
ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ  ФОНД 

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО  МЕДИЦИНСКОГО  СТРАХОВАНИЯ 

КАРАЧАЕВО-ЧЕРКЕССКОЙ  РЕСПУБЛИКИ 

 

П  Р   И   К  А З 
 

от  30.06.2021г.              № 86   г.Черкесск 

 «О Регламенте  медико – экономического 

контроля  реестров  счетов на оплату 

медицинской помощи  по обязательному  

медицинскому  страхованию, оказанной  

застрахованным лицам, на территории 

Карачаево – Черкесской  Республики»  

 

В целях исполнения приказа №231н от 19.03.2021 г. и обеспечения 

единообразного подхода к проведению медико-экономического контроля 

реестров  счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным 

лицам по обязательному медицинскому страхованию на территории 

Карачаево-Черкесской Республики 

 

П Р И К А З Ы В А Ю: 

 

2. Ввести в действие с 01.07.2021г. Регламент медико-экономического 

контроля реестров счетов на оплату медицинской помощи  по 

обязательному медицинскому  страхованию, оказанной застрахованным 

лицам, на территории Карачаево-Черкесской  Республики (далее 

Регламент) 

3. Начальнику отдела автоматизации информационного обеспечения  

(Кучуков Г.З.) разместить данный приказ и Регламент на сайте ТФОМС 

КЧР и информировать участников ОМС на территории КЧР. 

4. Главному специалисту отдела по кадровому  и организационно – 

техническому обеспечению (Велицян Е.Г.) обеспечить передачу копии 

приказа и Регламента филиалу  АО «МАКС-М» в г. Черкесске; 

начальникам: отдела автоматизации информационного обеспечения 

(Кучуков Г.З.), отдела  организации  ОМС и защиты  прав 

застрахованных (Хачирова Э.А.) под личную подпись. 

5. Приказ ТФОМС КЧР от 11.04.2018 №75 «О Регламенте медико-

экономического контроля реестров счетов на оплату медицинской 

помощи по обязательному медицинскому страхованию, оказанной 

застрахованным лицам, на территории Карачаево-Черкесской 

Республики» считать утратившим силу с 01.07.2021 г. 

6. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на 

заместителя директора по организации ОМС Сотникову В.М. 

 

Директор        А.С. Джанкезов 
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УТВЕРЖДАЮ 

 
Директор Территориального фонда 
обязательного медицинского страхования  
Карачаево-Черкесской Республики 
________________________А.С.Джанкезов 

30 июня 2021 года 

М.П. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
РЕГЛАМЕНТ 

МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ РЕЕСТРОВ СЧЕТОВ НА 
ОПЛАТУ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОКАЗАННОЙ 

ЗАСТРАХОВАННЫМ ЛИЦАМ, НА ТЕРРИТОРИИ  
КАРАЧАЕВО-ЧЕРКЕССКОЙ РЕСПУБЛИКИ, В СФЕРЕ 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

г. Черкесск 

2021 г. 
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I. Общие положения 

 

Настоящий регламент проведения медико-экономического контроля реестров 

счетов при расчетах за медицинскую помощь в сфере обязательного 

медицинского страхования, оказанную застрахованным лицам на территории 

Карачаево-Черкесской Республики (далее — Регламент МЭК), разработан во 

исполнение Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном 

медицинском страховании в Российской Федерации», приказа Минздрава РФ 

от 25.01.2011 №29н «Об утверждении Порядка ведения 

персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского 

страхования», приказа Минздрава РФ от 28.02.2019 №108н «Об утверждении 

Правил обязательного медицинского страхования» (с изменениями), 

концепции создания единой государственной информационной системы в 

сфере здравоохранения, утвержденной приказом Минздрава РФ от 28.04.2011 

№364, приказа Минздрава РФ от 19.03.2021 №231н «Об утверждении Порядка 

проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления 

медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию 

застрахованным лицам, а также ее финансового обеспечения», 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», согласно 

тарифному соглашению в сфере обязательного медицинского страхования на 

территории Карачаево-Черкесской Республики (далее - КЧР). 

Регламент МЭК определяет правила, порядок и основные процедуры, 

связанные с процессами проведения медико-экономического контроля 

реестров счетов за оказанную медицинскую помощь в сфере обязательного 

медицинского страхования на территории КЧР. 

Регламент МЭК разработан с целью обеспечения единообразного 

подхода к проведению медико-экономического контроля за медицинскую 

помощь, оказанную застрахованным лицам в сфере обязательного 

медицинского страхования на территории КЧР. 

 

II. Термины и сокращения 

2.1 . Перечень используемых сокращений и терминов 

Таблица 1 – Перечень используемых сокращений и терминов 
№ Сокращение Определение 

1 2 3 

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 
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1 2 3 

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.  ВМП высокотехнологичная медицинская помощь 

4.  ЕНП единый номер полиса обязательного медицинского 

страхования 

5.  ЕРЗ единый регистр застрахованных в системе ОМС лиц 

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  группа заболеваний, относящихся к одному профилю 

медицинской помощи и сходных по используемым методам 

диагностики и лечения пациентов, средней ресурсоемкости 

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 

включающий в себя предоставление медицинских услуг 

15.  МТР расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным 

лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого 

выдан полис ОМС (межтерриториальные расчеты) 

16.  МЭК установление соответствия сведений об объемах и стоимости 

оказанной застрахованным лицам медицинской помощи, на 

основании представленных к оплате медицинской 

организацией реестров счетов условиям договоров по 

обязательному медицинскому страхованию или договоров в 

рамках базовой программы, программам обязательного 

медицинского страхования, объемам предоставления и 

финансового обеспечения медицинской помощи, способам 

оплаты медицинской помощи и тарифам на оплату 
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1 2 3 

медицинской помощи 

 

17.  МЭК (МТР)  медико-экономический контроль предъявленных 

медицинской организацией счетов и реестров счетов на 

оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным 

лицам за пределами территории субъекта РФ, в котором 

выдан полис ОМС. 

медико-экономический контроль предъявленных ТФОМС 

счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи, 

оказанной застрахованным лицам за пределами территории 

страхования. 

18.  МЭЭ установление соответствия фактических сроков оказания 

медицинской помощи, объема предъявленных к оплате 

медицинских услуг записям в первичной медицинской 

документации и учетно-отчетной документации медицинской 

организации. 

19.  Необязательный 

реквизит 

реквизит, который может, как присутствовать, так и 

отсутствовать в элементе (при отсутствии, не передается) 

20.  НСИ нормативно-справочная информация, заимствованная из 

нормативных документов и справочников, используемая при 

информационном обмене участников ОМС КЧР 

21.  Обязательный 

реквизит 

реквизит, который должен обязательно присутствовать в 

элементе 

22.  Обращение по 

поводу 

заболевания 

законченный случай лечения заболевания в амбулаторных 

условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу 

одного заболевания (складывается из первичных и повторных 

посещений), включающий лечебно-диагностические и 

реабилитационные мероприятия, в результате которых 

наступает выздоровление, улучшение, направление пациента 

на лечение в дневной стационар, на госпитализацию в 

круглосуточный стационар 

23.  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» 

24.  ОКАТО общероссийский классификатор административно-

территориального деления 

25.  ОКОПФ общероссийский классификатор организационно-правовых 

форм 

26.  ОМС обязательное медицинское страхование 

27.  Определение 

страховой 

процесс определения страховой медицинской организации, в 

которой на дату окончания медицинского случая 

застраховано ЗЛ, либо определение территории страхования 
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принадлежности ЗЛ для МТР 

28.  Отраслевой 

классификатор 

классификатор, утвержденный министерством (ведомством) 

для применения в рамках данного министерства (ведомства) 

29.  Пациент физическое лицо, которому оказывается медицинская 

помощь или которое обратилось за оказанием медицинской 

помощи независимо от наличия у него заболевания и от его 

состояния 

30.  ПДн персональные данные - любая информация, относящаяся 

прямо или косвенно определенному или определяемому 

физическому лицу (субъекту персональных данных) 

31.  ПМД первичная медицинская документация 

32.  ПК «ПУОМП» программный комплекс «Персонифицированный учет 

оказанной медицинской помощи» 

33.  Плательщик страховые медицинские организации, а в случае 

межтерриториальных расчетов  − ТФОМС КЧР  

34.  ПМСП первичная медико-санитарная помощь 

35.  ПО программное обеспечение 

36.  Подушевой 

норматив 

ежемесячный объем финансирования на одного 

застрахованного по ОМС или прикрепленного к МО 

гражданина 

37.  Посещение контакт пациента с врачом, медицинским работником, 

имеющим среднее медицинское образование, ведущим 

самостоятельный прием в амбулаторно-поликлинической 

организации (подразделении), с последующей записью в 

медицинской карте амбулаторного больного (постановка 

диагноза, назначение лечения, записи динамического 

наблюдения и другие записи на основании наблюдения за 

пациентом) 

38.  Правила ОМС  Правила обязательного медицинского страхования, 

утвержденные приказом Минздрава РФ от 28.02.2019 №108н 

«Об утверждении Правил обязательного медицинского 

страхования» (с изменениями) 

39.  Приказ ФОМС от 

07.04.2011 №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»  

40.  Проверка  алгоритм действий программного обеспечения ТФОМС, 

применяемого при проведении МЭК для выявления 

нарушений при формировании медицинской организацией 

счета и реестра счета за оказанную медицинскую помощь 

41.  Регламент МЭК настоящий документ, описывающий последовательность 

функций, ответственность, порядок проведения МЭК, иные 
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аспекты,касающиеся проведения МЭК (МТР) 

42.  Регламент ИВ Регламент информационного взаимодействия участников при 

расчетах за медицинскую помощь по обязательному 

медицинскому страхованию, оказанную застрахованным 

лицам на территории КЧР 

43.  Реестр счетов  электронный файл реестра счетов за оказанную медицинскую 

помощь - пакет XML  файлов, содержащий сведения о 

пациенте, оказанной ему медицинской помощи и 

медицинском работнике, сформированный в формате, 

установленном Регламентом ИВ 

44.  РСЕРЗ региональный сегмент единого регистра застрахованных лиц 

45.  СМП скорая медицинская помощь 

46.  СКЗИ средства криптографической защиты информации 

47.  СМО страховая медицинская организация, включенная в реестр 

страховых медицинских организаций, осуществляющих 

деятельность в сфере ОМС, и заключившая договор о 

финансовом обеспечении ОМС с ТФОМС КЧР 

48.  Тарифное 

соглашение 

действующее на текущий финансовый год тарифное 

соглашение в сфере обязательного медицинского 

страхования на территории КЧР. 

49.  ТФОМС территориальный фонд обязательного медицинского 

страхования 

50.  УИК  уникальный идентификационный код 

51.  ФЛК форматно-логический контроль 

52.  ФСС фонд  социального страхования 

53.  ЦСЕРЗ центральный сегмент единого регистра застрахованных лиц 

54.  ЭКМП выявление нарушений при оказании медицинской помощи, в 

том числе оценка своевременности ее оказания, правильности 

выбора методов профилактики. Диагностики, лечения и 

медицинской реабилитации, степени достижения 

запланированного результата 

55.  ЭП электронная подпись 
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III. Организация проведения МЭК 

 

3.1 НСИ, используемая при проведении МЭК 

 

При проведении МЭК используется НСИ, применение которой 

регламентировано Приказом ФОМС от 07.04.2011 №79, а также НСИ 

Минздрава РФ, нормативно установленная и иная НСИ, используемая в ПК 

«ПУОМП» ТФОМС КЧР, не противоречащая НСИ, предоставленной 

Федеральным фондом обязательного медицинского страхования. 

НСИ ведется ТФОМС КЧР и размещается на официальном сайте 

ТФОМС КЧР в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» 

(https://xn--09-7lchqdo.xn--p1ai/informatizaciya-oms/normativno-spravochnaya-

informaciya-spravochniki-klassifikatory/) 

Список и структура НСИ, представлены в пункте 3 Регламента ИВ. В 

процессе ведения НСИ, ТФОМС КЧР объединяет классификаторы из 

федерального пакета НСИ и справочники ПК «ПУОМП» в актуальные пакеты 

НСИ, предоставляет участникам информационного взаимодействия доступ к 

НСИ посредством официального сайта ТФОМС КЧР. Все пакеты НСИ 

предоставляются в формате XML с кодовой страницей Windows-1251. Каждый 

пакет НСИ упаковывается в архив типа ZIP.  

 

3.2 Проверки, используемые при проведении МЭК 

 

Для проведения МЭК допускаются только алгоритмы проверок, 

включенные в перечень алгоритмов, допущенных для проведения МЭК (далее 

– Перечень алгоритмов) (приложение 1 к Регламенту МЭК) и проверки из 

справочника НСИ Q016 «Перечень проверок автоматизированной поддержки 

МЭК в ИС ведения персонифицированного учета сведений об оказанной 

медицинской помощи.  

Алгоритмы проверок МЭК, включаемые в Перечень алгоритмов, 

допускаются к применению с 01 числа месяца, следующего за месяцем 

внесения соответствующих изменений в Регламент МЭК. 

Сроки представления медицинскими организациями ранее отклоненных 

от оплаты случаев оказания медицинской помощи по результатам МЭК, 

определяются пунктом 156 Правил ОМС. 

 

 

3.3 Проведение МЭК 

 

При проведении МЭК осуществляется проверка: 

1. По всем страховым случаям в рамках программ ОМС, в целях 

установления отсутствия превышения медицинской организацией 

объемов медицинской помощи, подлежащих оплате за счет средств 

ОМС, установленных решением комиссии по разработке 

https://�����09.��/informatizaciya-oms/normativno-spravochnaya-informaciya-spravochniki-klassifikatory/
https://�����09.��/informatizaciya-oms/normativno-spravochnaya-informaciya-spravochniki-klassifikatory/
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территориальной программы ОМС и объемов их финансового 

обеспечения 

2. По каждому страховому случаю, в целях: 

выявления в реестрах счетов нарушений, связанных с их 

оформлением; 

идентификации лица, застрахованного конкретной страховой 

медицинской организацией; 

проверки соответствия оказанной медицинской помощи программам 

обязательного медицинского страхования, условиям договора по 

обязательному медицинскому страхованию, договора в рамках 

базовой программы, действующей лицензии медицинской 

организации на осуществление медицинской деятельности; 

выявления случаев невключения или несвоевременного включения в 

группу диспансерного наблюдения застрахованных лиц, которым по 

результатам проведения профилактических мероприятий или 

оказания иной медицинской помощи впервые установлены диагнозы, 

при которых предусмотрено диспансерное наблюдение, а также 

несоблюдения установленной периодичности осмотров граждан, 

включенных в группы диспансерного наблюдения, в соответствии с 

порядком и периодичностью проведения диспансерного наблюдения, 

в том числе в целях отбора случаев оказания медицинской помощи 

для проведения медико-экономической экспертизы и (или) 

экспертизы качества медицинской помощи; 

проверки обоснованности применения тарифов на оплату 

медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского 

страхования, установленных в соответствии с частью 2 статьей 30 

Федерального закона "Об обязательном медицинском страховании в 

Российской Федерации" (для медицинской помощи, оказанной в 

рамках территориальной программы обязательного медицинского 

страхования, и медицинской помощи, оказанной застрахованным 

лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, в 

котором выдан полис обязательного медицинского страхования), или 

в соответствии с частью 3.1 статьи 30 Федерального закона "Об 

обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" 

(для медицинской помощи, оказываемой по договору в рамках 

базовой программы обязательного медицинского страхования); 

проверки обоснованности применения способа оплаты медицинской 

помощи, установленного в тарифном соглашении для медицинской 

организации (для медицинской помощи, оказанной в рамках 

территориальной программы обязательного медицинского 

страхования, и медицинской помощи, оказанной застрахованным 

лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, в 

котором выдан полис обязательного медицинского страхования); 

выявления случаев оказания медицинской помощи застрахованным 
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лицам, поданных на оплату за счет средств обязательного 

медицинского страхования без указания в реестре счета признака 

летального исхода, по которым территориальный фонд/Федеральный 

фонд имеет сведения о смерти застрахованного лица в период 

оказания ему медицинской помощи; 

выявления случаев оказания онкологической медицинской помощи, в 

том числе в целях отбора случаев оказания медицинской помощи для 

проведения медико-экономической экспертизы и (или) экспертизы 

качества медицинской помощи; 

выявления случаев лечения застрахованных лиц с новой 

коронавирусной инфекцией COVID-19 на всех этапах оказания 

медицинской помощи (U07.1, U07.2) с летальным исходом в целях 

отбора случаев оказания медицинской помощи для проведения 

медико-экономической экспертизы и (или) экспертизы качества 

медицинской помощи; 

выявления случаев госпитализации застрахованного лица, 

медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре 

другого профиля (далее - непрофильная госпитализация), кроме 

случаев госпитализации для оказания медицинской помощи в 

неотложной и экстренной форме на койки терапевтического и 

хирургического профилей, в том числе в целях отбора случаев 

оказания медицинской помощи для проведения экспертизы качества 

медицинской помощи; 

выявления случаев повторных обращений по поводу одного и того же 

заболевания: в течение четырнадцати дней - при оказании 

медицинской помощи в амбулаторных условиях; в течение тридцати 

дней - при оказании медицинской помощи в стационарных условиях, 

в целях отбора случаев оказания медицинской помощи для 

проведения медико-экономической экспертизы и (или) экспертизы 

качества медицинской помощи; 

выявления случаев оказания застрахованным лицам медицинской 

помощи с летальным исходом в стационарных условиях и условиях 

дневного стационара, в амбулаторных условиях в неотложной форме, 

вне медицинской организации бригадами скорой медицинской 

помощи. 

3. Выявленные в реестрах счетов нарушения отражаются в заключении 

о результатах медико-экономического контроля по форме, 

установленной Федеральным фондом, с указанием суммы 

уменьшения счета в целом и по каждой записи реестра, содержащей 

сведения о нарушениях при оказании медицинской помощи и суммах 

неоплаты и (или) уменьшения оплаты оказанной медицинской 

помощи. 
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4. Результаты медико-экономического контроля, оформленные 

заключением, предусмотренным пунктом 3 настоящего Регламента, 

направляются территориальным фондом в страховую медицинскую 

организацию и медицинскую организацию и являются основанием 

для: 

1) применения мер, предусмотренных статьей 41 Федерального 

закона "Об обязательном медицинском страховании в Российской 

Федерации", условиями договора по обязательному медицинскому 

страхованию, договора в рамках базовой программы и перечнем 

оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения 

оплаты медицинской помощи), установленных I приложением к 

настоящему Регламенту; 

2) проведения территориальным фондом, страховой медицинской 

организацией медико-экономической экспертизы, экспертизы 

качества медицинской помощи; 

3) проведения территориальным фондом повторных медико-

экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской 

помощи; 

4) проведения страховой медицинской организацией медико-

экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской 

помощи по заданию территориального фонда, осуществляемых во 

внеплановой форме. 
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                             Приложение 1 
к Регламенту медико-
экономического контроля 
реестров счетов на оплату 
медицинской помощи, 
оказанной застрахованным 
лицам на территории КЧР, в 
сфере  обязательного 
медицинского страхования 
 

Перечень проверок МЭК 

 

Код 

Код 

наруш

ения 

Наименование проверки 

МЭК 
Описание (алгоритм) Условия Примечания/Исключения 

 

1 2 3 4 5 6 

Нарушения, выявляемые при проведении медико-экономического контроля 

1. 1 

1 

 

1.4. 

Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и реестров счетов: 

1.1 1.4.1. 

Проверка наличия в 

повторном реестре только 

отказанных случаев из 

первичного счета 

 

Проверяется, что случаи повторного 

реестра должны содержать только 

случаи, отказанные в ранее 

выставленных реестрах.   Обязательно 

проверяется заполнение полей 

повторного реестра PR_NOV цифрой 

«1», и ссылку на основной счет поля 

OSN_NSCHET  и  OSN_DSCHET.   

 

Случай должен быть 

отказан в первичном 

реестре и должны 

совпадать: дата начала  и 

окончания лечения, 

основной диагноз, 

должность врача и  номер 

мед. документации. 

 

Из проверки исключаются 

случаи, отказанные в 

первичном счете с кодом 

основания 1.6.2., 1.6.3. 
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1 2 3 4 5 6 

1.2 1.4.3. 

Проверка заполнения 

данных региона 

страхования пациента 

 

Перед выполнением данной проверки 

проводится процедура идентификации 

каждого пациента из реестра счетов с 

фиксацией кода СМО и региона 

страхования. Используемые таблицы 

БД: DOC_CASES_FROM_MO_MTR – 

случаи ОМП 

 

Поле  региона 

страхования TFOMS 

должно быть заполнено. 

 

Проверка применяется для 

счетов, оплачиваемых по 

МТР 

 

1.3 1.4.3. 

Проверка заполнения 

КСГ/КПГ 

 

Для случаев с USL_OK ={1,2} 

обязательно наличие заполненного поля 

CODE_MES1 

 

Из  проверки 

исключаются случаи 

ВМП. 

 

 

1.4 1.4.3. 

Проверка заполнения 

NAPR_DATE  и  NAPR_V 

 

Обязательно к заполнению в случае 

оформления направления при 

подозрении на злокачественное 

новообразование (DS_ONK=l) или 

установленном диагнозе 

злокачественного новообразования  

 

  

1.5 1.4.3. 

Проверка заполнения  тега  

MET_ISSL«Метода 

диагностического 

исследования» 

 

При NAPR_V =3 должно быть заполнен 

тег MET_ISSL в соответствии с 

классификатором V 029 
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1.6 1.4.3. 

Проверка заполнения тега 

CONS «Сведения о 

проведении консилиума» 

 

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) 

 

  

1.7 1.4.3. 

Проверка заполнения  

PR_CONS  «Цель 

проведения консилиума» 

 

Обязательно к заполнению в 

соответствии с классификатором N019 

 

  

1.8 1.4.3. 

Проверка заполнения 

DT_CONS  «Дата 

проведения консилиума» 

 

Обязательно заполняется, если    

PR_CONS =1,2,3  и не заполняется при 

PR_CONS= 0  

 

  

1.9 1.4.3. 

Проверка заполнения 

ONK_SL «Сведения о 

случае лечения 

онкологического 

заболевания» 

 

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), если USL_OK не равен 4 

и REAB не равен 1 и DS_ONK не равен 

1.  
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1.10 1.4.3. 

Проверка заполнения 

STAD «Стадия 

заболевания» 

 

Обязательно к заполнению при 

DS1_T=0,1,2,3,4 

 

  

1.11 1.4.3. 

Проверка заполнения 

ONK_T, ONK_N,  ONK_M 

 

Обязательно к заполнению при 

первичном лечении (DS1_T=0) для 

пациентов, возраст которых на дачу 

начала лечения более 18 лет 

 

  

1.12 1.4.3. 

Проверка заполнения WEI 

«Масса тела (кг)», HEI « 

Рост (см)», BSA Площадь 

поверхности тела (м2) 

 

Обязательно к заполнению при 

USL_TIP =2,4 

 

  

1.13 1.4.3. 

Проверка заполнения 

K_FR «Количество 

фракций проведения 

лучевой терапии» 

 

Обязательно к заполнению при 

проведении лучевой или химиолучевой 

терапии (USL_TIP=3,4) 

 

  

1.14 1.4.3. 

Проверка заполнения 

MTSTZ «Признак 

выявления отдаленных 

метастазов» 

 

Должен быть заполнен  при DS1_T=1,2 

(рецидиве или прогрессировании 

заболевания). 

 

  

1.15 1.4.3. 

Проверка заполнения 

PPTR «Признак 

проведения профилактики 

тошноты и рвотного 

рефлекса» 

 

Обязательно заполняется значением «1» 

при »USL_TIP =2,4 

 

  



16 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 

1.16 1.4.3. 

Проверка заполнения 

DIAG_TIP «Тип 

диагностического 

показателя» 

 

Обязательно к заполнению, если не 

заполнено поле DIAG_ DATE 

 

  

1.17 1.4.3. 

Проверка заполнения 

LEK_PR «Сведения о 

введенном 

противоопухолевом 

лекарственном препарате» 

LEK_PR 

 

Обязательно к заполнению при 

USL_TIP=2 или USL_TIP=4 при 

злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной 

тканей) у пациентов, возраст которых 

на дату начала лечения 18 лет и старше 

- кодом схемы лекарственной терапии в 

соответствии с классификатором V024; 

при злокачественных новообразованиях 

у пациентов, возраст которых на дату 

начала лечения менее 18 лет, и 

злокачественных новообразованиях 

лимфоидной и кроветворной тканей – 

поле  заполняется значением « НЕТ» 

 

  

1.18 1.4.3. 

Проверка заполнения 

ONK_USL «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 (DS_T=0,1,2 справочник N018) 
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1.19 1.4.3. 

Проверка заполнения  

поля DN  (диспансерное 

наблюдение) у 

застрахованных лиц, 

которым установлен 

диагноз, при котором 

предусмотрено 

диспансерное наблюдение 

 

Проверка проводится в соответствии со 

справочником М001. При  диагнозах, 

при которых предусмотрено 

диспансерное наблюдение, должно быть 

обязательно  заполнено поле DN=1,2,4,6 

(в H файлах) и  поля РR_D_N=1,2 и 

РR_DS2_N=1,2 (в D файлах) 

 

  

1.20 1.4.3. 

Проверка заполнения  тега   

VID_VME  «Вид 

медицинского 

вмешательства» 

 

VID_VME  «Вид медицинского 

вмешательства» обязательно 

заполняется в соответствии с 

номенклатурой медицинских услуг 

(V001): -     для услуг диализа,  -     для 

услуг, условие оказания которых 

является тарифообразующим 

(хирургических КСГ), - в случае 

проведения хирургического 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)  USL_TIP =1,3,4,6 
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1.21 1.4.4. 

Проверка формата серии и 

номера документа, 

удостоверяющего 

личность 

 

Номер документа УДЛ должен 

соответствовать утвержденному  

формату. НСИ F011 справочник УДЛ 

 

  

1.22 1.4.4. 

Проверка типа полиса по 

номеру 

 

Тип документа, подтверждающего факт 

страхования по ОМС VPOLIS и его 

номер NPOLIS должны соответствовать 

утвержденному  формату. НСИ F008 

справочник типов документов, 

подтверждающих факт страхования по 

ОМС. 

 

  

1.23 1.4.4. 

Проверка совместимости 

профиля и специальности 

 

Проверяется, содержится ли профиль 

мед. помощи в списке совместимых со 

специальностью врача. НСИ V002 

справочник профилей МП НСИ V015 

справочник медицинских 

специальностей НСИ SK002 справочник 

совместимых профилей и  

специальности 

 

  

1.24 1.4.4. 

Проверка соответствия  

КСГ услуги/ диагнозу по 

МКБ-10 

 

Проводится проверка обоснованности 

применения КСГ в соответствии с 

услугами/ кодом основного диагноза в 

соответствии с группировщиком  

ФОМС. 
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1.25 1.4.4. 

Проверка на корректность 

применения КСГ 

«Политравма» при 

оказании стационарной 

помощи. 

 

Проверяется наличие комбинации 

диагнозов (основного и 

дополнительного) из разных 

анатомических областей и диагноза, 

характеризующего тяжесть состояния 

J94.2, J94.8, J94.9, J93, J93.0, J93.1, 

J93.8, J93.9, J96.0, N17, T79.4, R57.1, 

R57.8.  

 

  

1.26 1.4.4. 

Проверка соответствия 

профиля мед. помощи в 

случае профилю 

медицинской помощи в 

табличной части услуг. 

 

Для случаев с USL_OK ={1,2,3} 

профили мед. помощи услуг, оказанных 

пациенту должны совпадать с профилем 

случая. 

 

  

1.27 1.4.4. 

Проверка соответствия 

сроков лечения, 

указанных в табличной 

части (услуги), со сроками 

лечения по случаю 

 

Период предоставления услуг должен 

находиться в пределах периода случая. 

 

  

1.28 1.4.4. 

Проверка вхождения 

основного диагноза по 

МКБ-10 в ВМП 

 

Для случаев с USL_OK ={1,2} 

проверяется вхождение кода основного 

диагноза в перечень допустимых для 

указанного кода ВМП 

METOD_VSMEDHELP_CODE. 

REF_METOD_VSMEDHELP – НСИ 

V019 справочник методов ВМП 

 

Из проверки исключаются 

случаи с пустым 

значением 

METOD_VSMEDHELP_C

ODE. 
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1.29 1.4.4. 

Проверка соответствия 

услуги  профилю 

оказанной медицинской 

помощи в случае 

 

Проверка на вхождение профиля МП в 

перечень табличной части допустимых 

профилей в справочнике V001.  

Используется НСИ K012 - справочник 

допустимых профилей для услуги 

 

Также проверяется 

условие, что профиль 

является действующим на 

дату оказания услуги. 

 

Если в  НСИ K012 

отсутствует профиль для 

услуги – проверка не 

проводится 

 

1.30 1.4.4. 

Проверка соответствия 

услуги проф. мероприятий 

полу и возрасту пациента 

 

Используется территориальная 

настройка  справочника НСИ V001 

Годом прохождения диспансеризации и 

профилактического осмотра взрослого 

населения считается календарный год, в 

котором гражданин достигает 

соответствующего возраста. 

 

  

1.31 1.4.4. 

Проверка соответствия 

условия оказания МП 

услуге 

 

Используется справочник  НСИ V001 и 

К013 

 

  

1.32 1.4.4. 

Проверка корректности 

применения услуги в 

соответствии с периодом 

еѐ действия 

 

Дата применения услуги в случае 

должна соответствовать периоду еѐ 

действия в справочнике V001. 

 

  

1.33 1.4.4. 

Проверка соответствия 

услуги номеру зуба. 

 

Услуги А16.07.002.005, А16.07.002.006, 

А16.07.002.012 применяются для зубов 

№11,12,13,21,22,23,31,32,33,41,42,43 

 

  



21 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 

1.34 1.4.4. 

Проверка заполнения тега 

NAPR_USL 

«Медицинская услуга» 

(код) 

 

При  заполненном MET_ISSL должно 

быть заполнен тег NAPR_USL в 

соответствии с федеральной 

номенклатурой услуг в сфере 

здравоохранения  РФ  

 

  

1.35 1.4.4. 

Проверка соответствия 

схемы лекарственной 

терапии клинико-

статистической группе 

(КСГ) 

 

Проверка проводится в случае 

применения схемы лекарственной 

терапии, указанной в группировщике 

КСГ, при злокачественных 

новообразованиях независимо от 

способа оплаты (по КСГ или КПГ) 

случая лечения. 

 

  

1.36 1.4.4. 

Проверка соответствия 

основного диагноз по 

МКБ-10  форме оказания 

медицинской помощи 

(экстренная) 

 

Проверка проводится в соответствии со 

справочником М001 

 

  

1.37 1.4.4. 

Проверка направления на 

проведение отдельных 

диагностических 

(лабораторных) 

исследований 

 

Для тарифицированных услуги 

исследований из территориального 

классификатора услуг необходимо, что 

бы было заполнено направление 

NPR_MO и МО направления должна 

являться МО прикрепления пациента 

 

Проверяются случаи для 

которых значение поля 

CODE_USL из перечня 

тарифицированных услуг 

исследований из 

территориального 

классификатора услуг 

 

Тип файла -H 
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1.38 1.4.4. 

Проверка соответствия 

КСГ и «профилей» 

Гериатрия и Медицинская 

реабилитация 

 

Для стационара у случаев с профилем 

«Гериатрия» КСГ принимает значение 

st38.001. Для стационара у случаев с 

профилем «Медицинская 

реабилитация» КСГ принимает 

значения в диапазоне st37.001- st37.018. 

Для дневного стационара у случаев с 

профилем «Медицинская 

реабилитация» КСГ принимает 

значения в диапазоне ds37.001- ds37.012 

 

Проверяются случаи, для 

которых значение поля 

PROFIL={14, 158} 

 

Тип файла -H 

 

1.39 1.4.4. 

Проверка соответствия 

возраста детей возрасту 

примененной услуги по 

проф. осмотрам 

несовершеннолетних. 

 

Для детей услуга диспансеризации 

должна соответствовать фактическому 

возрасту пациента на день окончания 

проф. осмотра несовершеннолетнего. 

 

DISP={ПН1} 

 

Тип файла -Х 

 

1.40 1.4.4. 

Проверка наличия 

амбулаторного приема 

при направлении для 

Определения РНК 

коронавирусов 229E, 

OC43, NL63, HKUI 

(Human Coronavirus) в 

мазках со слизистой 

оболочки носоглотки 

методом ПЦР (услуга 

A26.08.008.001) 

 

В случае предоставления услуги 

A26.08.008.001, проверяется наличие 

амбулаторного случая в МО указанной 

в теге NPR_MO, для которого дата 

направления NPR_DATE соответствует 

периоду лечения (DATE_Z_1 

>=NPR_DATE >= DATE_Z_2). 

 

Проверяются случаи, для 

которых значение поля 

CODE_USL 

={A26.08.008.001} 

 

Тип файла -H 
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1.41 1.4.4. 

Проверка на соответствие 

вида, метода, диагноза по  

МКБ-10 номеру группы 

ВМП 

По номеру группы, (справочник V019) 

проверяем соответствие Вида ВМП, 

Метода ВМП и диагноза по МКБ. 

 

 Т-файлы 

1.42 1.4.6. 

Период случая ОМП не 

входит в отчетный период 

 

Проверяется, что год, месяц и дата 

окончания случая должны быть раньше 

периода  взаиморасчета реестра счетов. 

 

 Не подлежат проверке 

повторные реестры счетов. 

 

2. Введение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной 

идентификации (включая ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе) 

2.1 1.5. 

Проверка прикрепления 

детей к МО при 

проведении мед. осмотров 

несовершеннолетних и  

диспансеризации детей –

сирот и детей оставшихся 

без попечения родителей  

 

Проверяется по результату 

идентификации в ЕРЗ на прикрепление 

к МО на дату окончания оказания 

медицинской помощи. 

 

  

2.2 1.5. 

Проверка прикрепления к 

МО при обращении по 

заболеванию при 

подушевом 

финансировании. 

 

Проверяется по результату 

идентификации в ЕРЗ на прикрепление 

к МО на дату окончания оказания 

медицинской  помощи. 

 

  

2.3 1.5. 

Проверка региона 

страхования пациента 

 

Перед выполнением данной проверки 

проводится процедура идентификации 

каждого пациента из реестра счетов с 

фиксацией кода СМО и региона 

страхования. 

 

Код региона страхования 

должен соответствовать 

коду региона в параметрах 

системы 

 

Применяется для реестров по 

МТР 
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2.4 1.5. 

Проверка наличия данных 

о документе 

удостоверяющим 

личность для полиса не 

нового образца (при 

отсутствии ЕНП) 

 

Проверке подлежат случаи, в  которых 

TYPE_DOC_OMS справочника F008<> 

3. Для таких случаев должны быть 

заполнены данные об УДЛ (тип 

документа, номер документа). 

 

  

2.5 1.5. 

Проверка идентификации 

пациента в федеральном 

едином регистре 

застрахованных 

 

Перед выполнением данной проверки 

проводится процедура идентификации 

каждого пациента из реестра счетов с 

фиксацией кода СМО. 

 

Случаи считаются не 

идентифицированными, 

если SMO = ‘’. 

 

Применяется для реестров по 

МТР 

 

2.6 1.5. 

Проверка корректности 

заполнения ФИО, № 

полиса ОМС 

 

Проверяется наличие № полиса ОМС 

SNPOLIS, № талона/истории болезни 

NHISTORY, дата рождения не может 

быть менее 01.01.1900, ФИО пациента 

не может содержать символы  

['!','#','0'..'9'] 

 

  

2.7 1.5. 

Проверка соответствия 

страховой организации 

данным из ЕРЗ 

 

Проводится проверка на то, что все 

случаи реестра счетов, подлежащие 

оплате в СМО, указанной в реквизитах 

счета, действительно являются 

застрахованными в данной СМО на 

дату окончания лечения. 

 

Код СМО, указанный в 

реквизитах счета, должен 

соответствовать данным 

из ЕРЗ на дату окончания 

лечения. 

 

 

3. 1.6. 
Нарушения, связанные с включением в реестр счетов медицинской помощи, не входящей в программу обязательного 

медицинского страхования 
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3.1 1.6.1. 

Проверка вхождения 

диагноза в терр. 

программу ОМС 

 

Проверка на наличие признака IS_OMS 

в справочнике МКБ-10 M001 для 

основного диагноза случая. 

 

Основной диагноз 

считается корректным, 

если для него установлен 

признак IS_OMS. 

 

 

3.2 1.6.1. 

Проверка на вхождение 

профиля МП  в ОМС 

 

Проверяется наличие признака 

IS_NOT_OMS в справочнике V002 по 

профилю случая. 

 

Наличие признака 

IS_NOT_OMS говорит о 

неприменимости профиля. 
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3.3 1.6.2. 

Проверка на предъявление 

к оплате медицинской 

помощи сверх 

распределенного объема 

предоставления 

медицинской помощи, 

установленного решением 

комиссии по разработке 

территориальной 

программы обязательного 

медицинского 

страхования 

 

При проверке превышенных объемов 

отбор случаев производится из счетов 

реестров, попадающих в указанный 

период, по дате взаиморасчетов 

VZR_PERIOD. Отбор формируется в 

порядке убывания по полю 

VZR_PERIOD реестров счетов. Случаи 

сортировать в следующем порядке.  

1. Летальные случаи и коду 105 

справочника V009.  

2. Случаи с услугами гемодиализа в 

круглосуточном стационаре. 

Определяются по кодам услуг, 

указанным в табличной части основных 

услуг случая, 

'A18.05.002','A18.05.011.001'. 

справочника V001  

3. Сверхдлительные случаи. Случаи 

длительность лечения, которых 

составляет более 30  и более 45 дней в 

соответствии с тарифным соглашением. 

4. Дата окончания лечения. Поле случая 

DATE_DOC. 

 

Случаи, перечисленные в 

пунктах 1,2,3 

отказываются в 

последнюю очередь (при 

отсутствии возможности 

отказать другие случаи). 

Пункты 2 и 3 действуют 

только для проверки 

случаев, оказанных в 

условиях круглосуточного 

стационара. При расчете 

фактических объемов 

оказанных услуг 

учитываются результаты 

первичного и повторного 

контроля (МЭК, МЭЭ, 

ЭКМП) . 
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3.4 1.6.3 

Проверка на предъявление 

к оплате медицинской 

помощи сверх размера 

финансового обеспечения 

распределенного объема 

предоставления 

медицинской помощи, 

установленного решением 

комиссии по разработке 

территориальной 

программы обязательного 

медицинского 

страхования 

 

При проверке превышения размера 

финансового обеспечения отбор случаев 

производится из счетов реестров, 

попадающих в указанный период, по 

дате взаиморасчетов VZR_PERIOD. 

Отбор формируется в порядке убывания 

по полю VZR_PERIOD реестров счетов. 

Случаи сортировать в следующем 

порядке. 1. Летальные случаи и коду 

105 справочника V009. 

 2. Случаи с услугами гемодиализа в 

круглосуточном стационаре. 

Определяются по кодам услуг, 

указанным в табличной части основных 

услуг случая, 

'A18.05.002','A18.05.011.001'. 

справочника V001 . 

3.Сверхдлительные случаи. Случаи 

длительность лечения, которых 

составляет более 30  и более 45 дней в 

соответствии с тарифным соглашением. 

4. Дата окончания лечения. Поле случая 

DATE_DOC. 

 

Случаи, перечисленные в 

пунктах 1,2,3 

отказываются в 

последнюю очередь (при 

отсутствии возможности 

отказать другие случаи). 

Пункты 2 и 3 действуют 

только для проверки 

случаев, оказанных в 

условиях круглосуточного 

стационара. При расчете 

фактических объемов 

оказанных услуг 

учитываются результаты 

первичного и повторного 

контроля (МЭК, МЭЭ, 

ЭКМП) . 

 

 

3.5 1.6.4. 

Безрезультативный вызов 

по СМП 

 

Вызовы СМП с результатом обращения 

RSLT=407,408,409,410,412,413,414,415 

(классификатор V009) считаются 

безрезультативными. 

 

 Основание: письмо ФОМС 

от 25.07.2019 №9052/30-1/и 

 

4. 1.7. Нарушения, связанные с необоснованным применением тарифа на оплату медицинской помощи 
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4.1 1.7.2. 

Проверка стоимости услуг 

 

Заявленная сумма по стоимости услуги 

случая реестра счетов некорректна. 

Перед проверкой стоимости услуг, в 

зависимости от условия оказания МП 

(USL_ OK) проверяется наличие 

действующих тарифов. 

 

Расчѐтная стоимость 

услуги случая, 

рассчитанная в 

соответствии с 

действующими тарифами 

(КСГ, ВМП, услуги) 

должна совпадать с 

выставленной на оплату. 

 

Разница между расчетной и 

выставленной стоимостью не 

должна превышать значения 

погрешностей, 

установленных в параметрах 

системы. 

 

4.2 1.7.2. 

Проверка превышения 

кол-ва услуг в одном  

амбулаторно- 

поликлиническом случае 

 

В перечне оказанных услуг по 

амбулаторно-поликлиническому 

случаю, кол-во услуг не должно 

превышать 1. 

 

Не проверяются случаи с 

видом номенклатуры 

услуг 

{7,8,9,10,11,12,23,51,52,53,

54} в соответствии со 

справочником V001_T 

 

 

4.3 1.7.2. 

Проверка на превышение 

количества УЕТ в одном 

посещении с лечебной 

целью. 

 

Максимальное количество УЕТ в одном 

стоматологическом посещении с 

лечебной целью не  может превышать 

17, за исключением медицинских услуг, 

оказанных по профилю  «ортодонтия». 

 

 При необходимости 

возможно проведение МЭЭ, 

ЭКМП 

 

4.4 1.7.2. 

Проверка обязательных 

мероприятий при 

проведении 

профилактического 

осмотра и 1–ого этапа 

диспансеризации   

определенных групп 

взрослого населения 

 

Проведении профилактического 

медицинского осмотра и  1-ого этапа 

диспансеризации определенных групп  

взрослого населения должны быть 

обязательно выполнены услуги 

(выделено «жирно» не имеющие тарифа 

в соответствии с приложением 6 

приказа ТФОМС КЧР от 31.10.16 №224  

в ред. приказа ТФОМС КЧР от 

27.05.2019 №  139 ).   
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4.5 1.7.2 

Проверка выполнения не 

менее 85% услуг, не 

имеющих тарифа (в 

соответствии с 

приложением 6 приказа 

ТФОМС КЧР от 31.10.16 

№224  в ред. приказа 

ТФОМС КЧР от 

27.05.2019 №     139)   от 

объема 

профилактического 

осмотра и 1–ого этапа 

диспансеризации   

определенных групп 

взрослого населения 

 

При проведении профилактического 

медицинского осмотра и  1-ого этапа 

диспансеризации определенных групп  

взрослого населения должны быть 

обязательно выполнено 85% услуг не 

имеющие тарифа в соответствии с 

приложением 6 приказа ТФОМС КЧР 

от 31.10.16 №224  в ред. приказа 

ТФОМС КЧР от 27.05.2019 № 139).   

 

  

4.6 1.7.2. 

Не корректное заполнения 

полей реестров в случае 

применения КСЛП 

 

Для случаев применения КСЛП 

необходимо, соответствие справочнику 

K006 

 

Проверяются случаи, для 

которых значение поля 

SL_K = 1 

 

Тип файла –H, C 

 

5. 1.8. 
Нарушения, связанные с включением в реестр счетов нелицензированных видов медицинской деятельности, в том числе с 

нарушением лицензионных требований 

5.1 1.8.1. 

Проверка соответствия 

профиля ОМП лицензиям 

МО 

 

Проверяется  условие оказания/вид МП/ 

профиль  в  соответствии с 

имеющимися лицензиями МО. НСИ 

К008  территориальный справочник 

лицензий МО НСИ V003 справочник 

Работы (услуги) при лицензировании 

медицинской помощи 

 

Проверке полежат также 

периоды действия 

выданных лицензий. 

 

 

6. 1.10. Нарушения, связанные с повторным включением в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи 
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6.1 1.10.1. 

Проверка повторного 

выставления на оплату 

случая ОМП, оплаченного 

ранее. 

 

Проверяется совпадение случаев по 

периоду случая, профилю, условию 

оказания МП, основному диагнозу,  

номеру истории болезни. 

 

В проверку включаются 

случаи из ранее 

выставленных реестров 

счетов со статусом оплаты 

= 1 (полная оплата) 

 

В случае обнаружения ранее 

оплаченного случая, 

дополнительно проверяется 

совпадение кода оказанной 

услуги из табличной части 

услуг по случаю. 

6.2 1.10.1. 

Проверка повторного 

выставления на оплату 

случая  оказания 

стоматологической 

помощи, оплаченного 

ранее как удаленного 

зуба. 

 

Проверке подлежат случаи с одним и 

тем же № зуба. Если пациенту были 

оказаны услуги А16.07.001.001, 

А16.07.001.002, А16.07.001.003, то в 

дальнейшем услуги с этим № зуба не 

должны предъявляться к оплате. 

 

 В проверку включаются 

случаи из ранее 

выставленных реестров 

счетов. 

 

6.3 1.10.1. 

Проверка повторного 

выставления на оплату  

услуги при  оказании 

стоматологической 

помощи 

Услуга А13.30.007 должна 

предъявляться к оплате не чаще 1 раза в 

6 месяцев в разрезе одной медицинской 

организации 

№ зуба не проверяется 

 

В проверку включаются 

случаи из ранее 

выставленных реестров 

счетов. 

 

6.4 1.10.2. 

Проверка дублирования 

случаев скорой помощи 

 

Проверяется совпадение случаев СМП 

по периоду случая, номеру истории 

болезни в одном реестре. 

 

Проверяется наличие 

случаев, принятых к 

оплате, из счетов реестров 

того же отчетного периода  
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6.5 1.10.3. 

Проверка пересечения 

амбулаторно-

поликлинических случаев 

 

Период амбулаторно-поликлинического 

случая не должен пересекаться с 

периодом других амбулаторно-

поликлинических случаев по одному и 

тому же профилю и  специалисту  в 

одном МО. По профилю онкология 

должны быть разные коды услуг 

 

Проверяется наличие 

случаев, принятых к 

оплате, с USL_OK =3 из 

счетов реестров того же и 

более ранних отчетных 

периодов, что и 

проверяемый случай, в 

которых период случая 

включает дату начала или 

дату окончания 

проверяемого случая. 

Из проверки исключаются 

случаи лечебно-

диагностическая процедура, 

УЕТ в стоматологии, случаи 

диспансеризации и проф. 

осмотры, неотложная 

помощь. 

 

6.6 1.10.5. 

Проверка оказания МП в 

поликлинике/дневном 

стационаре при лечении в 

круглосуточном 

стационаре 

Недопустимо оказание медицинской 

помощи в поликлинике/дневном 

стационаре при нахождении пациента в 

круглосуточном стационаре, за 

исключением дня госпитализации и дня 

выписки. 

 

Для случаев с USL_OK 

={2,3} 

Проверяется наличие 

случаев c USL_OK =1 из 

счетов реестров того же 

или более ранних 

отчетного периодов что и 

проверяемый случай 

(принятый к оплате), в 

которых период случая 

включает дату начала или 

дату окончания 

проверяемого случая за 

исключением дня 

госпитализации и дня 

выписки. 

Из проверки исключаются 

случаи амбулаторного 

гемодиализа 



32 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 

6.7 1.10.5. 

Проверка пересечения 

сроков лечения между 

счетами от СМО или МО 

и входящими счетами от 

ТФОМС. 

 

Проверяется пересечение сроков 

лечения случаев от СМО с USL_OK 

={1,2,3} со счетами от ТФОМС  с 

USL_OK ={1 ,2,3} 

 

  

6.8 1.10.6. 

Проверка пересечения  

круглосуточных 

стационарных случаев 

 

Период стационарного случая не 

должен пересекаться с периодом 

другого стационарного случая этого 

пациента, за исключением дня 

госпитализации и дня выписки. 

 

Проверке подлежат 

реестры счетов того же 

или более ранних 

отчетных периодов что и 

проверяемый случай, 

принятый к оплате.  В 

пересекающихся случаях 

должны совпадать номера 

полисов ОМС. 

 

Из проверки исключаются:  -

случаи одного и того же 

реестра счетов с 

различающимися кодами 

КСГ и совпадающим 

номером истории болезни 

(два КСГ на случай для 

перинатального центра).     -

случаи с установленным 

признаком 

«новорожденный» и 

различающимися кодами 

<NOVOR>. 

6.9 1.10.6. 

Проверка пересечения 

сроков лечения в 

круглосуточном 

стационаре между 

счетами от МО и 

входящими счетами от 

ТФОМС. 

 

 

 

 

 

 

Проверяется пересечение сроков 

лечения случаев от МО с USL_OK =1 со 

счетами от ТФОМС  с USL_OK=1 
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Автоматический отбор случаев для проведения МЭЭ и ЭКМП 

1. 2.4. 

Выявление случаев 

несвоевременной 

постановки на 

диспансерное наблюдение 

застрахованных лиц, 

которым по результатам 

проведения 

профилактических 

мероприятий или оказания 

иной медицинской 

помощи впервые 

установлены диагнозы, 

при которых 

предусмотрено 

диспансерное наблюдение 

При установлении результата 

диспансеризации 

RSLT_D={3,4,5,14,15,17,18,19,31,32},  

поле диспансерное наблюдение 

PR_D_N={3}. 

 

 X-файлы 

2. 2.11. 

Выявление случаев 

оказания медицинской 

помощи, поданных на 

оплату без указания в 

реестре счета признака 

летального исхода 

При поступлении сведений о смерти ЗЛ 

от органов ЗАГС, осуществляется 

проверка всех случаев ранее оказанной 

МП на день смерти.  

Случаи, по которым в ЕРЗ 

есть данные о смерти 

пациента на день 

окончания случая 

оказания медицинской 

помощи, и результат 

RSLT отличен от: 

105,106,205,206,313,405,40

6,411 
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3. 0 

Выявление случаев 
оказания онкологической 
медицинской помощи, с 
применением 
противоопухолевой 
лекарственной терапии 

Обязательно к заполнению при 
установленном основном диагнозе 
злокачественного новообразования 
(первый символ кода основного 
диагноза - «С» или код основного 
диагноза входит в диапазон D00-D09 
или D45-D47), если (USL_OK не равен 
4 и REAB не равен 1 и DS_ONK не 
равен 1)  
Проверяется наличие в реестре счетов 
случаев лечения с применением 
химиотерапии, химиолучевой терапии 

Справочник N013. Коды 2, 

4. 

С-файлы 

4. 1.3. 

Выявление случаев 

госпитализации ЗЛ, 

медицинская помощь 

которому должна быть 

оказана в стационаре 

другого профиля 

 

За исключением случаев в неотложной 

и экстренной форме на койки 

терапевтического и хирургического 

профилей.   

  

5. 2.7. 

Выявление случаев 
повторных обращений в 
течение 14 дней при 
оказании медицинской 
помощи амбулаторно, в 
течение 30 дней при 
оказании медицинской 
помощи в стационарных 
условиях  

При обращениях за амбулаторной 
помощью с одним и тем же диагнозом, 
до рубрики, разница между  датой 
начала лечения DATE_Z_1 второго 
случая и датой окончания лечения  
DATE_Z_2 первого случая меньше 14 
дней. 
При оказании МП в стационарных 
условиях с одним и тем же диагнозом, 
до рубрики, разница между  датой 
начала лечения DATE_Z_1 второго 
случая и датой окончания лечения  
DATE_Z_2 первого случая меньше 30 
дней. 
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7. 3.2.4. 

Выявление случаев 

оказания с летальным 

исходом 

Случаи с результатом обращения 105, 

106, 205, 206, 313, 405, 406, 411 В том 

числе случаев лечения новой 

коронавирусной инфекции COVID-19.  

  

 


