                              Приложение №1

к приказу от «_25_»  __октября     2018 г.  № _248__

Порядок информационного взаимодействия 
участников обязательного медицинского 
страхования на территории Мурманской области.
(в редакции приказа от 16 марта 2015 г. № 46, 
от 11 июня 2015 г. № 121,  от 07 августа 2015 г. № 162, 
от 20 августа 2015 г. № 169, от 20 ноября 2015 г. № 246, 
от20 января 2016 г. № 14, от 13 апреля 2016 г. № 74
от 31 мая 2016 г. № 104, от 30 ноября 2016 г. № 255
от 07 марта 2017 г. № 49, от 22 декабря 2017 № 292
от 28 февраля 2018 № 49, от 03 апреля 2018 № 85
от 17 мая 2018 № 116, от  16 июля 2018 № 171, 

от  25 октября 2018 № 248)
1. Перечень сокращений, используемых в документе.

	№
	Сокращение
	Определение

	1
	ЕРЗ
	Единый регистр застрахованных лиц

	2
	ЗАГС
	Органы записи актов гражданского состояния

	3
	МО
	Медицинская организация (лечебно-профилактическое учреждение).

	4
	МЭК
	Медико-экономический контроль

	5
	МЭЭ
	Медико-экономическая экспертиза

	6
	НСИ
	Нормативно-справочная информация - информация, заимствованная из нормативных документов и справочников, используемая при функционировании информационной системы

	7
	ОМС
	Обязательное медицинское страхование

	8
	Полис
	Полис обязательного медицинского страхования

	9
	СМО
	Страховая медицинская организация (работающая в Мурманской области).

	10
	ТФОМС
	Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Мурманской области.

	11
	ФФОМС
	Федеральный фонд обязательного медицинского страхования.

	12
	ЭКМП
	Экспертиза качества медицинской помощи

	13
	ФЛК
	Форматно-логический контроль


2. Общие положения.
2.1 Настоящий порядок разработан на основании и в соответствии с:
           - Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»; 

           - Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н; 

           -  Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденного приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 230; 

           - Общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядком информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79;
          -  Порядком выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, утвержденным приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 26.04.2012 № 406н.

           Настоящий порядок разработан с учетом региональных особенностей взаимодействия субъектов ОМС на территории Мурманской области и устанавливает единые требования и правила информационного взаимодействия, применяемые участниками и субъектами обязательного медицинского страхования на территории Мурманской области.
2.2 Информационное взаимодействие осуществляется при реализации следующих задач:

- ведение регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц;

          - персонифицированный учет медицинской помощи, оказанной на территории Мурманской области, и обеспечение расчетов за нее;

          -  ведение НСИ и реестров в сфере ОМС.

2.3 ТФОМС обеспечивает следующие режимы информационного взаимодействия:
          - со СМО (ведение регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц) – информационный обмен с использованием технологии удаленного доступа к региональному сегменту регистра ОМС. СМО осуществляют функции ведения регистра ОМС в части собственного сегмента непосредственно в базе данных ТФОМС в режиме реального времени. При этом клиентское программное обеспечение ТФОМС предоставляет  СМО безвозмездно;

          - со СМО (персонифицированный учет медицинской помощи) - файловый (пакетный) обмен информацией в формате XML с кодовой страницей Windows-1251.

          -  с МО - файловый (пакетный) обмен информацией в формате DBF с кодовой страницей DOS-866 (Приложение Б1) или в формате XML с кодовой страницей Windows-1251 (Приложения Б2, Б3, Б4, Б5) по выбору медицинской организации.

2.4 Для защиты информационного обмена от несанкционированного доступа используется программное обеспечение VipNet. Порядок и правила защищенного информационного обмена определены Положением и Регламентом защищенной виртуальной сети VipNet ТФОМС Мурманской области № 613, утвержденных приказом ТФОМС Мурманской области от 02.03.2012 г. № 62. МО, не использующие программное обеспечение VipNet, осуществляют информационное взаимодействие с ТФОМС на съемных носителях информации.
3. Регламент информационного взаимодействия при ведении регионального сегмента регистра застрахованных лиц.
3.1 СМО осуществляют ввод данных по застрахованным лицам в части своего сегмента ЕРЗ в режиме реального времени непосредственно в базу данных ТФОМС. 
3.2 В течение трех рабочих дней после информирования гражданина о 
принятии его на медицинское обслуживание медицинская организация, принявшая заявление, направляет в страховую медицинскую организацию, выбранную гражданином, уведомление о принятии гражданина на медицинское обслуживание. После получения уведомления, страховая медицинская организация в течение трех рабочих дней вводит в базу данных ТФОМС сведения о прикреплении застрахованного лица.  Медицинские организации получают по запросу из регионального сегмента ЕРЗ информацию об открепившихся и прикрепившихся застрахованных лицах (Приложение А).
3.3 Территориальный фонд:

          Обеспечивает круглосуточный режим функционирования регионального сегмента ЕРЗ и базы данных персонифицированного учета оказанной медицинской помощи.
Получает сведения:

         -     о работающих гражданах от УФНС России по Мурманской области;

         -     о приостановлении действия полисов ОМС граждан, призванных на военную службу, на срок прохождения указанной службы от Военного комиссариата Мурманской области;
         -    ежемесячно получает сведения о государственной регистрации смерти из Единого государственного реестра записей актов гражданского состояния и вносит их в Центральный и региональный сегменты застрахованных по ОМС лиц;
        -   о прикреплении застрахованных лиц к МО;

         -   о лицах, выбравших другую СМО, о работающих гражданах на других территориях, об умерших гражданах на других территориях из центрального сегмента ЕРЗ по запросам.
             Ежедневно актуализирует информацию в региональном сегменте ЕРЗ в соответствии с центральным сегментом  и предоставляет СМО и МО для использования.

            Ежедневно формирует информационные сообщения на изменение информации в центральном сегменте ЕРЗ.

            Ежедневно формирует заявки на изготовление полисов ОМС и направляет их в Гознак.
            По заявкам СМО и МО автоматизирует формирование отчетных форм из регионального сегмента ЕРЗ.
4. Регламент информационного взаимодействия при ведении персонифицированного учета медицинской помощи,
оказанной на территории Мурманской области, 
и обеспечении расчетов за нее.
4.1 МО ежемесячно в течение первых 5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным, предоставляют в ТФОМС реестры по случаям оказания медицинской помощи на территории Мурманской области застрахованным по ОМС лицам (Приложения Б1, Б2, Б3, Б4, Б5).
4.2 ТФОМС по представленным реестрам в течение 5 рабочих дней:

проводит форматно-логический контроль на соответствие данных установленным форматам, формирует и выдает в автоматизированном режиме протоколы ФЛК:
           - для Приложения Б1(формат реестров DBF) результаты ФЛК доводит в виде Протокола ФЛК  в формате EXCEL и/или текстовом формате;
          - для  Приложений  Б2, Б3, Б4, Б5 результаты ФЛК доводит  в виде Протокола ФЛК в формате XML;
проводит медико-экономический контроль всех случаев оказания медицинской помощи в соответствии с требованиями Приказа ФОМС от 01.12. 2010 № 230, в целях: 

            -  определения страховой принадлежности застрахованных лиц;

            -  определения прикрепления застрахованных лиц к МО;

             -  проверки реестров счетов на соответствие установленному порядку информационного обмена в сфере обязательного медицинского страхования;

            - проверки соответствия оказанной медицинской помощи: территориальной программе обязательного медицинского страхования; условиям типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию; действующей лицензии МО на осуществление медицинской деятельности;

             - проверки обоснованности применения тарифов на оплату медицинской помощи, расчета их стоимости в соответствии с «Положением об оплате медицинской помощи по территориальной программе ОМС на территории Мурманской области»;

             -  проверки соответствия требованиям к лицензированию видов медицинской деятельности;

проверки обоснованности включения в реестр счетов медицинской помощи 
             -  проверки на повторное выставление счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее; 
             -   проверки на дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре; 
             - проверки на включения в реестр счетов медицинской помощи пациенто-дней пребывания застрахованного лица в дневном стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, консультаций в других медицинских организациях, проведения гемодиализа).
             -  проверки на включение нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения;
            -  установления отсутствия превышения МО объемов медицинской помощи, установленных решением комиссии по разработке территориальной программы ОМС. 

   В случае, когда по результатам проведения идентификации не установлена принадлежность застрахованного лица, которому была оказана медицинская помощь, к страховому полю СМО по региональному и/или центральному сегментам ЕРЗ, МО предоставляют копию документа, подтверждающего факт страхования по ОМС такого лица.
4.3 На каждый реестр ТФОМС возвращает в адрес МО реестр с результатами медико-экономического контроля. Из записей реестров, прошедших ФЛК, определение страховой принадлежности застрахованных лиц и МЭК, ТФОМС формирует сводные реестры – по одному для каждой СМО (по лицам, застрахованным на территории Мурманской области) и ТФОМС (по лицам, застрахованным на других территориях). Случаи, отклоненные от оплаты по результатам МЭК, могут быть представлены повторно после исправления замечаний – в текущем (до формирования сводных реестров) или в следующем отчетном периоде. Случаи, отклоненные от оплаты по причине превышения «распределенного объема предоставления медицинской помощи, установленного решением комиссии по разработке территориальной программы», исправления не требуют. Они могут быть приняты к оплате в последующие периоды после корректировки «согласованных объемов». Сводные реестры счетов (Приложение Г) направляются в СМО и МО в течение 5 рабочих дней после окончания приема реестров от МО.

4.4 СМО формируют реестры актов МЭК, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи и направляют их в соответствующие МО и ТФОМС. ТФОМС формирует реестры актов МЭК, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи, в том числе повторных (реэкспертиз), проведенных специалистами ТФОМС, и направляет их в соответствующие МО.

4.5 МО в сроки, определенные договорами со СМО и ТФОМС на оказание и оплату медицинской помощи, на основании сводных реестров формируют счета на оплату медицинской помощи в бумажной форме, за подписью главного врача и главного бухгалтера, заверенные печатью МО, и направляют их в СМО и ТФОМС для оплаты (Приложение Г).
Суммы по счетам на оплату медицинской помощи, предъявляемых МО к оплате в СМО и ТФОМС, должны строго соответствовать суммам на оплату медицинской помощи, указанным в сводных реестрах. В случае расхождений счета возвращаются в МО на доработку.
Суммы, удерживаемые СМО (ТФОМС) по результатам проведенных медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи должны строго соответствовать суммам, указанным в реестрах актов МЭК, МЭЭ, ЭКМП, направленных в МО.

4.6 Передача сводных реестров от ТФОМС (Приложения Б2, Б3, Б4, Б5) в СМО и реестров актов МЭК, медико-экономических экспертиз и экспертиз качества медицинской помощи от СМО в ТФОМС оформляются соответствующими актами приема-передачи в соответствии с Приложением Д в течение 5 рабочих дней после окончания приема реестров от МО и расчета сумм к оплате в соответствии с Тарифным Соглашение.

4.7 Передача сводных реестров от ТФОМС в СМО и реестров актов МЭК, медико-экономических экспертиз и экспертиз качества медицинской помощи от СМО в ТФОМС оформляются соответствующими актами приема-передачи в соответствии с Приложением Д.

4.8 Медицинские организации при направлении биоматериала на исследования в другие медицинские организации оформляют реестр направлений в формате Excel в соответствии с приложением Е и направляют его в организацию - исполнитель по защищенному каналу VipNet не позднее последнего дня отчетного периода. Для создания направлений связи между медицинскими организациями организация-исполнитель направляет заявку в ТФОМС Мурманской области в соответствии с Приложением №8 к Регламенту защищённой виртуальной сети VipNet ТФОМС.
 4.9.  В случае выявления медицинской организацией в реестрах счетов, предъявленных на оплату и оплаченных в предыдущие расчетные периоды: 

          а)   ошибок по внешним обращениям неприкрепленного населения;

          б) ошибок по медицинским услугам, подлежащим оплате в порядке централизованных взаиморасчетов;

          в) ошибочно включенных в реестр услуг, некорректно введенных данных по оказанным услугам и т.п.,

медицинская организация, предъявившая на оплату реестр счетов (далее – Исполнитель), направляет в ТФОМС реестр счетов по структуре, установленной приложением Б1 к настоящему Порядку, содержащий информацию об услугах, ошибочно предъявленных к оплате (далее – коррекционный реестр). Коррекционный реестр направляется в ТФОМС по сети VipNet на адрес «АП Сироткин Д.А. – нач. отдела ИО». Информация по каждой услуге, включаемой в коррекционный реестр, должна полностью соответствовать ранее поданным данным. Имя архива коррекционного реестра должно соответствовать шаблону: КР_ХХХ_ГГГГММДД_N.ZIP, где ХХХ- трехзначный код медицинской организации, ГГГГММДД – дата формирования коррекционного реестра, N- порядковый номер коррекционного реестра в пределах дня. Например, для  ГОБУЗ «МОКБ» первый коррекционный реестр на 01 октября 2018 года будет иметь имя КР_041_20181001_1.ZIP.
ТФОМС проводит форматно-логический и медико-экономический контроль присланного коррекционного реестра и направляет файл протокола адресату. Коррекционный реестр считается согласованным в случае отсутствия ошибок в протоколе.

4.10. СМО ежемесячно до первого числа периода, следующего за отчетным, предоставляют в ТФОМС сводный реестр со сведениями о проведенной медицинской экспертизе случаев  оказанной медицинской помощи застрахованным по ОМС лицам (Приложение Ж).

5. Ведение НСИ и реестров в сфере ОМС.

5.1 При информационном взаимодействии участников ОМС на территории Мурманской области используются единые справочники и кодификаторы (Приложение В).

5.2 ТФОМС поддерживает НСИ в актуальном состоянии, обеспечивает уникальность, непротиворечивость и согласованность данных. Справочники, используемые в ОМС Мурманской области, строятся на основе и в соответствии со справочниками ФФОМС. При изменении структуры и (или) значений справочников ФФОМС, ТФОМС приводит в соответствие с ними региональную НСИ.

5.3 Для добавления новых значений в справочники и кодификаторы и изменения существующих СМО и МО могут направлять заявки в ТФОМС. В течение 5-ти рабочих дней с момента поступления заявки ТФОМС вносит изменения или отказывает направляющей стороне с обоснованием причин.

5.4 Справочники размещаются на официальном сайте ТФОМС и доступны для скачивания в форматах XML, XLS, DBF.

5.5 Информацию об изменении структуры справочников ТФОМС доводит до СМО и МО не менее чем за 10 рабочих дней до ввода в действие новой структуры.

6. Порядок вступления в силу.

6.1 Настоящий порядок вступает в силу с 01.02.2015 года.
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