Файл на  F диске: Инструкция МТЛ. Документ. Макарова.

Инструкция по заполнению «Медико- технологического листа»

«Медико-технологический лист» является первичным медико-страховым документом в системе обязательного медицинского страхования Курганской области. Он предназначен для оценки объема и качества оказанной медицинской помощи.

«Медико-технологический лист» является обязательным приложением к истории болезни в системе обязательного медицинского страхования и хранится вместе с ней. Данные из «Медико-технологического листа» вносятся в автоматизированную сводную форму – программный комплекс «Стационар», передаются в Территориальный Фонд обязательного медицинского страхования Курганской области и служат основанием для оплаты оказанной медицинской помощи и анализа деятельности медицинского учреждения.

«Медико-технологический лист» заполняется во всех случаях госпитализации.

Заполнение двух «Медико-технологических листов» за период одной госпитализации возможно в случаях:

1. Когда во время пребывания в стационаре развивается другое заболевание, потребовавшее обоснованного продолжения госпитализации в отделении данного профиля или  категории.

2. При обоснованном переводе больного из одного профильного отделения в другое. При этом  все   «Медико-технологические листы» сохраняются в истории болезни.

«Медико-технологический лист»  заполняется только лечащим врачом. Ответственность за правильность и достоверность данных, внесенных в  «Медико-технологический лист», несет лечащий врач (что подтверждается его подписью) и контролируется заведующим отделением. Все изменения, исправления, дополнения  в «Медико-технологический лист» вносятся также только лечащим врачом.
Правила заполнения  «Медико-технологического  листа»

Графа 1. № истории болезни: вписывается № истории болезни.

Графа 2. Страховой полис: вписывается серия и номер страхового полиса. 

Графа 3. Фамилия, имя, отчество пациента: вписывается полностью.

Графа 4. Дата рождения: вводится число, месяц, год рождения.

Графа 5. Код МЭСа основного заболевания: 

Примечание: МЭС- медико-экономический стандарт, далее МЭС. 

В данной графе указывается номер МЭСа основного заболевания.

Диагноз основного заболевания должен быть установлен в течение первых 3 суток госпитализации.

Основным заболеванием в медико-страховом понимании считается то заболевание, которое послужило поводом для обоснованной госпитализации либо по отношению к которому были  произведены основные затраты по диагностике и лечению. 

Например: пациент госпитализирован с пневмонией. В результате обследования выявлен туберкулез легких. Заключительный клинический диагноз- туберкулез легких, но основные затраты произведены в связи с лечением пневмонии, поэтому в медико- страховом понимании основным диагнозом  будет выставлена пневмония. Следовательно, в «Медико-технологическом  листе» также основным диагнозом будет пневмония. 

Графа 6. Шифр основного заболевания МКБ-10. Вписать шифр основного заболевания в соответствии  с МКБ-10. 

Графа 7. Шифр сопутствующих заболеваний МКБ-10, код МЭСа: 

Указывается номер МЭСа  и шифр по МКБ-10 сопутствующих заболеваний в определенном количестве. Для ЛПУ районного и городского уровня не более двух клинически значимых сопутствующих заболеваний, для областных ЛПУ не более трёх клинически значимых сопутствующих заболеваний.  Кодирование сопутствующих заболеваний должно соответствовать уровню имеющихся в медицинском учреждении лицензированных технологий. 

Диагноз сопутствующего заболевания также должен быть установлен в течение первых 3 суток госпитализации.


Под сопутствующими заболеваниями понимается клинически значимые  заболевания, патогенетически связанные с основным, имеющие клиническое значение при лечении основного заболевания либо   в тех случаях, когда значительно расширен объем обследования, для диагностики затрачены дополнительные средства и требуется госпитализация на круглосуточную койку. Это могут быть:

1.Заболевания, которые влияют на достижение критериев качества по основному заболеванию.

2.Заболевания, требующие стационарного режима для проведения диагностических исследований и (или) лечения.

3.Состояния, требующие обязательного обследования:

· подозрение на инфекционное заболевание;

· подозрение на туберкулез;

· подозрение на онкологическое заболевание;

· прочие (регламентированные действующими нормативными документами).

К сопутствующим заболеваниям не могут быть отнесены осложнения основного заболевания, ятрогении, фоновые состояния (например: ожирение, хр. персистирующие инфекции вне обострения и др.) 

Графа 7.1. Код врачебных действий сопутствующих заболеваний.

Код 1 - «консультация» – ставится в случае проведения консультаций при условии соблюдения формы и содержания по данной специальности (полные анамнестические данные, данные объективного осмотра, формулировка обоснованного диагноза в соответствии с принятой классификацией и рекомендации). В случае несоблюдения формы и содержания консультации использование данного кода неправомочно. Консультации специалистов, проведенные как обязательные, в соответствии с МЭСом  основного заболевания, не должны шифроваться отдельно.

Код 2 - «лечение» - ставится только в случае необходимости и адекватности данного лечения для достижения критериев качества по основному заболеванию и (или) в случае необходимости стационарного режима для проведения данного вида лечения. Для заболеваний в стадии клинико- лабораторной ремиссии использование данного кода неправомочно. Не выставляется данный код в случае, если для лечения сопутствующего заболевания использован тот же объем мероприятий, что  и для лечения основного.  

Код 3 – «диагностика» - ставится в тех случаях, когда проведены исследования ( сверх тех, что указаны в МЭС по основному заболеванию), необходимые для постановки правильного обоснованного диагноза сопутствующих  заболеваний. 

Графа 8. Стандарт обследования:

Код 1 (весь объем) – ставится в случае выполнения всех обязательных исследований (в стационаре и (или) на догоспитальном этапе обследования), необходимых для постановки полного, обоснованного и своевременного диагноза основного заболевания в соответствии со всеми диагностическими возможностями медицинского учреждения данного уровня. 

Примечание: исследования, внесенные в МЭС с пометкой «по показаниям», не относятся к обязательному объему.

Код 2 (частичный объем) - ставится в случае выполнения лишь части обязательных исследований МЭС данного основного заболевания. 

Код 3 (обследование не проведено)- ставится при отсутствии обязательных исследований в стационаре.

Код 4 (перевыполнен)- ставится в случае выполнения исследований, не внесенных в МЭС основного заболевания.

Примечание: исследования, проведенные по сопутствующим заболеваниям, к данному коду не относятся.

Графа 9. Стандарт лечения:

Код 1 (весь объем) – ставится в случае соответствия проведенной терапии стандарту лечения данного МЭСа (в соответствии с принципами клинической фармакотерапии данного заболевания).

Код 2 (частичный объем) – ставится в случае невыполнения указанного в МЭС объема лечения, требующегося для достижения критериев качества   по основному заболеванию.

Код 3 (лечение не проведено)- ставится в случае невыполнения  МЭСа, либо в случае отсутствия лечения при госпитализации только с целью диагностики.

Код 4 (перевыполнен) – ставится в случае  назначения лекарственных средств сверх стандарта МЭСа основного заболевания. 

Графа 10.Критерии качества МЭСа:

Код 1 «достигнуты» - в случае достижения качества лечения в соответствии с МЭСом с обязательным отражением этого факта в истории болезни.

Код 2 «не достигнуты»- ставится в случае не достижения или частичного достижения критериев качества.

Графа 11. Результат лечения:

Код 1 (выздоровление). Выздоровление- это полное исчезновение клинико- лабораторных проявлений острого (хронического) заболевания. Код «выздоровление»  шифруется также при  достижении стабилизации заболевания после утраты органа (части органа) либо какой – либо его функции без значительных функциональных нарушений этого органа и жизнедеятельности всего организма. 

Например: 

· после резекции желудка по поводу язвенной болезни с заживлением послеоперационной раны, отсутствием осложнений и нормализацией функции анастомоза;

· развитие частичного пневмофиброза без нарушений функции внешнего дыхания после пневмонии;

· после ампутации фаланг пальцев по причине диабетической гангрены;

В отдельных случаях, может шифроваться исход «выздоровление» при достижении ремиссии. Ремиссия - это этап течения хронического заболевания, характеризующийся временным ослаблением или исчезновением его проявлений. К данному коду относится только полная клинико- лабораторная ремиссия. 

Код 2 (улучшение) – ставится в случаях:

· Достижения неполной клинико- лабораторной ремиссии.

· При явной положительной динамике клинических, лабораторных и инструментальных данных.

Код 3 (без перемен) – ставится в случае отсутствия динамики в течении основного заболевания или в случаях прогрессирования безусловно неизлечимых болезней, когда даже полное выполнение медицинских технологий не позволяет достигнуть стабилизации процесса ввиду особо тяжелого характера их течения.

Код 4 (ухудшение) – ставится в случаях отрицательной динамики основного заболевания или развития его осложнений.

Код 5 (здоров) – ставится в случаях госпитализации с целью диагностики, когда не выявлено какое- либо заболевание.

Код 6 (смерть).

Графа 12.Исход лечения:

Код 1(выписан)- законченный случай лечения;

Код 2 (переведен в дневной стационар);

Код 3 (переведен в круглосуточный стационар);

Код 4 (переведен в другой стационар):

· стационар другого уровня,

· специализированный стационар.

Код 5 (уход самовольный или с разрешения);

Код 6 (переведен на амбулаторное лечение);

Код 7 (переведен в другие отделения круглосуточного стационара). 

Примечание: Графа 12 подразумевает шифрование только одного кода исходов лечения.

Графа 13. Категории сложности курации.

Код 1 (легкая);  

Код 2 (средней степени);
Код 3 (тяжелая).

Примечание: категория сложности курации определяется преимущественного по срокам госпитализации, объёмом диагностического обследования и степенью тяжести больного.

Графа 14.Экстренная госпитализация.

Код 1- (Да).
Код 0-(Нет).

Графа 15.Интенсивная терапия.

Код 1. (Да). Если был проведен комплекс медицинских мероприятий, оказанных в порядке экстренной неотложной помощи и связанный с увеличением объема медицинской помощи.  

Код 0. (Нет). Неотложные мероприятия не выполнялись. 

Примечание: Динамическое наблюдение за пациентом не относится к мероприятиям интенсивной терапии. 

Графа 16.Законченность случая.

Код 1.(Да) - случай закончен.
Код 0. (Нет)- случай не закончен.
Графы 1,2,3,4,5,6,7,7.1- заполнить. В остальных графах обвести нужный код.

