5.2)
	Суммарная очаговая доза
	Обязательно для заполнения при проведении лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP=3 или USL_TIP=4). Может принимать значение «0».

	
	K_FR
	У
	N(2)
	Количество фракций проведения лучевой терапии
	Обязательно к заполнению при проведении лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP=3 или USL_TIP=4).
Может принимать значение «0».

	
	WEI
	У
	N(3.1)
	Масса тела (кг)
	Обязательно к заполнению при проведении лекарственной противоопухолевой терапии или химиолучевой терапии, при которых расчет дозы препарата производится на основании данных о массе тела или площади поверхности тела

	
	HEI
	У
	N(3)
	Рост (см)
	Обязательно к заполнению при проведении лекарственной противоопухолевой терапии или химиолучевой терапии, при которых расчет дозы препарата производится на основании данных о площади поверхности тела

	
	BSA
	У
	N(1.2)
	Площадь поверхности тела (м2)
	

	
	ONK_USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания
	Обязательно к заполнению для стационара и дневного стационара  (USL_OK=1 или USL_OK=2) при проведении противоопухолевого лечения (DS1_T={0,1,2})

	Диагностический блок

	B_DIAG
	DIAG_DATE
	О
	D
	Дата взятия материала
	Указывается дата взятия материала для проведения диагностики.
Обязательно к заполнению только при отсутствии DIAG_ TIP

	
	DIAG_TIP
	О
	N(1)
	Тип диагностического показателя
	При отсутствии 
DIAG_ DATE обязательно к заполнению значениями:
1 – гистологический признак;
2 – маркёр (ИГХ).
При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	
	DIAG_CODE
	О
	N(3)
	Код диагностического показателя
	При DIAG_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N007 Приложения А. 
При DIAG_TIP=2 заполняется в соответствии со справочником N010 Приложения А.
При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	
	DIAG_RSLT
	У
	N(3)
	Код результата диагностики
	Указывается при наличии сведений о получении результата диагностики (REC_RSLT =1).
При DIAG_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N008 Приложения А. 
При DIAG_TIP=2 заполняется в соответствии со справочником N011 Приложения А.
При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	
	REC_RSLT
	У
	N(1)
	Признак получения результата диагностики
	Заполняется значением «1» в случае получения результата диагностики 

	Сведения об имеющихся противопоказаниях и отказах

	B_PROT
	PROT
	О
	N(1)
	Код противопоказания или отказа
	Заполняется в соответствии со справочником N001.

	
	D_PROT
	О
	D
	Дата регистрации противопоказания или отказа
	

	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, соответствует позиции прейскуранта (KSG)

	
	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
	T(4)
	Номер КПГ
	Номер КПГ (V026). Заполняется при оплате случая лечения по КПГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KSG

	
	KOEF_Z
	O
	N(7.5)
	Коэффициент затратоемкости
	Значение коэффициента затратоёмкости группы/подгруппы КСГ или КПГ

	
	KOEF_UP
	O
	N(7.5)
	Управленческий коэффициент
	Значение управленческого коэффициента для КСГ  или КПГ. При  отсутствии указывается «1»

	
	BZTSZ
	O
	N(8.2)
	Базовая ставка
	Значение базовой ставки, указывается в рублях

	
	KOEF_D
	O
	N(7.5)
	Коэффициент дифференциации
	Значение коэффициента дифференциации

	
	KOEF_U
	O
	N(7.5)
	Коэффициент уровня/подуровня оказания медицинской помощи
	Значение коэффициента уровня/подуровня оказания медицинской помощи. Региональный справочник Koefflevel

	
	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) (V024).

	
	CRIT
	УM
	T(10)
	Классификационный критерий
	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 классификационный критерий

	
	SL_K
	О
	N(1)
	Признак использования КСЛП
	0 – КСЛП не применялся; 1 – КСЛП применялся

	
	IT_SL
	У
	N(6.5)
	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 KSLP.

	
	Z_KSL
	O
	N(6.5)
	Значение коэффициента сложности лечения пациента
	В соответствии с региональным справочником KSLP.

	Сведения о санкциях

	SANK
	ORG_EXP
	О
	T(6)
	Организация, проведшая экспертизу
	Реестровый номер СМО или код ТФОМС

	
	CODE_EXP
	УМ
	T(8)
	Код эксперта качества медицинской помощи
	Обязательно к заполнению в соответствии с F004 для экспертиз качества медицинской помощи (S_TIP>=30)

	
	ACT_NUM
	О
	T(30)
	Номер акта МЭК, МЭЭ или ЭКМП
	

	
	DATE_ACT
	О
	D
	Дата акта МЭК, МЭЭ или ЭКМП
	

	
	DATE_EXP
	О
	D
	Дата проведения экспертизы
	 

	
	S_SUM
	О
	N(11.2)
	Финансовая санкция
	При невыявлении причин для отказа оплаты значение должно быть равно 0

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

	
	SL_ID
	УМ
	N(5)
	Идентификатор случая
	Идентификатор случая, в котором выявлена причина для отказа (частичной) оплаты, в пределах законченного случая. Обязательно к заполнению, если S_SUM не равна 0

	
	S_OSN
	У
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	Классификатор F014,обязательно к заполнению если S_SUM не равна 0

	
	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
	N(5)
	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, заполняется значением поля IDOTD из справочника OTDMO для стационарной и стационарозамещающей помощи, иначе - значениями из регионального справочника

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

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001), в том числе для услуг диализа. Обязательно к заполнению при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С» или  код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом C00-C80 или C97) в случае проведения хирургического лечения, лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP={1,3,4})

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да. Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи (до 18 лет)

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

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

	
	P_OTK
	У
	N(1)
	Признак отказа от услуги
	Только при диспансеризации. Значение по умолчанию: «0». В случае отказа указывается значение «1».

	
	SKIND
	О
	N(2)
	Вид медицинской помощи 
	Справочник SKIND/

	
	CODE_USL
	У
	Т(20)
	Код услуги
	Заполняется значениями поля PRICECODE справочника AMB.  

	
	KOL_USL
	O
	N(3)
	Количество услуг (кратность услуги)
	

	
	TARIF
	У
	N(11.2)
	Тариф 
	При COMPLEX=2стоимость по прейскуранту в соответствии с  CODE_USL
При COMPLEX=1 равен 0
Заполняется ТФОМС при формировании реестров счетов согласно справочникам прейскурантов

	
	SUMV_USL
	O
	N(11.2)
	Стоимость услуги, выставленная к оплате 
	При COMPLEX=2 равна Taрифу с учётом всех примененных коэффициентов
При COMPLEX=1 равна 0

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

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

	
	NAPR
	УM
	S
	Направления при подозрении на злокачественное новообразование
	Заполняется только в случае оформления направления при подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1) 

	
	ONK_USL
	У
	S
	Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания
	Обязательно к заполнению при заполненном элементе ONK_SL. Не подлежит заполнению при DS_ONK=1

	
	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.

	
	ERROR
	УМ
	S
	Ошибки уровня USL
	заполняется ТФОМС при определении плательщика или плательщиком в ответном файле

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	поле текстового комментария

	Направления при подозрении на злокачественное новообразование

	NAPR
	NAPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, куда оформлено направление 
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 
Заполнение обязательно в случаях оформления направления в другую МО 

	
	NAPR_DATE
	O
	D
	Дата направления
	

	
	NAPR_V
	O
	N(1)
	Вид направления
	Классификатор видов направления V028

	
	MET_ISSL
	У
	N(1)
	Метод диагностического исследования
	Если NAPR_V=3, заполняется в соответствии с классификатором методов диагностического исследования V029

	
	NAPR_USL
	У
	Т(15)
	Медицинская услуга (код), указанная в направлении
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001). Обязательно к заполнению при заполненном MET_ISSL

	Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания

	ONK_USL
	USL_TIP
	О
	N(1)
	Тип услуги
	Заполняется в соответствии со справочником N013 .

	
	HIR_TIP
	У
	N(1)
	Тип хирургического лечения
	При USL_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N014. Не подлежит заполнению при USL_TIP<>1.

	
	LEK_TIP_L
	У
	N(1)
	Линия лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии в соответствии со справочником N015

	
	LEK_TIP_V
	У
	N(1)
	Цикл лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии в соответствии со справочником N016

	
	LUCH_TIP
	У
	N(1)
	Тип лучевой терапии
	Заполняется при лучевой или химиолучевой терапии в соответствии со справочником N017. Не подлежит заполнению при USL_TIP=1.

	
	LEK_PR
	УМ
	S
	Сведения о введенном противоопухолевом лекарственном препарате 
	Обязательно к заполнению при USL_TIP=2 или USL_TIP=4

	
	PPTR
	У
	N(1)
	Признак проведения профилактики тошноты и рвотного рефлекса
	Указывается значение «1» в случае применения противорвотной терапии при проведении лекарственной противоопухолевой или химиолучевой терапии препаратом высоко-, средне- или низкоэметогенного потенциала

	
	
	
	
	
	

	Сведения о введенном противоопухолевом лекарственном препарате

	LEK_PR
	REGNUM
	O
	Т(6)

	Регистрационный номер лекарственного препарата
Идентификатор лекарственного препарата, применяемого при проведении лекарственной противоопухолевой терапии
	Заполняется в соответствии с Государственным реестром лекарственных средств V011  Заполняется в соответствии с классификатором N020 

	
	CODE_SH
	О
	T(10)
	Код схемы лекарственной терапии
	Заполняется в соответствии с классификатором V024 

	
	DATE_INJ
	OМ
	D
	Дата введения лекарственного препарата
	

	Сведения об ошибках

	ERROR
	OSHIB
	О
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором F014 

	
	IM_POL
	У
	T(30)
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку.









4.5. [bookmark: _Toc519976589][bookmark: _Toc520381872]Порядок идентификации плательщика
Идентификация проводится на момент окончания лечения (Date_Z_2) в РС ЕРЗ, в случае необходимости поиск производится по ЦС РЗ.
Для всех плановых услуг идентификация производится ТОЛЬКО по данным полиса ОМС (в комбинации с ПДн).
Плательщик по межтерриториальным расчётам может быть определён при соблюдении следующих условий: обязательное заполнение поля SMO_OK значениями не Самарской области и обязательное заполнение одной из комбинаций полей (ENP или VPOLIS, SPOLIS, NPOLIS или SNILS или DOCTYPE, DOCSER, DOCNUM)
Плательщик по межтерриториальным расчётам определяется в обязательном порядке после проведения идентификации по ЦС, которая осуществляется ТФОМС. Пакет возвращается в МО с результатом идентификации, срок обработки до 7 рабочих дней.
По результатам удачной идентификации ТФОМС заполняет поля ENP, PLAT, NSCHET и DSCHET, иначе теги ERROR.
При корректном прохождении ФЛК в случае неудачной идентификации формируется ответ (Typemess=2, Ident=4) и отправляется в МО. Перевыставление данных медуслуг в пакетах Typemess=0 возможно в любой момент до успешной идентификации. 
Для однозначной идентификации (Id_stat=1 1 или Id_stat=3) отказ СМО с ошибками типа "Нарушения, связанные с определением принадлежности застрахованного лица к страховой медицинской организации" недопустим.
Для неоднозначной идентификации (Id_stat=5) отказ СМО с ошибками этого типа допустим при обязательном указании кода предполагаемого плательщика в поле SMO (согласно справочнику F002). Если человек не подлежит страхованию по ОМС на территории РФ, то в поле SMO следует указывать значение “63”, а в поле OSHIB значение 60 для сотрудников силовых ведомств или 59 при отсутствии документов, удостоверяющих личность.
4.5.1. [bookmark: _Toc519976590][bookmark: _Toc520381873]Очерёдность просмотра информационных регистров
· поиск в РС РЗ на дату окончания лечения
· поиск в ЦС РЗ на дату окончания лечения
· поиск в РС РЗ в месяце окончания лечения 
· определение плательщика по предъявленному документу, подтверждающему факт страхования (при условии наличия его в истории РС ЕРЗ не ранее чем на 1 месяц от месяца окончания лечения).
Поиск производится до первого нахождения, если поиск по максимальному циклу потерпел неудачу – случай не принимается в дальнейшую обработку.
4.5.2. [bookmark: _Toc519976591][bookmark: _Toc520381874]Ветки идентификации
· данные полиса в различных сочетаниях с персональными данными (ПД)
· ЕНП (если заполнен) в различных сочетаниях с ПД
· различные, достаточные для достижения достоверности и однозначности, сочетания ПД (ФИО + адрес; ФИО + паспорт; адрес + паспорт и т.д.)
При выставлении счета за плановую медицинскую помощь обязательно заполнение данных об ОМС (данные полиса, (для полисов единого образца - это ЕНП)) и идентификация проводится ТОЛЬКО по этой ветке.
4.6. [bookmark: _Toc519976592][bookmark: _Toc520381875]Персонифицированный учёт амбулаторной помощи прикрепленному населению, оплачиваемой по подушевому принципу.
4.6.1. [bookmark: _Toc519976593][bookmark: _Toc520381876]Реестры счетов
Медицинские организации ПМСП в течение отчётного месяца формируют и отправляют реестры оказанной амбулаторной помощи прикрепленному населению в ТФОМС (typemess=0).
ТФОМС обрабатывает эту информацию по общим принципам, в случае успешной обработки формирует и передает в СМО электронные реестры медицинских услуг, полученные от МО, для проведения предварительного контроля (typemess=71).
СМО проводят предварительный контроль электронных реестров медицинских услуг(typemess=71), полученных от ТФОМС, формируют и передают в ТФОМС результат обработки (typemess=72), с обязательным заполнением поля Oplata=1 в случае успешного прохождения предварительного контроля и Oplata=2 в случае неуспешного, с заполнением тега Error. Результаты обработки СМО направляются в ТФОМС не позднее 1 рабочего дня месяца, следующего за отчётным.
Полученный от СМО результат обработки (typemess=72) ТФОМС передаёт в МО для возможной коррекции и перевыставления в соответствии с  общими принципами (typemess=0, pr_nov=1).
По завершению отчётного месяца ТФОМС в течение 2 рабочих дней, по всем пакетам typemess=72 отчётного месяца с значением поля Oplata=1  формирует электронные реестры счетов для субъектов ПМСП за амбулаторную помощь прикрепленному населению, оплачиваемую по подушевому принципу. Значение поля TYPEMESS=7, поле SUM_M заполняется в соответствии с требованиями Регламента взаимодействия между участниками сферы обязательного медицинского страхования Самарской области при оказании и оплате медицинской помощи.
4.6.2. [bookmark: _Toc519976594][bookmark: _Toc520381877]Информация о прикреплении застрахованных лиц к МО ПМСП.
После получения заявления о выборе МО ПМСП, медицинская организация, принявшая заявление должна предоставить информацию о сделанном выборе в РС ЕРЗ.
Способы предоставления информации:
· Посредством файлового обмена;
· Через web-ресурс РС ЕРЗ;
· Используя функции удалённого доступа, подключенные к МИС МО.
В случае отсутствия сведений о застрахованном лице данные о прикреплении заполняются по сведениям, предоставленным застрахованным лицом в СМО. Во всех остальных случаях используются сведения от МО ПМСП.
Внесение информации о прикреплении в РС ЕРЗ возможно только при наличии действующей записи о застрахованном лице в РС ЕРЗ с предъявленным полисом. В случае отсутствия действующей записи в РС ЕРЗ необходимо предварительное внесение СМО изменений в РС ЕРЗ.
При внесении информации о прикреплении в РС ЕРЗ обязательно указание номера и типа участка прикрепления. Допустимо указание только участков, представленных в действующих записях в справочнике TMODOC на дату подачи заявления.
Сведения, поступившие в РС ЕРЗ от МО ПМСП, проверяются на возможность осуществления прикрепления в текущем периоде в соответствии с действующим порядком. При успешном результате проверки происходит изменение факта прикрепления в РС ЕРЗ с информированием в течение суток СМО, МО ПМСП, подавшей сведения о заявлении, и МО ПМСП к которой застрахованный был прикреплён ранее. В случае неудачного результата извещается МО ПМСП, подавшая сведения о заявлении с кодом причины отказа.
В случае расхождения предоставленных ПДн(персональные данные) с информацией в РС ЕРЗ, СМО извещается об этом, с возможностью в течение 14 дней принять или отклонить полученные ПДн. Если в указанный срок СМО не принято решение о принятии(отклонении) полученных от МО ПМСП ПДн, они автоматически вносятся в РС ЕРЗ.
4.6.3. [bookmark: _Toc519976595][bookmark: _Toc520381878]Файловый обмен при осуществлении прикрепления застрахованных лиц к МО ПМСП.
Файловый обмен осуществляется через ИС персонифицированного учёта медицинской помощи.
Для сообщения о полученных заявлениях МО ПМСП формирует пакет typemess=6.
В случае успешного изменения факта прикрепления ТФОМС формирует и передаёт в МО ПМСП подавшей сведения о заявлении и МО ПМСП, к которой застрахованный был прикреплён ранее пакет typemess=61. В СМО передаётся информация о прикреплении в формате trans.dbf (messcode=61)
В случае невозможности осуществить прикрепление ТФОМС формирует и передаёт в МО ПМСП подавшей сведения о заявлении пакет typemess=62 с указанием кода причины отказа.
ПДн, поступившие в РС ЕРЗ от МО и отличающиеся от информации в РС ЕРЗ помещаются в "буфер МО" РС ЕРЗ. Поступившая от СМО информация об этих застрахованных в формате trans.dbf считается ответом на предложение МО изменить ПДн и в случае успешной обработки записи из "буфера МО" об этих застрахованных удаляются.
4.6.4. [bookmark: _Toc519976596][bookmark: _Toc520381879]Внесение информации о прикрепления через web-ресурс РС ЕРЗ.
Web-ресурс РС ЕРЗ доступен через туннельное подключение сети Vipnet ТФОМС.
Инструкция по использованию размещена на сайте ТФОМС.
4.6.5. [bookmark: _Toc519976597][bookmark: _Toc520381880]Внесение информации о прикрепления с использованием функций удалённого доступа, предназначенных для использования в МИС МО ПМСП.
Данный web-сервис доступен по URL: /InsuredWSDL/InsuredWSDL через туннельное подключение сети Vipnet ТФОМС.
Инструкция по использованию размещена на сайте ТФОМС.



	
Файл со сведениями об прикреплении к МО ПМСП

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация
	PK
	 

	ZL_LIST
	Корневой элемент 
	 
	 

	 
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле
	 
	 

	 
	 
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	1.5
	 
	 

	 
	 
	DATA
	О
	D
	Дата создания
	YYYY-MM-DD
	 
	 

	 
	 
	FROM_SUBJ
	O
	T(6)
	От кого (код)
	Иcпользуются справочники субъектов ОМС: F001, F002, F003
	 
	 

	 
	 
	TO_SUBJ
	O
	T(6)
	Кому (код)
	
	 
	 

	
	
	TYPEMESS
	О
	N(2)
	Тип сообщения
	6 – информация о заявлении на прикрепление застрахованных к МО ПМСП, 61 - информация о осуществлённом прикреплении, 62 - информация о невозможности прикрепить
	
	

	 
	 
	FNAME
	У
	T(36)
	Имя файла
	Ссылка на файл, в ответ на который сформирован текущий, заполняет плательщик и ТФОМС при определении плательщика
	 
	 

	
	
	CRC32
	O
	T(8)
	Контрольная сумма файла
	рассчитывается на весь тег SCHET передаваемого файла
	
	

	 
	SCHET
	О
	S
	Информация о реестре
	 
	 

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

	
	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	
	
	

	
	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	
	
	

	 
	 
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле 
	 
	 
	 

	 
	 
	ERROR
	УМ
	S
	Ошибки уровня SCHET, заполняется ТФОМС в ответном файле
	 
	 

	 
	 
	 
	OSHIB
	О
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором F014 
	 
	 

	 
	 
	 
	IM_POL
	У
	T(30)
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку.
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	SLUCH
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	 
	 

	 
	 
	 
	ID_SLUCH
	О
	T(36)
	Идентификатор случая
	Формируется МО по алгоритму GUID и в дальнейшем не изменяется
	#
	 

	 
	 
	 
	MODDATE
	У
	D
	Дата обработки случая ТФОМС
	Используется для определения актуальности записи. Заполняется ТФОМС
	 
	 

	 
	 
	 
	BEGDATE
	O
	D
	Дата подачи заявления
	В пакетах TYPEMESS=6 используется как дата подачи заявления прикрепления к МО ПМСП
	 
	 

	 
	 
	 
	ENDDATE
	У
	D
	Дата прикрепления
	В пакетах TYPEMESS=61 используется как дата прикрепления к МО ПМСП
	*
	 

	 
	 
	 
	PLAT
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО по идентификации ТФОМС
	Заполняется ТФОМС по результату идентификации
	 
	 

	 
	 
	 
	LPUBASE
	O
	N(7)
	МО ПМСП к которому происходит прикрепление
	Заполняется МО ПМСП в пакетах с TYPEMESS=6 (обязательно к заполнению). По справочнику LPU
	 
	 

	
	
	
	LPUBASE_U
	O
	N(3)
	Номер участка в МО ПМСП
	Заполняется в пакетах с TYPEMESS=6, 61. Заполняется ТФОМС по результату идентификации (при ID_STAT=5 заполняется значением, представленным МО
	
	

	
	
	
	TYPE_U
	O
	N(1)
	Тип участка
	1 - участок обслуживания по оказанию ПМСП для взрослых, 2 - участок обслуживания по оказанию ПМСП для детей
	
	

	
	
	
	ID_STAT
	О
	N(1)
	Статус идентификации
	0 – идентификация не проведена, 1 – найдено в РС ЕРЗ,  4 – СМО не определёна
	
	

	 
	 
	 
	SMO
	О
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется МО в соответствии со справочником F002.
	 
	 

	 
	 
	 
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	Заполняется из F001
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	PD
	О
	S
	Персональные данные о пациенте или его представителе (ПД)
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	PDT
	О
	N(1)
	признак пациента/представителя
	1 - персональные данные пациента, 2 - данные о представителе
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	ENP
	О
	T(16)
	ЕНП
	Обязательное поле после идентификации ТФОМС 
	*
	 

	 
	 
	 
	 
	W
	O
	N(1)
	Пол
	Обязательны к заполнению и дальнейшей передаче для пациента (необходимы для проведения МЭК)
 
	 
 
	 

	 
	 
	 
	 
	DR
	O
	D
	Дата рождения
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с F008.
	Персональные данные, заполняются МО 
	 

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

	 
	 
	 
	 
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	В т.ч. ЕНП
	
	 

	 
	 
	 
	 
	FAM
	O
	T(40)
	Фамилия
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	IM
	O
	T(40)
	Имя
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	OT
	У
	T(40)
	Отчество
	 
	
	 

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

	 
	 
	 
	 
	DOCTYPE
	У
	T(2)
	Тип документа, удостоверяющего личность
	F011 «Классификатор типов документов, удостоверяющих личность». При указании ЕНП может не заполняться.
	
	 

	 
	 
	 
	 
	DOCSER
	У
	T(10)
	Серия документа, удостоверяющего личность
	При указании ЕНП может не заполняться.
	
	 

	 
	 
	 
	 
	DOCNUM
	У
	T(20)
	Номер документа, удостоверяющего личность
	При указании ЕНП может не заполняться.
	
	 

	
	
	
	
	DOCDATE
	У
	D
	Дата выдачи документа 
	 
	
	

	
	
	
	
	DOCDEND
	У
	D
	Дата завершения действия документа 
	
	
	

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

	 
	 
	 
	 
	OKATOG
	У
	T(12)
	Код места регистрации
	Заполняется при наличии сведений стыковкой полей TER+ORGN1+ORGN2+ORGN3+RAZDEL справочника OKATO
	
	 

	 
	 
	 
	 
	Street
	У
	N(6)
	код улицы регистрации
	
	
	 

	
	
	
	
	House
	У
	N(4)
	код дома регистрации
	
	
	

	
	
	
	
	HouseLiter
	У
	C(1)
	литера дома регистрации
	
	
	

	
	
	
	
	Corpus
	У
	N(2)
	код корпуса регистрации
	
	
	

	
	
	
	
	Flat
	У
	N(4)
	код квартиры регистрации
	
	
	

	
	
	
	
	FlatLiter
	У
	C(1)
	код литеры квартиры регистрации
	
	
	

	
	
	
	
	OKATOP
	У
	T(12)
	Код места фактического проживания
	
	
	

	
	
	
	
	Street_f
	У
	N(6)
	код улицы фактического проживания
	
	
	

	
	
	
	
	House_f
	У
	N(4)
	код дома фактического проживания
	
	
	

	
	
	
	
	HouseLiter_f
	У
	C(1)
	литера дома фактического проживания
	
	
	

	
	
	
	
	Corpus_f
	У
	N(2)
	код корпуса фактического проживания
	
	
	

	
	
	
	
	Flat_f
	У
	N(4)
	код квартиры фактического проживания
	
	
	

	
	
	
	
	FlatLiter_f
	У
	C(1)
	код литеры квартиры фактического проживания
	
	
	

	 
	 
	 
	LPUCODE
	О
	N(7)
	МО ПМСП к которому застрахованный бал прикреплён ранее
	Заполняется ТФОМС в пакетах с TYPEMESS=61 (обязательно к заполнению). По справочнику LPU
	 
	 

	 
	 
	 
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер заявления
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	ERROR
	УМ
	S
	Ошибки уровня SLUCH заполняется ТФОМС при определении плательщика или плательщиком в ответном файле
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	OSHIB
	О
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором F012 , F014
	 
	 

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

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


# - Глобальный первичный ключ на уровне SLUCH
* - Поля, входящие в логический первичный ключ на уровне SLUCH

4.6.6. [bookmark: _Toc519976598][bookmark: _Toc520381881]Информация для ЛПУ ПМСП о внешней амбулаторной помощи
ТФОМС ежемесячно, в течение семи рабочих дней после отчётного месяца формирует и передаёт в СМО и МО ПМСП информацию о внешней амбулаторной помощи, оказанной прикреплённым к МО ПМСП застрахованным и принятой к оплате СМО.
Информационные файлы имеют формат DBF с кодовой страницей 866.
Имя файла EXT_LLLLLL_SSSSS_YYMM.DBF, где LLLLLL – код МО по справочнику F003, SSSSS – код СМО по справочнику F002.
Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP с тем же именем DBF файла и расширением ZIP.
Структура файла
	№
	Имя поля 
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1. 
	ENP
	Char
	16
	ЕНП

	2. 
	CODE_MO
	Char
	6
	

	3. 
	ID_SLUCH
	Char
	36
	

	4. 
	ID_USL
	Char
	36
	

	5. 
	CODE_USL
	Char
	16
	

	6. 
	PRVS
	Num
	9
	Специальность

	7. 
	PROFIL
	Num
	3
	Профиль

	8. 
	DS_MAIN
	
	
	Диагноз основной

	9. 
	EXTR
	Num
	2
	Направление (госпитализация)

	10. 
	KOL_USL
	Num
	6.2
	

	11. 
	SUMP
	Num
	15.2
	


4.7. [bookmark: _Toc520381882]Персонифицированный учёт скорой помощи, оплачиваемой по подушевому принципу.
Медицинские организации СМП в течение отчётного месяца формируют и отправляют реестры оказанной скорой помощи в ТФОМС (typemess=0).
ТФОМС обрабатывает эту информацию по общим принципам, в случае успешной обработки формирует и передает в СМО электронные реестры медицинских услуг, полученные от МО, для проведения предварительного контроля (typemess=81).
СМО проводят предварительный контроль электронных реестров медицинских услуг(typemess=81), полученных от ТФОМС, формируют и передают в ТФОМС результат обработки (typemess=82), с обязательным заполнением поля Oplata=1 в случае успешного прохождения предварительного контроля и Oplata=2 в случае неуспешного, с заполнением тега Error. Результаты обработки СМО направляются в ТФОМС не позднее 1 рабочего дня месяца, следующего за отчётным.
Полученный от СМО результат обработки (typemess=82) ТФОМС передаёт в МО для возможной коррекции и перевыставления в соответствии с  общими принципами (typemess=0, pr_nov=1).
По завершению отчётного месяца ТФОМС в течение 2 рабочих дней, по всем пакетам typemess=82 отчётного месяца с значением поля Oplata=1  формирует электронные реестры счетов для субъектов ПМСП за скорую помощь, оплачиваемую по подушевому принципу. Значение поля TYPEMESS=8, поле SUM_M заполняется в соответствии с требованиями Регламента взаимодействия между участниками сферы обязательного медицинского страхования Самарской области при оказании и оплате медицинской помощи.

