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1. Общие положения
1.1. Представители сторон, заключивших Тарифное соглашение

Управление здравоохранения Липецкой области в лице начальника управления Шуршукова Юрия Юрьевича, действующего на основании Положения, именуемое в дальнейшем «Управление», 

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Липецкой области в лице первого заместителя директора фонда Селищевой Людмилы Семеновны, действующей на основании Положения, именуемый в дальнейшем «ТФОМС», 

Страховые медицинские организации  в лице директора Липецкого филиала Общества с ограниченной ответственностью ВТБ Медицинское страхование Семушина Сергея Алексеевича, действующего на основании доверенности от 06.12.2018г. б/н, именуемые в дальнейшем «Страховщики»,

Липецкая областная общественная организация «Ассоциация медицинских работников» в лице председателя ассоциации Шинкарева Сергея Алексеевича, действующего на основании Устава,

Липецкая областная организация профсоюза работников здравоохранения РФ в лице председателя Зубовой Натальи Юрьевны, действующей на основании Устава, именуемая в дальнейшем «Профсоюз», 

далее все вместе именуемые «Стороны» в соответствии со статьей 30 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Минздравсоцразвития РФ от 28.02.2011 № 158н, Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 21.11.2018г. №247 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения» заключили настоящее Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на территории Липецкой области на 2019 год (далее – Тарифное соглашение) о нижеследующем.

1.2.  Предмет Тарифного соглашения

Тарифное соглашение устанавливает способы оплаты медицинской помощи, применяемые в системе обязательного медицинского страхования на территории Липецкой области, размер и структуру тарифов на оплату медицинской помощи, размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, порядок взаимодействия участников обязательного медицинского страхования на территории Липецкой области при оплате медицинской помощи.

Тарифное соглашение устанавливает общие методические принципы оплаты медицинской помощи (медицинских услуг) в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Липецкой области, перечень расходов по наименованиям и кодам бюджетной классификации, включенных в состав тарифа, порядок индексации тарифов.

Действие Тарифного соглашения распространяется на медицинские организации, функционирующие в системе обязательного медицинского страхования, в соответствии с Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Липецкой области бесплатной медицинской помощи на 2019 год. 
1.3.  Нормативные документы

Тарифное соглашение разработано на основании: 
- Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (с изменениями на 03.08.2018);
- Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон) (с изменениями на 27.11.2018);

- Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» (с изменениями на 31.12.2017);

- Постановления Правительства Российской Федерации от 10.12.2018 №1506 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов»;

- Приказа Минздравсоцразвития РФ от 25.01.2011 №29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования» (с изменениями на 08.12.2016);
- Приказа Минздравсоцразвития РФ от 28.02.2011 №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования» (в редакции от 11.01.2017) (далее – Правила);

- Приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 21.11.2018 г. №247 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения»;
- Приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 №230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (в редакции от 22.02.2017);

- Информационного письма Минздрава РФ «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов»;

- Постановления администрации Липецкой области «Об утверждении Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам на территории Липецкой области медицинской помощи на 2019 год и на плановый период 2019 и 2020 годов»;
- Методические рекомендации Министерства здравоохранения Российской Федерации и Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 12.11.2018 «Методические рекомендации по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования».
1.4.  Основные понятия и определения
В рамках настоящего Тарифного соглашения используются следующие основные понятия и их определения:

Для целей реализации настоящих рекомендаций устанавливаются следующие основные понятия и термины.

ОМС - обязательное медицинское страхование;
ТФОМС Липецкой области – территориальный фонд обязательного медицинского страхования Липецкой области (далее – Фонд); 

СМО (страховая медицинская организация) - страховая организация, имеющая лицензию, выданную федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере страховой деятельности и включенная в реестр страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Липецкой области. 

МО (медицинская организация) - юридическое лицо независимо от организационно-правовой формы, осуществляющее в качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации и включенная в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в системе обязательного медицинского страхования Липецкой области; 

Тариф на медицинскую услугу – денежная сумма, определяющая уровень возмещения и состав компенсируемых расходов медицинской организации, связанных с оказанием медицинской помощи в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования;

Условная единица трудоемкости (УЕТ) – норматив времени, затрачиваемого при оказании стоматологической медицинской помощи на выполнение объема работы врача на терапевтическом, хирургическом приеме,  необходимого для лечения среднего кариеса (I класс по Блеку);

Случай госпитализации - случай лечения в стационарных условиях и (или) условиях дневного стационара, в рамках которого осуществляется ведение одной медицинской карты стационарного больного, являющийся единицей объема медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;

Клинико-статистическая группа заболеваний (КСГ) - группа заболеваний, относящихся к одному профилю медицинской помощи и сходных по используемым методам диагностики и лечения пациентов и средней ресурсоемкости (стоимость, структура затрат и набор используемых ресурсов);

Базовая ставка - средний объем финансового обеспечения медицинской помощи в расчете на одного пролеченного пациента, определенный исходя из нормативов объемов медицинской помощи и нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий (средняя стоимость законченного случая лечения);

Коэффициент относительной затратоемкости - устанавливаемый рекомендациями Минздрава РФ и ФФОМС коэффициент затратоемкости клинико-статистической группы заболеваний, отражающий отношение ее затратоемкости к среднему объему финансового обеспечения медицинской помощи в расчете на одного пролеченного пациента (базовой ставке);
Управленческий коэффициент - коэффициент, позволяющий корректировать тариф клинико-статистической группы с целью управления структурой госпитализаций и (или) учета региональных особенностей оказания медицинской помощи по конкретной клинико-статистической группе;

Коэффициент уровня оказания медицинской помощи - устанавливаемый на территориальном уровне коэффициент, позволяющий учесть различия в размерах расходов в зависимости от уровня оказания медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара;

Коэффициент подуровня оказания медицинской помощи - устанавливаемый на территориальном уровне коэффициент, позволяющий учесть различия в размерах расходов медицинских организаций, относящихся к одному уровню оказания медицинской помощи, обусловленный объективными причинами;

Коэффициент сложности лечения пациентов - устанавливаемый на территориальном уровне коэффициент, устанавливаемый в отдельных случаях в связи со сложностью лечения пациента, и учитывающий более высокий уровень затрат на оказание медицинской помощи;

2. Способы оплаты медицинской помощи

2.1. Общие положения

Способы оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования на территории Липецкой области установлены «Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам на территории Липецкой области медицинской помощи на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов».

Оплата медицинской помощи (медицинских услуг), оказанных МО, производится СМО и ТФОМС Липецкой области, в порядке и в сроки, предусмотренные Договорами:

- за медицинские услуги, оказанные в МО гражданам, застрахованным на территории Липецкой области, оплата осуществляется СМО на основании Договора на оказание  и оплату  медицинской помощи;

- за медицинские услуги, оказанные в МО гражданам, застрахованным на территории иных субъектов Российской Федерации, оплата осуществляется ТФОМС Липецкой области на основании Договора по целевому расходованию и отчетности за средства ОМС.

Оплата медицинской помощи осуществляется в соответствии с предъявленными МО счетами и реестрами счетов за оказанные медицинские услуги, по тарифам, действующим в системе ОМС на территории Липецкой области на момент оказания медицинской помощи.

Показатель объема медицинской помощи,  предоставляемой в круглосуточном стационаре (в том числе для медицинской реабилитации) выражается в количестве случаев госпитализации  в расчете на 1 пациента в год, в поликлинике - в количестве  посещений с профилактической целью, посещений по неотложной помощи, обращений по поводу заболеваний,  количестве услуг  в расчете на 1 человека в год, в дневных стационарах всех типов - в количестве случаев лечения, в отделении скорой медицинской помощи - в количестве вызовов в расчете на 1 человека в год.

 Объем медицинской помощи определяется в соответствии с территориальной программой ОМС. Объемы и  финансовое обеспечение медицинской помощи для каждой МО в расчете на год устанавливаются заданиями, утверждаемыми Комиссией по разработке ТП ОМС.

СМО ведут учет и контроль объемов и стоимости оказанной медицинской помощи  в соответствии с типовыми договорами  на оказание  и оплату  медицинской помощи.

СМО и ТФОМС Липецкой области, осуществляя оплату медицинской помощи, вправе, по результатам проведенного контроля объемов и качества медицинской помощи, частично или полностью не возмещать затраты МО за оказанную медицинскую помощь (медицинские услуги) путем удержания суммы, не подлежащей оплате, с последующего счета МО, а также применить к МО штрафные санкции, предусмотренные условиями Договора.

Способы и формы оплаты медицинской помощи, не предусмотренные настоящим Соглашением, в системе ОМС на территории Липецкой области,  не применяются. 

Оплата осуществляется по полному тарифу, включающему статьи расходов, входящие в  структуру тарифа  в соответствии с п.7 ст.35 Федерального Закона: расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других медицинских организациях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу.

В соответствии с Бюджетным кодексом Российской Федерации от 31 июля 1998 года № 145-ФЗ, приказом МФ РФ от 29.11.2017 №209н  «Об утверждении порядка применения классификации операций сектора государственного управления»   в состав тарифов на медицинские услуги, финансируемые из средств обязательного медицинского страхования (далее - ОМС), включены статьи затрат (с детализацией расходов), в том числе:

Подстатья 211 "Заработная плата" Расходы на оплату труда в медицинских организациях определяются в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации и Липецкой области, содержащими нормы трудового права. 

выплаты:

- по должностным окладам, по ставкам заработной платы, по почасовой оплате; 

- за работу в ночное время, праздничные и выходные дни;

- за работу с вредными и (или) опасными условиями труда;

- за сверхурочную работу;

- при совмещении профессий (должностей), расширении зон обслуживания, увеличении объема работ или исполнении обязанностей временно отсутствующего работника без освобождения от работы, определенной трудовым договором;

Доплаты и надбавки:

- за выслугу лет;

- за сложность,  интенсивность, высокие результаты работы

- за специфику работы


-за наличие наград: ученую степень, почетное звание

- за наличие квалификационной категории 

оплата отпусков:

- ежегодных отпусков, в том числе, компенсация за неиспользованный отпуск;

- дополнительного оплачиваемого отпуска работникам, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, с ненормированным рабочим днем имеющих особый характер работы

- отпусков за период обучения работников, направленных на профессиональную подготовку, повышение квалификации или обучение другим профессиям;

иные выплаты:

- выплаты поощрительного, стимулирующего характера, в том числе вознаграждения по итогам работы за год, премии (связанные с уставной деятельностью учреждения);

- выплата за дни медицинского обследования, сдачи крови и отдыха, предоставляемые работникам - донорам крови;

- выплата материальной помощи за счет фонда оплаты труда, 

Кроме того, по данной подстатье осуществляются расходы по выплате удержаний, произведенных с заработной платы, к которым, в том числе, относятся:

- оплата услуг кредитных организаций по зачислению денежных средств на лицевые счета работников (служащих), открытых в кредитных организациях за счет средств работника (служащего) путем удержания работодателем необходимой для оплаты услуги суммы из заработной платы работников (служащих) на основании их заявлений, а также оплата почтового сбора;

- перечисления денежных средств профсоюзным организациям (членские профсоюзные взносы);

- налог на доходы физических лиц;

- удержания по исполнительным документам, в том числе, на оплату алиментов;

- возмещение материального ущерба, причиненного работником организации;

- иные удержания в рамках исполнительного производства.

Подстатья 212 "Прочие несоциальные выплаты персоналу в денежной форме"

- единовременное пособие при перезаключении трудового договора;

- возмещение работникам (сотрудникам) суточных расходов, связанных со служебными командировками:

Подстатья 213 «Начисления на выплаты по оплате труда»

По данной подстатье КОСГУ отражаются расходы, связанные с начислениями на выплаты по оплате труда, в том числе:

расходы по уплате страховых взносов в Пенсионный фонд Российской Федерации на обязательное пенсионное страхование, Фонд социального страхования Российской Федерации на обязательное социальное страхование на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством, Федеральный фонд обязательного медицинского страхования на обязательное медицинское страхование, а также страховых взносов на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний (расходы по уплате вышеуказанных взносов, начисленных на выплаты, производимые по договорам гражданско-правового характера, заключаемым с физическими лицами, а также на выплаты в пользу физических лиц по иным основаниям, определенным законодательством Российской Федерации, за исключением выплат, отражаемых по подстатьям 211 «Заработная плата» и 212 « Прочие несоциальные выплаты персоналу в денежной форме» , подлежат отражению по тем подстатьям КОСГУ, по которым отражаются расходы на соответствующие выплаты);

- оплата четырех дополнительных выходных дней в месяц родителю (опекуну, попечителю) для ухода за детьми-инвалидами;

Подстатья 221 "Услуги связи":

услуги почтовой связи:

- пересылка почтовых отправлений (включая расходы на упаковку почтового отправления);

- оплата маркированных почтовых уведомлений при пересылке отправлений с уведомлением;

- приобретение почтовых марок и маркированных конвертов, маркированных почтовых бланков;

- абонентская плата за пользование почтовыми абонентскими ящиками;

       - пересылка пособий;

услуги телефонно-телеграфной, факсимильной,  радиосвязи, интернет-провайдеров:

- абонентская и повременная плата за использование линий связи;

- плата за предоставление доступа и использование линий связи, передачу данных по каналам связи;

- плата за регистрацию сокращенного телеграфного адреса, факсов, модемов и других средств связи;

- плата за подключение и абонентское обслуживание в системе электронного документооборота, в том числе с использованием сертифицированных средств криптографической защиты информации;

- плата за оказание услуг по бронированию сетевых ресурсов, необходимых для осуществления присоединения к сети общего пользования;

- плата за предоставление детализированных счетов на оплату услуг связи, предусмотренное договором на оказание услуг связи;

- расходы арендатора по возмещению арендодателю стоимости услуг связи;

 Подстатья 222 "Транспортные услуги":

- оказание услуг перевозки на основании договора автотранспортного обслуживания, в рамках которого к обязанностям исполнителя относятся в том числе: техническое обслуживание предоставляемых автомобилей, ремонтные работы (включая диагностику и профилактические работы), осуществление заправки автомобилей, обеспечение горюче-смазочными материалами и запасными частями (при необходимости), поддержание транспортных средств в надлежащем санитарном состоянии;

- оплата договоров транспортно-экспедиционных услуг (услуги по организации перевозки груза, заключению договоров перевозки груза, обеспечению отправки и получения груза, а также иные услуги, связанные с перевозкой груза).

Из средств  ОМС не оплачивается проезд пациентов к месту получения сеансов гемодиализа,  оплата услуг такси. 

Подстатья 223 "Коммунальные услуги":

оплата услуг отопления, горячего и холодного водоснабжения, водоотведения, предоставления газа и электроэнергии, тепловой энергии, твердого топлива при наличии печного отопления, обращения с твердыми коммунальными отходами:

- оплата по тарифам за коммунальные услуги;

- оплата услуг канализации, ассенизации;

- расходы на оплату энергосервисных договоров (контрактов), за  исключением государственных целевых программ;
другие расходы по оплате коммунальных услуг:

- расходы по оплате договоров гражданско-правового характера, заключенных с кочегарами и сезонными истопниками;

- оплата технологических нужд (работ, связанных с предоставлением коммунальных услуг, носящих регламентированный условиями предоставления коммунальных услуг характер, включенных в обязательства сторон по договору на приобретение коммунальных услуг);

- расходы по оплате договоров на вывоз жидких бытовых отходов при отсутствии централизованной системы канализации;

- расходы арендатора по возмещению арендодателю стоимости коммунальных услуг;

Подстатья 224 "Арендная плата за пользование имуществом": в соответствии с заключенными договорами аренды (субаренды, имущественного найма,) объектов нефинансовых активов.

Подстатья 225 "Работы, услуги по содержанию имущества"

содержание нефинансовых активов в чистоте:

- уборка снега, мусора;

- вывоз снега, мусора и твердых бытовых и промышленных отходов (в том числе, медицинских и радиационно-опасных), включая расходы на оплату договоров, предметом которых является вывоз и утилизация мусора (твердых бытовых, промышленных отходов), в случае, если осуществление действий, направленных на их дальнейшую утилизацию (размещение, захоронение), согласно условиям договора, осуществляет исполнитель;

- дезинфекция, дезинсекция, дератизация, газация;

- санитарно-гигиеническое обслуживание, мойка и чистка имущества (химчистка) имущества (транспорта, помещений, окон и т.д.), прачечные услуги;

 текущий ремонт нефинансовых активов:

 - устранение неисправностей (восстановление работоспособности) отдельных объектов нефинансовых активов, а также объектов и систем (охранная, пожарная сигнализация, система вентиляции и т.п.), входящих в состав отдельных объектов нефинансовых активов;

- поддержание технико-экономических и эксплуатационных показателей объектов нефинансовых активов;

- восстановление эффективности функционирования объектов и систем, гидродинамическая, гидрохимическая очистка, осуществляемые помимо технологических нужд (работы, осуществляемые поставщиком коммунальных услуг, исходя из условий договора поставки коммунальных услуг), расходы на оплату которых отражаются по подстатье 223 "Коммунальные услуги";

 противопожарные мероприятия, связанные с содержанием имущества: 

- огнезащитная обработка, зарядка огнетушителей;

- измерение сопротивления изоляции электропроводки, испытание устройств защитного заземления;

-  проведение испытаний пожарных кранов;

 расходы на оплату работ (услуг), осуществляемые в целях соблюдения нормативных предписаний по эксплуатации (содержанию) имущества, а также определения его технического состояния в том числе:

- государственная поверка, паспортизация, клеймение средств измерений, в т.ч. весового хозяйства, манометров, термометров медицинских, уровнемеров, приборов учета, перепадомеров, измерительных медицинских аппаратов, спидометров;

- обследование технического состояния (аттестация) объектов нефинансовых активов, осуществляемое в целях получения информации о необходимости проведения и объемах ремонта, определения возможности дальнейшей эксплуатации (включая диагностику автотранспортных средств, в том числе при государственном техническом осмотре), ресурса работоспособности;

- энергетическое обследование, за исключением государственных целевых программ;

 проведение бактериологического исследования воздуха в помещениях, а также проведение бактериологических исследований иных нефинансовых активов (перевязочного материала, инструментов и т.п.);

замазка, оклейка окон;

заправка картриджей.

Расходы на проведение капитального ремонта объектов нефинансовых активов из средств ОМС не финансируются.

При определении капитального ремонта, а также текущего ремонта следует руководствоваться Градостроительным кодексом РФ от 29 декабря 2004 года N 190-ФЗ, Положением о проведении планово-предупредительного ремонта производственных зданий и сооружений, утвержденным постановлением Госстроя СССР от 29 декабря 1973 года N 279, Положением об организации и проведении реконструкции, ремонта и технического обслуживания жилых зданий, объектов коммунального и социально-культурного назначения, утвержденным приказом Госкомархитектуры СССР от 23 ноября 1988 года N 312;

 Подстатья 226 "Прочие работы, услуги" - в части расходов, необходимых для обеспечения оказания медицинской помощи:

услуги в области информационных технологий:

- обеспечение безопасности информации и режимно-секретных мероприятий;

- услуги по защите электронного документооборота (поддержке программного продукта) с использованием сертификационных средств криптографической защиты информации;

- периодическая проверка (в т.ч. аттестация) объекта информатизации (АРМ) на ПЭВМ на соответствие специальным требованиям и рекомендациям по защите информации, составляющей государственную тайну, от утечки по техническим каналам;

 типографские работы, услуги, в том числе переплетные работы, ксерокопирование;

- медицинский осмотр и освидетельствование работников  (включая предрейсовые осмотры водителей),  состоящих в штате медицинской организации, проведение медицинских анализов;

услуги по предоставлению выписок из государственных реестров

 услуги по охране, приобретаемые на основании договоров гражданско-правового характера с физическими и юридическими лицами (ведомственная, вневедомственная, пожарная и другая охрана);

 подписка на периодические и справочные издания;

услуги рекламного характера (в т.ч., размещение объявлений в средствах массовой информации);

услуги по курьерской доставке;

 услуги по демеркуризации;

 по организации питания предприятиями общественного питания при отсутствии или временном закрытии своего пищеблока, в т.ч. в дневных стационарах  медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь детскому населению;

проведение инвентаризации и паспортизации зданий, сооружений, других основных средств;

 работы по погрузке, разгрузке, укладке, складированию нефинансовых активов;

 услуги и работы по утилизации, захоронению отходов;

 услуги по организации проведения торгов (разработка конкурсной документации, документации об аукционе, опубликование и размещение извещения о проведении открытого конкурса или открытого аукциона, направление приглашений принять участие в закрытом конкурсе или в закрытом аукционе, иные функции, связанные с обеспечением проведения торгов).

 услуги по обучению на курсах повышения квалификации, подготовки и переподготовки специалистов;

возмещение персоналу расходов, связанных  со служебными  командировками (проезд, проживание):

- по проезду к месту служебной командировки и обратно к месту постоянной работы транспортом общего пользования, соответственно, к станции, пристани, аэропорту и от станции, пристани, аэропорта, если они находятся за чертой населенного пункта, при наличии документов (билетов), подтверждающих эти расходы;

- по найму жилых помещений;

возмещение персоналу расходов на прохождение медицинского осмотра

плата за использование радиочастотного спектра;

услуги по изготовлению объектов нефинансовых активов из материалов заказчика;

 по проведению лабораторных, инструментальных и диагностических исследований, производимых в других медицинских организациях (при отсутствии (или временном закрытии) своей лаборатории и диагностического оборудования);

За счет средств ОМС по статье 226 не оплачиваются расходы, не включенные в вышеуказанный перечень, в том числе:

- научно-исследовательские, опытно-конструкторские, опытно-технологические, геолого-разведочные работы, услуги по типовому проектированию, проектные и изыскательские работы; 

- разработка проектной и сметной документации ремонта объектов нефинансовых активов.

Оплата расходов, связанных с загранкомандировками, из средств ОМС не осуществляется.

Подстатья 227 «Страхование» расходы на уплату страховых премий (страховых взносов) по договорам страхования, заключенным со страховыми организациями – страхование имущества, гражданской ответственности, здоровья.
Подстатья 266 "Социальные пособия и компенсации персоналу в денежной форме"

- пособий за первые три дня временной нетрудоспособности за счет средств работодателя, в случае заболевания работника или полученной им травмы (за исключением несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний);

- дополнительной компенсации в размере среднего заработка работника, исчисленного пропорционально времени, оставшемуся до истечения срока предупреждения об увольнении, предусмотренной частью третьей статьи 180 Трудового кодекса Российской Федерации

- ежемесячных компенсационных выплат в размере 50 рублей персоналу, находящемуся в отпуске по уходу за ребенком до достижения им возраста 3 лет, назначаемые и выплачиваемые в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 3 ноября 1994 года N 1206 "Об утверждении Порядка назначения и выплаты ежемесячных компенсационных выплат отдельным категориям граждан"

- выходного пособия работникам, гражданским служащим, военнослужащим и сотрудникам правоохранительных органов (органов безопасности), имеющим специальные звания, при их увольнении в связи с ликвидацией либо реорганизацией учреждений, иными организационно-штатными мероприятиями, приводящими к сокращению численности или штата учреждения, осуществляемые в порядке и в размерах, установленных законодательством Российской Федерации, в случае если численность или штат указанного учреждения сохраняется и передается в другие учреждения, подведомственные органу государственной власти (органу местного самоуправления), принявшему решение о ликвидации либо реорганизации (в том числе в результате иных организационно-штатных мероприятий);

- среднемесячного заработка на период трудоустройства работника, гражданского служащего при его увольнении в связи с ликвидацией либо реорганизацией учреждения, иными организационно-штатными мероприятиями, приводящими к сокращению численности или штата учреждения;

Статья 290 "Прочие расходы":

уплата налогов (включаемых в состав расходов), государственных пошлин и сборов, разного рода платежей в бюджеты всех уровней:

- налог на имущество;

- земельный налог;

- транспортный налог;

- плата за загрязнение окружающей среды;

- государственные пошлины и сборы в установленных законодательством случаях;

- уплата штрафов, пеней за несвоевременную уплату налогов и сборов, страховых взносов;

- расходы по оплате штрафов за нарушение законодательства Российской Федерации о закупках товаров, работ и услуг, а также уплате штрафных санкций за нарушение условий контрактов (договоров) по поставке товаров, выполнению работ, оказанию услуг.

- возмещение физическому лицу вреда, взысканного по решению судебных органов в связи с некачественным оказанием медицинской помощи;

На статью расходов 290 "Прочие расходы" не относятся расходы, связанные с уплатой процентов по договорам займа.
Статья 310 "Увеличение стоимости основных средств":

- расходы по оплате  контрактов, договоров на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу, необходимых для выполнения территориальной программы ОМС.

Приобретение осуществляется при отсутствии кредиторской задолженности за материальные ценности, оказанные услуги, работы, задолженности по заработной плате и обязательным платежам;

 Статья 340 "Увеличение стоимости материальных запасов":

Приобретение медикаментов, в том числе:

- оплата договоров на приобретение медикаментов  для оказания медицинской помощи в страховых случаях, предусмотренных базовой программой обязательного медицинского страхования;

- приобретение перевязочных средств;

- медицинского инструментария со сроком службы до 12 месяцев, а также медицинского инструментария, используемого в деятельности медицинских организаций в течение периода, превышающего 12 месяцев, но не относящегося к основным средствам; 

- стекла и химпосуды;

- реактивов, химикатов, расходных материалов, используемых при оказании медицинской помощи по ОМС, и других материальных запасов, необходимых для обеспечения деятельности медицинской организации

- приобретение средств дезинфекции, дезинсекции, дератизации с целью обеспечения санитарно-эпидемиологического режима медицинской организации; 

 приобретение продуктов питания, в том числе:

− для пациентов при круглосуточном пребывании в стационаре;

- в дневных стационарах  медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь детскому населению;

- приобретение молока и лечебно-профилактического питания  для выдачи работникам, занятым на работах с вредными и (или) опасными условиями труда;
 приобретение мягкого инвентаря для пациентов и медицинского персонала медицинской организации в соответствии с табелем оснащения и действующими нормативными актами;

приобретение  горюче-смазочных материалов; 

 строительных материалов, используемых для проведения текущего ремонта;

 запасных и (или) составных частей для машин, оборудования, оргтехники, вычислительной техники, систем телекоммуникаций и локальных вычислительных сетей, систем передачи и отображения информации, защиты информации, информационно-вычислительных систем, средств связи и т.п.;

 кухонного инвентаря;

приобретение бланочной продукции,  в том числе бланки строгой отчетности; 

 хозяйственных материалов;

 канцелярских принадлежностей.

За счет средств ОМС по ст. 340 не оплачивается: приобретение строительных материалов для капитального ремонта; создание резервов материальных ресурсов для ликвидации чрезвычайных ситуаций.

Статья 350 "Увеличение стоимости права пользования" 

подстатья 352 "Увеличение стоимости неисключительных прав на результаты интеллектуальной деятельности с неопределенным сроком полезного использования";

подстатья 353 "Увеличение стоимости неисключительных прав на результаты интеллектуальной деятельности с определенным сроком полезного использования".
Расходы, не включенные во все вышеуказанные статьи затрат, в соответствии с требованиями приказа МФ РФ от 29.11.2017 №209н  «Об утверждении порядка применения классификации операций сектора государственного управления», из средств ОМС не финансируются.

Медицинские организации  осуществляют финансирование  расходов, предусмотренных настоящим  Тарифным соглашением в пределах объемов финансовых поступлений по ОМС.

При использовании средств ОМС медицинские организации должны исходить из соблюдения требований ст.34 БК РФ  о необходимости достижения заданных результатов с использованием наименьшего объема средств (экономности) и (или) достижения наилучшего результата с использованием определенного бюджетом объема средств (результативности).
Не подлежат оплате  из средств ОМС расходы не связанные с деятельностью по реализации  Территориальной программы ОМС,  в том числе расходы по содержанию имущества, сдаваемого в аренду и (или)  используемого в предпринимательской деятельности. Привлечение средств обязательного медицинского страхования для оплаты расходов по содержанию имущества, сдаваемого в аренду и (или)  используемого в предпринимательской деятельности является нецелевым использованием средств ОМС.

При формировании учетной политики или иного локального акта медицинской организации расчет суммы оплаты коммунальных услуг, эксплуатационных услуг, расходов, связанных со всеми видами ремонта основных средств, прочие расходы – производить пропорционально объему средств, полученных от предпринимательской деятельности в общей сумме доходов, а также соразмерно занимаемой площади (в части оказания платных медицинских услуг и оказания медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС) или другими способами, предусмотренными в локальных актах медицинской организации.  

Контроль использования средств обязательного медицинского страхования страховой медицинской организацией и медицинской организацией осуществляется Фондом в соответствии с Федеральным законом РФ от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», в том числе путем проведения проверок.
За использование не по целевому назначению МО средств, перечисленных ей по договору на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС, МО уплачивает штраф в размере 10% от суммы нецелевого использования средств и пени в размере одной трехсотой ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации, действующей на день предъявления санкций, от суммы нецелевого использования указанных средств. 

Средства, использованные не по целевому назначению, а также штрафы и пени  СМО и МО возвращает в бюджет Фонда. 

Уплата штрафа производится в течение месяца после предъявления требования, уплата пени производится после истечения срока, установленного требованием о возврате сумм нецелевого использования средств. Самостоятельный возврат СМО или МО до проведения проверки суммы нецелевого использования средств обязательного медицинского страхования, не освобождает ее от уплаты штрафа. Пени в этом случае не начисляется.

Расходы медицинских организаций, связанные с возмещением средств,  использованных не по целевому назначению,  за счет средств  ОМС не  осуществляются.

Расходование средств ОМС медицинской организацией на цели, не предусмотренные настоящим Тарифным соглашением, является нецелевым использованием средств ОМС, в том числе:

- в результате завышения численности застрахованных лиц;

- в результате завышения тарифов медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС;

- в результате включения в реестр счетов и счета на оплату медицинской помощи медицинских услуг, подлежащих оплате за счет иных источников;

- в результате необоснованно запрошенных дополнительных сумм финансирования;

- оплата видов медицинской помощи, не включенных в территориальную программу ОМС;

- оплата расходов, не включенных в тарифы на оплату медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС;

- финансирование структурных подразделений (служб) медицинских организаций, финансируемых из иных источников;

- расходование средств сверх норм, установленных соответствующими министерствами, ведомствами;

- расходование средств при отсутствии подтверждающих документов;

- оплата собственных обязательств (долгов), не связанных с деятельностью по обязательному медицинскому страхованию;

- суммы нецелевого использования средств на иные цели, не соответствующие условиям их предоставления.

Тарифы на оплату медицинской помощи по одним и тем же ее видам (одним и тем же медицинским услугам) являются едиными для всех медицинских организаций, включенных в один уровень оказания медицинской помощи, независимо от организационно-правовой формы.

Уровни оказания медицинской помощи определены Управлением здравоохранения Липецкой области. 

МО направляет в СМО счет с приложением персонифицированного реестра счета оказанной медицинской помощи (медицинских услуг) в сроки, установленные заключенными между СМО и МО договорами на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС. 

  СМО в течение 3-х рабочих дней проводит медико-экономический контроль персонифицированного реестра оказанной медицинской помощи (медицинских услуг). По результатам экспертизы оформляется протокол проверки  реестра пациентов. СМО производит оплату счетов и реестров оказанных медицинских услуг в сроки, предусмотренные договором. 
   После проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в соответствии со статьей 40 Федерального закона от 29 ноября 2010 №326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" (далее – Федеральный закон) сведения о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, указанные в пункте 4 статьи 44  Федерального закона, в виде информационных файлов передаются страховой медицинской организацией в медицинские организации и территориальный фонд в сроки, предусмотренные договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования.

Персонифицированный учет объемов медицинской помощи осуществляется на основании согласованных форматов обмена данными между ТФОМС Липецкой области, СМО и МО посредством электронных и бумажных носителей с указанием заболевания, результатов лечения (исхода заболевания) и иных реквизитов, необходимых для идентификации личности пациента, МО и медицинских работников, оказавших медицинскую помощь.

2.2. ОПЛАТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

 2.2.1. Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях:
2.2.1.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц:
1 уровень оказания медицинской помощи
1. 
НП «Новолипецкий медицинский центр»

2. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №1»

3. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №2»

4. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №4»

5. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №5»

6. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №7»

7.       ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №9»

8.       НУЗ «Отделенческая больница на ст. Елец ОАО «РЖД» 
9.       НУЗ «Узловая  больница ст. Грязи-Воронежские ОАО «РЖД» 
10.     ФКУЗ МСЧ МВД России по Липецкой области 
11.
ГУЗ «Добровская РБ» 

12.
ГУЗ «Долгоруковская РБ» 
13.
ГУЗ «Елецкая РБ» 
14.
ГУЗ «Измалковская РБ» 
15.
ГУЗ «Краснинская РБ» 
16.
ГУЗ «Лев-Толстовская РБ» 
17.
ГУЗ «Липецкая РБ» 
18. 
ГУЗ «Становлянская РБ» 
19.
ГУЗ «Хлевенская РБ» 
20.
ГУЗ  «Чаплыгинская РБ» 
2 уровень оказания медицинской помощи

1.
ГУЗ «Липецкая  городская детская больница» 
2.       ГУЗ «Елецкая городская больница №2» 
3. 
ГУЗ «Елецкая городская детская больница» 
4. 
ГУЗ «Грязинская МРБ» 
5.  
ГУЗ «Данковская МРБ» 
6. 
ГУЗ «Добринская МРБ»  
7.
ГУЗ «Задонская МРБ» 
8. 
ГУЗ «Лебедянская МРБ» 
9.
ГУЗ «Тербунская МРБ» 
10.
ГУЗ  «Усманская МРБ» 

3 уровень оказания медицинской помощи

1.  ГУЗ «Областная больница №2»  (в части оказания первичной и специализированной медико-санитарной амбулаторной медицинской помощи)

2.
ГУЗ «Липецкая городская больница скорой медицинской помощи №1» 

3.
ГУЗ «Липецкая городская больница №4 «Липецк-Мед» 

4. 
ГУЗ «Липецкая городская больница №3 «Свободный Сокол» 

5. 
ГУЗ «Елецкая городская больница №1 им. Семашко Н.А.» 

2.2.1.2. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай), за УЕТ:

1 уровень оказания медицинской помощи

1.
ГАУЗ «Липецкая городская стоматологическая поликлиника №1»

2.
ГАУЗ «Липецкая городская стоматологическая поликлиника №2»

3.
ГУЗ «Липецкая городская детская стоматологическая поликлиника»

4.    
ГАУЗ «Елецкая городская стоматологическая поликлиника»

5.
ООО «ПРОФЕССИОНАЛ»






6.
ООО «Липецк ДЕНТ»
7.
ООО «Санта VII»
8.
ООО «Виктория»

9.
ООО «В.Г.В.А.»


10.
ООО «Скан»
11.
ООО «Лечебно-диагностический центр международного института биологических систем – Липецк»

12.
ООО «Резонанс Плюс»

13.
ООО «МРТ Эксперт Липецк»
14.
ООО «Исток К»
15.
ООО «Новейшие медицинские технологии»

16.
ООО «АЗБУКА МЕД»
17.
ООО «МРТ-Эксперт Липецк II»
18.
ООО «М-ЛАЙН»

19.
ООО «Медицинский центр «ЖИЗНЬ»

20.
ООО «Лечебно-диагностический центр №1»
21.
ООО «ЦКО «МЕДИНВЕСТ»


2 уровень оказания медицинской помощи

1.
ГУЗ «Областной кожно-венерологический диспансер» 
2.
ГУЗ «Областная стоматологическая поликлиника – стоматологический центр» 

3.
ГУЗ «Липецкий городской родильный дом» 

4. 
ООО «ПЭТ-Технолоджи»

5.
ООО «Первый нейрохирургический»

6.
ООО «Офтальмологический центр доктора Тарасова»

7.
ООО «Клиника доктора Шаталова» 
8.       ООО «Промышленная медицинская компания – Медицинский центр»
9.
ООО «Фрезениус НЕФРОКЕА»
10.
ООО «ДИАЛИЗНЫЙ ЦЕНТР НЕФРОС - ЛИПЕЦК»

11.
ООО «Эверест»

12.
ООО «Окулюс»
13.
ООО «Прозрение»

14.
ООО «Медико-хирургическая Клиника»

15.
ООО «Первая медицинская клиника»

3 уровень оказания медицинской помощи

1.
ГУЗ «Липецкая областная клиническая больница» 
2.
ГУЗ «Областная детская больница» 
3.
ГУЗ «Областная больница №2» (в части оказания консультативной амбулаторной помощи)

4.
ГУЗ «Липецкий областной онкологический диспансер» 
5.
ГУЗ «Липецкий областной перинатальный центр» 
6.
ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н.Бурденко» Министерства здравоохранения РФ
2.2.2. Порядок оплаты амбулаторной медицинской помощи 

Для медицинских организаций, оказывающих амбулаторную медицинскую помощь, единицей объема является: 

посещение с профилактической целью;

посещение по неотложной помощи;

обращение по поводу заболевания (законченный случай лечения);

условная единица трудоемкости (УЕТ) – для стоматологической медицинской помощи;

отдельная медицинская услуга.

По тарифу посещения с профилактической  целью  оплачиваются:

- посещение(я) пациента к врачу  поликлиники  с профилактической целью,   

- посещение пациента к врачу  поликлиники  с прочей целью,

- одно  посещение   пациента к врачу  соответствующей специальности с консультативной  целью, в том числе при наблюдении за развитием беременности,

- одно  посещение   врачом – специалистом  пациента на дому с консультативной  целью,

- посещение(я) пациента к врачу поликлиники по поводу диспансерного наблюдения,

- одно посещение  пациента к врачу поликлиники с лечебно-диагностической  целью.

Оплата осуществляется по  тарифу 1 посещения с профилактической целью по соответствующей врачебной специальности.

При оказании профилактической медицинской помощи пациенту, прикрепленному к медицинской организации,  на оплату выставляются следующие дополнительные медицинские услуги:

-  медицинские услуги по проведению маммографии;

- медицинские услуги по проведению флюорографии легких;

- медицинские услуги по проведению перитонеального диализа, амбулаторного гемодиализа;

- медицинские услуги по проведению МРТ и РКТ;

- медицинские услуги, оказываемые в кабинетах охраны зрения;

- вакцинация;

- прием в доврачебном кабинете; 

- прием в смотровом кабинете;

- кардиотокография плода;

- мезодиэнцефальная модуляция.

Другие дополнительные медицинские услуги из справочника отдельных медицинских услуг, кроме вышеперечисленных, при выполнении посещения с профилактической  целью,  включению в реестр медицинской помощи, оказанной прикрепленному к медицинской организации населению, не подлежат.

Дополнительные медицинские услуги, показанные и проведенные по направлению лечащего врача при оказании профилактической медицинской помощи иногородним гражданам и гражданам,  не прикрепленным  к медицинской организации,  выставляются на оплату для осуществления межтерриториальных и межучережденческих взаиморасчетов. 

По тарифу обращения по поводу заболевания оплачиваются: 

- два и более  посещений  пациента к врачу поликлиники с лечебно-диагностической  целью,

- два и более  посещений     пациента на дому  участковым врачом (терапевтом, педиатром), ВОП или врачом-специалистом поликлиники с лечебно-диагностической  целью по поводу одного и того же  заболевания,

- случай оказания медицинской помощи на дому с последующими посещениями пациента к врачу поликлиники по поводу одного и того же  заболевания,

 - два и более  посещений  пациента к врачу соответствующей специальности с консультативной  целью по поводу обследования при подозрении на  заболевание,  или для оценки динамики развития ранее установленного заболевания,  

- два и более посещений в женскую консультацию при постановке на учет по наблюдению за развитием беременности (цель лечебно-диагностическая). 

Стоимость лечения в реестре должна быть равна стоимости 1 обращения по соответствующей специальности.

Расходы на проведение манипуляций, амбулаторных операций, дополнительных медицинских услуг учтены в тарифе одного обращения по поводу заболевания и отдельно  на оплату не выставляются.   

На оплату выставляются следующие медицинские услуги:

- медицинские услуги по проведению маммографии;

- медицинские услуги по проведению флюорографии легких;

- медицинские услуги по проведению перитонеального диализа, амбулаторного гемодиализа;

- медицинские услуги по проведению МРТ и РКТ;

- медицинские услуги для пульмонологического и ревматологического центров;

- медицинские услуги по спелевоздействию;

- медицинские услуги, оказываемые в кабинетах охраны зрения;

- мезодиэнцефальная модуляция.

Другие дополнительные медицинские услуги, кроме вышеперечисленных, включению в реестр не подлежат.

По тарифу посещения по неотложной медицинской помощи оплачиваются:

- одно  посещение  пациента на дому  врачом терапевтом участковым, врачом педиатром участковым или врачом общей практики с лечебно-диагностической  целью, 

-  случаи оказания медицинской помощи  в травматологических пунктах, 

- случаи оказания медицинской помощи в приемном отделении стационарного звена медицинской организации без последующей госпитализации пациента,

- посещение по неотложной помощи  врачом-специалистом на дому, 

- посещение  / обращение    к врачу поликлиники с  лечебно-диагностической  целью, завершившееся  госпитализацией  в стационар по экстренным показаниям. 

  Дополнительные медицинские услуги,   проведенные  по направлению лечащего врача при оказании неотложной медицинской помощи, выставляются на оплату в страховые медицинские организации (кроме медицинских услуг, оказанных в приемном отделении стационарного звена медицинской организации без последующей госпитализации пациента).

 Оплата медицинской помощи, оказанной в консультативных поликлиниках осуществляется по стоимости отдельных медицинских услуг.

2.2.2.1. Порядок оплаты  медицинской помощи (медицинских услуг), оказанной в медицинских организациях, имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской помощи), в том числе с включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских организациях (за единицу объема медицинской помощи)
Оплата медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих прикрепившихся лиц (п. 2.2.1.1. Тарифного соглашения) осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской помощи), в том числе с включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских организациях (за единицу объема медицинской помощи).

 Подушевой норматив включает в себя финансовые средства на оказание первичной медико-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи в амбулаторных условиях, а также оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному прикрепленному населению в других МО, участвующих в подушевом финансировании по видам медицинской помощи, включенным в состав подушевых нормативов. 

Не включаются в расчет подушевых нормативов расходы на финансирование неотложной медицинской помощи, на финансовое обеспечение мероприятий по проведению всех видов диспансеризации и профилактических осмотров отдельных категорий граждан, порядки проведения которых установлены нормативно-правовыми актами, расходы на оплату диализа в амбулаторных условиях, расходы на финансовое обеспечение медицинской помощи при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, профпатологии, психических расстройствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ, расходы на финансирование амбулаторной медицинской помощи в МО, не имеющих прикрепившихся лиц, расходы на медицинскую помощь, оказанную в круглосуточных стационарах, дневных стационарах, скорую медицинскую помощь. 
Прикрепление застрахованных граждан на медицинское обслуживание к территориальной поликлинике осуществляется в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 26.04.2012г. № 406н  «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи». 

Информация о наименовании МО, к которой прикреплен гражданин, отражается в базе данных застрахованных. 

Помимо медицинской помощи, оказываемой прикрепленному населению, территориальная поликлиника может оказывать медицинские услуги и населению, прикрепленному к другим территориальным поликлиникам.

В период наблюдения и лечения пациента в территориальной поликлинике, к которой он прикреплен, лечащий врач по показаниям может направить пациента на консультацию к врачу-специалисту другой медицинской организации. В этом случае лечащий врач оформляет направление по форме, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 22.11.2004г. № 255 «О порядке оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг». 

Ежемесячная сумма финансовых средств рассчитывается ТФОМС Липецкой области в течение первых пяти рабочих дней месяца, следующего за отчетным, на основании Методики формирования дифференцированного подушевого норматива на комплексную медицинскую услугу для финансирования поликлиник, имеющих застрахованное прикрепленное население, доводится до сведения СМО и МО.

Размер финансового обеспечения по подушевому нормативу для каждой территориальной поликлиники определяется исходя из численности застрахованного прикрепленного к ней населения. 

Финансирование территориальных поликлиник по утверждённым  подушевым нормативам осуществляется СМО, в соответствии с заключенными с МО договорами, в следующем порядке:

- осуществляется авансирование МО в соответствии с заключенными между СМО и МО договорами на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС;

- окончательный расчет производится ежемесячно путем оплаты предъявленного территориальной поликлиникой счета (с приложением реестра счета) за оказанные медицинские услуги отдельно прикрепленному и неприкрепленному населению к данной территориальной поликлинике, с учетом выданных авансов. СМО в свою очередь осуществляет расчеты за медицинскую помощь, оказанную прикрепленному населению, за  вычетом средств по межучрежденческим взаиморасчетам, в пределах размера финансового обеспечения по подушевому нормативу. 
Счета за медицинские услуги, оказанные гражданам, неприкрепленным к данной территориальной поликлинике, оплачиваются СМО по тарифам, определенным  для МО, оказавшей медицинскую помощь, из финансового обеспечения по подушевому нормативу тех поликлиник, к которым данные граждане прикреплены. В реестре счета за медицинские услуги, оказанные гражданам, неприкрепленным к данной территориальной поликлинике, отражается, в том числе информация о направлениях от врачей других организаций, а также наименование территориальной поликлиники, к которой прикреплен пациент. Оплата счетов, за медицинские услуги, оказанные неприкрепленному населению, осуществляется при наличии направления из поликлиники. В случае отсутствия направления, оплата осуществляется после рассмотрения на комиссии СМО по осуществлению межучрежденческих расчетов в условиях финансирования по подушевым нормативам  на прикрепленное застрахованное население  в соответствии с Положением об экспертной комиссии, утвержденным приказом Фонда от 27.03.2009г. №60, из финансового обеспечения по подушевому нормативу  тех поликлиник, к которым данные граждане прикреплены, с учетом мнения представителя МО. Межучрежденческие взаиморасчеты за медицинские услуги, оказанные неприкрепленному населению без направления лечащего врача, страховые медицинские организации  могут осуществлять в пределах размера финансового обеспечения по подушевому нормативу без рассмотрения на комиссии, при условии   согласия заинтересованных сторон. Оплата может производиться без запроса и экспертной оценки первичной медицинской документации, при условии согласия заинтересованных сторон. Факт согласия сторон оформляется в форме Акта.

Межучрежденческие взаиморасчеты осуществляют СМО в следующем порядке: 

- в первую очередь, определяется сумма уменьшения финансового обеспечения по подушевому нормативу каждой территориальной поликлиники, в счет оплаты медицинской помощи (по видам, включенным в состав подушевых нормативов), оказанной прикрепленному к ней населению в других МО,  что производится путем суммирования стоимости позиций реестров счетов других МО по пациентам, прикрепленным к данной территориальной поликлинике; 

- затем определяется сумма средств за медицинские услуги, оказанные в данной территориальной поликлинике населению, прикрепленному к другим поликлиникам, определяется по соответствующим счетам.

Контроль соответствия суммы выставленных на оплату счетов  установленному размеру финансового обеспечения по подушевому нормативу осуществляют СМО. По результатам контроля ежемесячно оформляется протокол, в котором отражается сумма остатка (при его наличии).

Сумма остатка финансового обеспечения по подушевому нормативу определяется СМО для каждой территориальной поликлиники следующим образом: 

- из общего размера финансового обеспечения по подушевому нормативу исключается сумма средств, предназначенная для перечисления в другие МО в рамках межучережденческих взаиморасчетов;

- производится сопоставление суммы денежных средств по реестрам за медицинские услуги, оказанные населению, прикрепленному к территориальной  поликлинике, с суммой средств, установленной в результате действий, указанных в предыдущем абзаце. 
Из суммы средств, подлежащих перечислению в МО,  исключаются суммы частичной или полной неоплаты медицинской помощи  (в соответствии с Перечнем оснований для частичной или полной неоплаты медицинской помощи и применения штрафных санкций  по результатам  медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи), которые страховщик, осуществляя оплату медицинских услуг, имеет право предъявлять в соответствии с Договором.

Уплата медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, предусматривается статьей 41 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", а также  заключенным между СМО и МО договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и порядком оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, включающим в себя методику исчисления размеров неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, указанных штрафов и установленным правилами обязательного медицинского страхования.

Оставшиеся финансовые средства от установленного дифференцированного подушевого норматива направляются в соответствующие медицинские организации. 

При этом 90% от суммы остатка финансового обеспечения по подушевому нормативу перечисляется СМО в МО ежемесячно, независимо от выполнения показателей результативности деятельности медицинской организации (фиксированная часть остатка) при оплате счетов за медицинскую помощь, оказанную в отчетном месяце.

Переменная часть остатка в размере 10% от оставшейся суммы перечисляется в МО один раз в квартал, с учетом оценки выполнения показателей.

С этой целью по итогам месяца страховая медицинская организация формирует переменную часть остатка (10% от суммы остатка финансового обеспечения по подушевому нормативу каждой МО) и возвращает в ТФОМС для последующего направления на стимулирующие выплаты организациям по итогам квартала с учетом показателей представленных ниже, разработанных  в соответствии с Методическими рекомендациями Всемирного банка по разработке системы оплаты для первичной медико-санитарной помощи. 
Перечень показателей результативности деятельности медицинских организаций, применяемых при осуществлении выплат медицинским организациям, имеющим прикрепившихся лиц

	 п/п
	Наименование показателя
	Весовой коэффициент индикатора
	МКБ-10

	1
	Госпитализация прикрепленного населения 

	1.1
	Уровень госпитализации  прикрепленного населения (на 1000) 
	2,0
	все коды МКБ-10

	1.2
	Госпитализация по причине бронхиальной астмы (J45) среди прикрепленного населения (на 1000)
	2,0
	J45

	1.3
	Госпитализация по болезням, характеризующимся повышенным кровяным давлением (I10-I15) среди прикрепленного населения (на 1000)
	2,0
	I10-I15

	1.4
	Число случаев с повторным инфарктом миокарда (I22 ) среди прикрепленного населения (на 1000)
	2,0
	I22


	1.5
	Количество больных, пролеченных с осложнениями заболеваний сердечнососудистой системы среди прикрепленного населения (на 1000)
	2,0
	I11, I11.0-I11.9,  I12,  I12.0-I12.9, I13, I13.0-I13.9, I20, I2, 0.0-I20.9, I21, I21.0-I21.4,  I60, I60.0-I60.9, I61,  I61.0-I61.9, I62.0, I62.1, I62.9, I62, I63, I63.0-I63.9

	1.6
	Госпитализация с кровотечением и прободением при язве среди прикрепленного населения (на 1000)
	1,0
	K25.2, K25.4, K25.5,  K25.6, K26.0, K26.1, K26.2, K26.4, K26.5, K26.6

	1.7
	Госпитализация по причине диабет среди прикрепленного населения (на 1000)
	2,0
	E10-E14,   G59.0 , G63.2  

	2
	Ранняя диагностика онкологических заболеваний 

	2.1
	Количество  выявленных случаев онкологических заболеваний, которые могли бы диагностироваться на уровне ПМСП на ранней стадии (наружной локализации),  среди прикрепленного населения (на  1000)
	1,5
	С00 - C04, C06 - C09, C20 - C21, C44, C50 - C53, C60, C62, C63.2, C73

	3
	Обращения за скорой медицинской помощью 

	3.1
	Общее число вызовов СМП  среди прикрепленного населения  (на  1000)
	1,5
	все  шифры МКБ-10

	3.2
	Число вызовов скорой помощи с последующей госпитализацией  /  общее число вызовов скорой помощи
	1,5
	все  шифры МКБ-10

	4
	Профилактическая работа 

	4.1
	Доля прикрепленного населения, прошедшего флюорографическое обследование  
	1,0
	

	5.
	Информационный обмен

	5.1.
	Ведение электронных карт
	1,0
	-

	6.
	Выполнение объемных показателей ТП ОМС

	6.1.
	Выполнение планового количества посещений по неотложной медицинской помощи
	1,0
	

	6.2.
	Выполнение планового количества обращений по поводу заболевания
	1,0
	


Порядок

 оценки показателей и определение размера стимулирующих выплат  МО, имеющих прикрепившихся лиц по результатам оказания первичной медико-санитарной помощи

1. Итоги работы МО за отчетный период  подводятся согласно вышеуказанному перечню показателей результативности деятельности медицинских организаций, применяемых при осуществлении выплат медицинским организациям, имеющим прикрепившихся лиц.

2.  Информация  предоставляется в ТФОМС в срок не позднее 7 рабочего дня месяца, следующего за отчетным периодом по нижеприведенной форме.    

3. Значение каждого из показателей работы медицинских организаций, имеющих прикрепившихся лиц проверяется и анализируется. 

4. Расчет баллов по каждому показателю в разрезе медицинских организаций осуществляется следующим образом:

Шаг 1. Расчет значений по каждому показателю за предыдущий период (квартал).

Шаг 2.  Определение  значения показателя за отчетный период (квартал).

Шаг 3. Сравнение результатов «предыдущего» и «отчетного периода» и  определение отклонения от цели.   

Шаг 4. Определение средней величины (Ср) отклонения от цели по всем медицинским организациям.  

Шаг 5. Определение  относительного  коэффициента  показателя (ОК) по каждой медицинской организации через отношение индивидуальной величины отклонения к средней величине. 

Шаг 6. Определение количества  баллов по каждой медицинской  организации, имеющей прикрепившихся лиц.
Определяется «доверительный интервал (ДИ)». Доверительный интервал выражается двойным стандартным отклонением (СтОт) от среднего относительного коэффициента (СрОК) (по одному стандартному отклонению в обе стороны - СрОК+СтОт и СрОК-СтОт).     

· Медицинские организации, которые показали «негативный» результат, получают 0 баллов. Негативным результатом для всех показателей кроме «доли прикрепленного населения, прошедшего обследование на туберкулез» является результат превышающий максимальное значение в доверительном интервале.

Для показателя «доля прикрепленного населения, прошедшего обследование на туберкулез» негативным результатом является результат меньше минимального значения в доверительном интервале.

· Медицинские организации, которые находятся в доверительном интервале, получают 5 баллов.

· Медицинские организации, которые показали «позитивный» результат за рамками доверительного интервала, получают 10 баллов.

 Позитивным результатом для всех показателей кроме «доли прикрепленного населения, прошедшего флюорографическое обследование» является результат меньше минимального значения в доверительном интервале.

Для показателя «доля прикрепленного населения, прошедшего флюорографическое обследование» позитивным является результат превышающий максимальное значение в доверительном интервале.
Шаг 7. Количество баллов умножается на весовой коэффициент показателя.

Шаг 1. - Шаг 7. применяются в отношении всех показателей, кроме показателей 5.1. «Ведение электронных карт», 6.1. «Выполнение планового количества посещений по неотложной медицинской помощи», 6.2. «Выполнение планового количества обращений по поводу заболевания».

Баллы по показателю 5.1. «Ведение электронных карт» определяются следующим образом:

- для каждой МО определяется % ведения электронных карт на 1000 обратившихся за медицинской помощью в отчетном периоде;

за показатель 0 - 30% начисляется 0 баллов;
от 30 до 50%  -  0,5 балла;
от 50 до 90% - 0,7 балла;
более 90%  - 1 балл.
Баллы по показателю 6.1. «Выполнение планового количества посещений по неотложной медицинской помощи» определяются следующим образом:

- для каждой МО определяется % выполнение планового количества посещений по неотложной медицинской помощи в отчетном периоде;

за показатель 0 - 89% начисляется 0 баллов;

за 90% и более  - 1 балл.

Баллы по показателю 6.2. «Выполнение планового количества обращений по поводу заболевания» определяются следующим образом:

- для каждой МО определяется % выполнение планового количества обращений по поводу заболевания в отчетном периоде;

за показатель 0 - 89% начисляется 0 баллов;

за 90% и более  - 1 балл.

- баллы за выполнение показателей 5.1. «Ведение электронных карт», 6.1. «Выполнение планового количества посещений по неотложной медицинской помощи», 6.2. «Выполнение планового количества обращений по поводу заболевания» прибавляются к ранее набранному количеству баллов по остальным индикаторам.

5. Подводится рейтинг медицинских организаций согласно набранному количеству баллов.

6. Сумма в размере 10% остатка средств финансового обеспечения по подушевому нормативу после проведения межучережденческих расчетов каждой из медицинских организаций распределяется между медицинскими организациями, занявшими первые 10 мест в рейтинге,    пропорционально количеству набранных баллов.  

Информация о работе МО, имеющих прикрепившихся лиц в отчетном периоде формируется следующим образом:
	№
	Наименование показателя
	Ответственные за предоставление информации 

	1
	2
	3

	1.
	Сумма в размере 10% остатка финансового обеспечения по подушевому нормативу, подлежащая перечислению (руб.)
	Информация предоставляется СМО 

	2
	Госпитализация прикрепленного населения

	2.1
	Количество госпитализаций прикрепленного населения, в том числе по нозологическим формам, перечисленным в индикаторах
	Информация предоставляется ТФОМС в разрезе МО, имеющих прикрепившихся лиц

	3
	Ранняя диагностика онкологических заболеваний

	3.1
	Количество  выявленных случаев онкологических заболеваний, которые могли бы диагностироваться на уровне ПМСП на ранней стадии (наружной локализации),  среди прикрепленного населения (на  1000)
	Информация предоставляется ЛООД в разрезе МО, имеющих прикрепившихся лиц

	4
	Обращения за скорой медицинской помощью

	4.1
	Общее число вызовов СМП  среди прикрепленного населения  (на  1000)
	Информация предоставляется ТФОМС в разрезе МО, имеющих прикрепившихся лиц

	4.2
	Число вызовов скорой помощи с последующей госпитализацией  /  общее число вызовов скорой помощи
	Информация предоставляется ТФОМС в разрезе МО, имеющих прикрепившихся лиц

	5
	Профилактическая работа

	5.1
	Количество  прикрепленного населения, прошедшего флюорографическое обследование  


	Информация предоставляется ТФОМС в разрезе МО, имеющих прикрепившихся лиц

	6
	Информационный обмен

	6.1.
	Ведение электронных карт
	Информация о количестве электронных карт в разрезе МО предоставляется УЗО, в срок не позднее 7 рабочего дня месяца, следующего за отчетным кварталом

	7.
	Выполнение объемных показателей ТП ОМС

	7.1.
	Выполнение планового количества посещений по неотложной медицинской помощи
	Информация предоставляется ТФОМС в разрезе МО, имеющих прикрепившихся лиц

	7.2.
	Выполнение планового количества обращений по поводу заболевания
	Информация предоставляется ТФОМС в разрезе МО, имеющих прикрепившихся лиц


 Информация о сумме экономии средств финансового обеспечения по подушевому нормативу, подлежащей распределению по итогам работы за квартал с учетом показателей деятельности медицинских организаций, ежемесячно предоставляется страховыми медицинскими организациями  в ТФОМС в срок не позднее 7 рабочего дня  месяца, следующего за отчетным. 

В медицинские организации сумма стимулирующих выплат медицинским организациям, распределенная с учетом выполнения показателей, перечисляется страховыми медицинскими организациями при оплате счетов за медицинскую помощь, оказанную в последнем месяце квартала.

В случае превышения стоимости медицинской помощи по реестрам прикрепленного  населения над размером остатка финансового обеспечения по подушевому нормативу, страховая медицинская организация производит оплату счетов за оказанную медицинскую помощь медицинским организациям в пределах суммы финансового обеспечения по подушевому нормативу.

СМО доводят до сведения каждой МО информацию о сумме окончательного финансирования   в сроки согласованные между СМО и МО. 
2.2.2.2. Порядок оплаты  медицинской помощи (медицинских услуг), оказанной в поликлиниках МО (структурных подразделениях МО), не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи.
Оплата медицинской помощи, оказанной в поликлиниках МО (структурных подразделениях МО), не имеющих прикрепившихся лиц (п. 2.2.1.2 Тарифного соглашения) осуществляется по утвержденной стоимости единиц объема медицинской помощи, стоимости соответствующих медицинских услуг.

Медицинская помощь, оказанная в данных медицинских организациях (структурных подразделениях) оплачивается СМО из средств, не включенных в сумму финансового обеспечения по подушевому нормативу территориальных поликлиник.

Оплата производится страховыми медицинскими организациями в соответствии с Договором на оказание и оплату медицинских услуг, в пределах объемов и стоимости медицинских услуг, установленных Заданиями, утверждаемыми для МО Комиссией по разработке Территориальной программы ОМС. 

Из суммы средств, подлежащих перечислению в МО,  исключаются суммы частичной или полной неоплаты медицинской помощи  (в соответствии с Перечнем оснований для частичной или полной неоплаты медицинской помощи и применения штрафных санкций  по результатам  медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи), которые страховщик, осуществляя оплату медицинских услуг, имеет право предъявлять в соответствии с Договором; 

Уплата медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, предусматривается статьей 41 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", а также  заключенным между СМО и МО договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и порядком оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, включающим в себя методику исчисления размеров неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, указанных штрафов и установленным правилами обязательного медицинского страхования.

СМО доводят до сведения каждой МО информацию о сумме окончательного финансирования одновременно с проведением окончательного расчета, в сроки и по форме согласованные между СМО и МО.

ПОРЯДОК ОПЛАТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОКАЗАННОЙ В ЦЕНТРАХ ЗДОРОВЬЯ

 Медицинские организации, в составе которых созданы Центры здоровья, участвуют в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования в части оказания гражданам первичной медико-санитарной помощи в этих структурных подразделениях.

Единицей объема первичной медико-санитарной  помощи, оказанной в  Центре здоровья, является посещение  гражданина, впервые обратившегося в отчетном году для проведения комплексного обследования.

Комплексное обследование в Центре здоровья взрослого гражданина проводится 1 раз в отчетном году в следующем обязательном объеме:

1) осмотр врача-терапевта, включая измерение роста и веса; 
2) осмотр гигиениста стоматологического для диагностики заболеваний зубов и полости рта, оценка гигиены полости рта с рекомендациями по индивидуальному уходу, при необходимости проведение профилактических процедур;
3) тестирование на аппаратно-программном комплексе для скрининг-оценки уровня психофизиологического и соматического здоровья, функциональных и адаптивных резервов организма; 

4) скрининг сердца компьютеризированный (экспресс-оценка состояния сердца по ЭКГ-сигналам от конечностей); 

5) ангиологический скрининг с автоматическим измерением систолического артериального давления и расчетом плече-лодыжечного индекса;

6) комплексная детальная оценка функций дыхательной системы; 

7) экспресс-анализ для определения общего холестерина; 

8)  экспресс-анализ для определения глюкозы в крови;

9) проверка остроты зрения. 

На оплату в СМО предоставляется законченный случай посещения Центра здоровья с выполненным обязательным объемом медицинских услуг, перечисленным выше. Случай с невыполненным комплексом обязательных обследований считается незаконченным и  оплате не подлежит.

При наличии показаний  взрослым проводятся следующие обследования:

1) биоимпедансметрия внутренних сред организма;

2) пульсоксиметрия;
3) экспресс-исследование на содержание токсических веществ в биологических средах организма; 

4) исследование содержания окиси углерода выдыхаемого воздуха с определением карбоксигемоглобина;

5) определение котинина и других биологических маркеров в крови и моче;

6) экспресс-исследование на содержание алкоголя, никотина в биологических жидкостях;

7)    тонометрия; 

8)     рефрактометрия (определение полей зрения)

9)     занятие ЛФК;

10)     занятие на кардиотренажере.

Комплексное обследование в Центре здоровья детей  проводится 1 раз в отчетном году в следующем обязательном объеме:

1. осмотр врача-педиатра, включая измерение роста и веса,

2. осмотр гигиениста стоматологического для диагностики заболеваний зубов и полости рта, оценка гигиены полости рта с рекомендациями по индивидуальному уходу, при необходимости проведение профилактических процедур;

3. тестирование на аппаратно-программном комплексе для скрининг-оценки уровня психофизиологического и соматического здоровья, функциональных и адаптивных резервов организма; 

4. комплексная детальная оценка функций дыхательной системы; 

5. экспресс-анализ для определения глюкозы в крови;

На оплату в СМО предоставляется законченный случай посещения Центра здоровья с выполненным обязательным объемом медицинских услуг, перечисленным выше. Случай с невыполненным комплексом обязательных обследований считается незаконченным и  оплате не подлежит.

При наличии показаний  детям проводятся следующие обследования:

          1)   осмотр психолога;

2)    биоимпедансметрия внутренних сред организма;

3)    пульсоксиметрия;
4) экспресс-исследование на содержание токсических веществ в биологических средах организма; 

5)    исследование содержания окиси углерода выдыхаемого воздуха с              определением карбоксигемоглобина;

6)    определение котинина и других биологических маркеров в крови и моче;

7) экспресс-исследование на содержание алкоголя, никотина в биологических жидкостях;

8) тонометрия; 

9)  рефрактометрия (определение полей зрения);

        10) скрининг сердца компьютеризированный; 

         11) ангиологический скрининг с автоматическим измерением систолического артериального давления и расчетом плече-лодыжечного индекса;

         12) экспресс-анализ для определения  холестерина;

13)  занятие ЛФК;
14) занятие на кардиотренажере.

Оплата медицинской помощи по проведению комплексного обследования впервые обратившихся граждан, а также граждан,  обратившихся для динамического наблюдения, по рекомендации врача Центра здоровья, осуществляется из средств финансового обеспечения по подушевому нормативу медицинских организаций, чьи пациенты получили данную медицинскую помощь в Центрах здоровья.

Медицинские организации формируют по утвержденной форме отдельные счета и реестры счетов на медицинские услуги, оказанные в центре здоровья,  и предоставляют на оплату в страховые медицинские организации,  в сроки, предусмотренные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Оплата первичной медико-санитарной помощи, оказанной в Центрах здоровья гражданам, не застрахованным по обязательному медицинскому страхованию, осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации за счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов.

ФИНАНСИРОВАНИЕ ИЗ СРЕДСТВ ОМС ДЕНЕЖНЫХ ВЫПЛАТ СТИМУЛИРУЮЩЕГО ХАРАКТЕРА ЗА ОКАЗАНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ МЕДИЦИНСКИМ РАБОТНИКАМ УЧАСТКОВОЙ СЛУЖБЫ, СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ФЕЛЬДШЕРСКО-АКУШЕРСКИХ ПУНКТОВ.  


Денежные выплаты стимулирующего характера за оказание дополнительной медицинской помощи медицинским работникам участковой службы  (врачи терапевты участковые, врачи педиатры участковые, врачи общей врачебной практики (семейные врачи), медицинские сестры врачей терапевтов участковых, медицинские сестры врачей педиатров участковых, медицинские сестры врачей общей врачебной практики (семейных врачей)), скорой медицинской помощи (врачи, фельдшеры, акушерки, медицинские сестры скорой медицинской помощи), фельдшерско-акушерских пунктов (заведующие фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшеры, акушерки, медицинские сестры ФАП, в том числе медицинским сестрам патронажным)  осуществляются из средств, включенных в расчет подушевых нормативов.
ПОРЯДОК ОПЛАТЫ  МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ПО ПРОВЕДЕНИЮ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ОПРЕДЕЛЕННЫХ ГРУПП ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ
Диспансеризация определенных групп взрослого населения (работающих граждан и неработающих граждан) проводится в соответствии с Приказом Минздрава России от 26.10.2017г. №869н. 

Диспансеризация проводится в два этапа. 

Первый этап диспансеризации подлежит оплате в случае выполнения не менее 85% от объема, установленного для данного возраста и пола гражданина, при этом обязательным является проведение анкетирования и приема (осмотра) врача-терапевта. 

Случаи, в которых все осмотры, исследования и иные медицинские мероприятий, проведены в ходе диспансеризации, или число осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий, выполненных ранее и учитываемых при диспансеризации, не превышает 15% от объема диспансеризации, установленного для соответствующего возраста и пола гражданина, оплата осуществляется по полному тарифу диспансеризации, установленному для данного возраста и пола гражданина.

В случае если число осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий, выполненных ранее и учитываемых при диспансеризации превышает 15% от объема диспансеризации, установленного для соответствующего возраста и пола гражданина, а общий объем выполненных в рамках диспансеризации и учтенных осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий составляет 85% и более от объема диспансеризации, первый этап диспансеризации отражается в отчете о проведении диспансеризации как завершенный случай, оплата осуществляется по тарифу посещения с профилактической целью в рамках диспансеризации по соответствующему тарифу. 

В случае выполнения в рамках 1 этапа диспансеризации менее 85% от объема, установленного для соответствующего возраста и пола гражданина, но при этом выполненные осмотры, исследования и иные медицинские мероприятия составляют 85% и более от объема обследования, установленного для профилактического медицинского осмотра, такие случаи учитываются как проведенный гражданину профилактический медицинский осмотр и оплачиваются по соответствующим тарифам профилактического медицинского осмотра.

В случае выполнения в рамках 1 этапа диспансеризации менее 85% как от объема диспансеризации, установленного для соответствующего возраста и пола гражданина, так и от объема обследования, установленного для профилактического медицинского осмотра, такие случаи не учитываются как проведенный профилактический осмотр или проведенная диспансеризация и не подлежит оплате по тарифам диспансеризации или профилактических осмотров. 

Первый этап диспансеризации может проводиться мобильными медицинскими бригадами, осуществляющими свою деятельность в соответствии с правилами организации работы мобильных медицинских бригад, предусмотренными приложением N8 к Положению об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению, утвержденному приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 15 мая 2012 г. N 543н. 

Оплата при проведении первого этап диспансеризации мобильными медицинскими бригадами осуществляется по соответствующим тарифам.

Второй этап диспансеризации проводится с целью дополнительного обследования и уточнения диагноза заболевания (состояния), выявленного на первом этапе.

В рамках второго этапа на оплату выставляются только те медицинские услуги, которые были фактически проведены пациенту. 

Второй этап диспансеризации считается законченным в случае выполнения осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий, необходимость проведения которых определена по результатам первого и второго этапов диспансеризации. При определении по результатам первого этапа диспансеризации показаний к проведению на втором этапе только углубленного профилактического консультирования второй этап диспансеризации считается завершенным при его выполнении, при этом осмотр врачом-терапевтом на втором этапе диспансеризации не проводится.  
Медицинские организации формируют по утвержденной форме счета и отдельные реестры счетов на медицинские услуги по проведению диспансеризации и выставляют на оплату в страховые медицинские организации  в сроки, предусмотренные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Формирование реестров осуществляется в соответствии со «Справочником медицинских услуг по проведению диспансеризации определенных групп взрослого населения», «Справочником медицинских услуг по проведению диспансеризации определенных групп взрослого населения мобильными медицинскими бригадами», утвержденными решением Комиссии.

Оплата реестров медицинской помощи по проведению диспансеризации определенных групп взрослого населения осуществляется из средств,  не входящих в расчет финансового обеспечения по подушевому нормативу медицинских организаций. 

Ежемесячно в срок до 1 числа МО предоставляют в ТФОМС информацию  об объемах оказанной медицинской помощи по диспансеризации.

Страховые медицинские организации в срок до 15 числа месяца следующего за отчетным, направляют в ТФОМС Липецкой области отчет о произведенных удержаниях, в рамках диспансеризации определенных групп взрослого населения.
ПОРЯДОК ОПЛАТЫ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ПРЕБЫВАЮЩИХ В СТАЦИОНАРНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ ДЕТЕЙ-СИРОТ И ДЕТЕЙ, НАХОДЯЩИХСЯ В ТРУДНОЙ ЖИЗНЕННОЙ СИТУАЦИИ.

Диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации осуществляется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 февраля 2013 года №  72н.  

Диспансеризация представляет собой комплекс мероприятий, в том числе медицинский осмотр врачами нескольких специальностей и применение необходимых методов обследования, и осуществляется в отношении пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации.

На оплату в СМО предоставляется законченный случай проведения диспансеризации в случае выполнения установленного объема обследования не менее 100 %.

 Незаконченные случаи диспансеризации оплате не подлежат.

Медицинские организации формируют счета и отдельные реестры счетов на медицинские услуги по проведению диспансеризации и выставляют на оплату в страховые медицинские организации в сроки, предусмотренные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

          Формирование реестров осуществляется в соответствии со «Справочником медицинских услуг на проведение диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации», утвержденным решением Комиссии.

          Оплата реестров медицинской помощи по проведению диспансеризации осуществляется из средств, не входящих в расчет финансового обеспечения по подушевому нормативу медицинских организаций.

Ежемесячно в срок до 1 числа МО предоставляют в ТФОМС информацию  об объемах оказанной медицинской помощи по диспансеризации.


Страховые медицинские организации в срок до 15 числа месяца следующего за отчетным, направляют в ТФОМС Липецкой области отчет о произведенных удержаниях, в рамках диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации.

  ПОРЯДОК ОПЛАТЫ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ.

Профилактические медицинские осмотры осуществляются в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от «06» декабря 2012 г. №1011н.

Профилактические медицинские осмотры осуществляются взрослому населению (в возрасте 18 лет и старше).

Профилактические медицинские осмотры проводятся в целях раннего (своевременного) выявления патологических состояний, заболеваний и факторов риска их развития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, а также в целях формирования групп состояния здоровья и выработки рекомендаций для пациентов. 

На оплату в СМО предоставляется законченный случай проведения профилактического медицинского осмотра в случае выполнения не менее 85% от объема обследования, установленного для данного возраста и пола гражданина (с учетом исследований, выполненных ранее вне рамок профилактического медицинского осмотра (в течение 12 месяцев, предшествующих месяцу проведения профилактического медицинского осмотра) и отказов гражданина от прохождения отдельных исследований).

Незаконченные случаи профилактических медицинских осмотров оплате не подлежат.

          Медицинские организации формируют счета и отдельные реестры счетов на медицинские услуги по проведению профилактических медицинских осмотров и выставляют на оплату в страховые медицинские организации в сроки, предусмотренные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

           Формирование реестров осуществляется в соответствии со «Справочником медицинских услуг по проведению профилактических медицинских осмотров», утвержденным решением Комиссии.

            Оплата реестров медицинской помощи по проведению медицинских осмотров осуществляется из средств, не входящих в расчет финансового обеспечения по подушевому нормативу медицинских организаций.

Ежемесячно в срок до 1 числа МО предоставляют в ТФОМС информацию  об объемах оказанной медицинской помощи по профилактическим медицинским осмотрам.

Страховые медицинские организации в срок до 15 числа месяца следующего за отчетным, направляют в ТФОМС Липецкой области отчет о произведенных удержаниях, в рамках профилактических медицинских осмотров.

ПОРЯДОК ОПЛАТЫ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ
Медицинские осмотры несовершеннолетних осуществляются в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от «10» августа 2017 г. №514н.

Профилактические осмотры проводятся в установленные возрастные периоды в целях раннего (своевременного) выявления патологических состояний, заболеваний и факторов риска их развития, а также в целях определения групп здоровья и выработки рекомендаций для несовершеннолетних и их родителей или иных законных представителей.

Медицинские организации формируют счета и отдельные реестры счетов на медицинские услуги по проведению медицинских осмотров несовершеннолетним и выставляют на оплату в страховые медицинские организации в сроки, предусмотренные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

           Формирование реестров осуществляется в соответствии со «Справочником медицинских услуг по проведению медицинских осмотров несовершеннолетним», утвержденным решением Комиссии.

            Оплата реестров медицинской помощи по проведению медицинских осмотров осуществляется из средств, не входящих в расчет финансового обеспечения по подушевому нормативу медицинских организаций.

Ежемесячно в срок до 1 числа МО предоставляют в ТФОМС информацию  об объемах оказанной медицинской помощи по профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних.


Страховые медицинские организации в срок до 15 числа месяца следующего за отчетным, направляют в ТФОМС Липецкой области отчет о произведенных удержаниях, в рамках профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних.

ПОРЯДОК ОПЛАТЫ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ДЕТЕЙ-СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ, В ТОМ ЧИСЛЕ УСЫНОВЛЕННЫХ (УДОЧЕРЕННЫХ), ПРИНЯТЫХ ПОД ОПЕКУ (ПОПЕЧИТЕЛЬСТВО), В ПРИЕМНУЮ ИЛИ ПАТРОНАТНУЮ СЕМЬЮ.

Диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью осуществляется в соответствии с приказом  Министерства здравоохранения Российской Федерации от 11 апреля 2013года №216н.

Диспансеризация представляет собой комплекс мероприятий, в том числе медицинский осмотр врачами нескольких специальностей и применение необходимых методов обследования, и осуществляется в отношении детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей.

На оплату в СМО предоставляется законченный случай проведения диспансеризации в случае выполнения установленного объема обследования не менее 100 %.

        Незаконченные случаи диспансеризации оплате не подлежат.

Медицинские организации формируют счета и отдельные реестры счетов на медицинские услуги по проведению диспансеризации и выставляют на оплату в страховые медицинские организации в сроки, предусмотренные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Формирование реестров осуществляется в соответствии со «Справочником медицинских услуг на проведение диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью.

Оплата реестров медицинской помощи по проведению диспансеризации осуществляется из средств не входящих в расчет финансового обеспечения по подушевому нормативу медицинских организаций. 

Ежемесячно в срок до 1 числа МО предоставляют в ТФОМС информацию  об объемах оказанной медицинской помощи по диспансеризации.

Страховые медицинские организации в срок до 15 числа месяца следующего за отчетным, направляют в ТФОМС Липецкой области отчет о произведенных удержаниях, в рамках диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью

ОПЛАТА ДИАЛИЗА В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

При проведении диализа в амбулаторных условиях оплата осуществляется за медицинскую услугу – одну процедуру экстракорпорального диализа и один день перитонеального диализа. 
При оплате медицинской помощи, как одно обращение учитываются:

при проведении амбулаторного гемодиализа - лечение в течение одного месяца;  
при перитонеальном диализе - ежедневные обмены с эффективным объемом диализата, в течение месяца. 
При проведении диализа в амбулаторных условиях обеспечение лекарственными препаратами для профилактики осложнений осуществляется за счет других источников.
На проведение услуг диализа установлены единые тарифы для всех медицинских организаций независимо от уровня оказания медицинской помощи.

2.3. ОПЛАТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОКАЗАННОЙ В КРУГЛОСУТОЧНЫХ СТАЦИОНАРАХ 

2.3.1. Перечень стационаров медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций):

1 уровень оказания медицинской помощи

Подуровень 1.1.

1.       ФКУЗ МСЧ МВД России по Липецкой области 

2.
НУЗ «Отделенческая больница на ст. Елец ОАО «РЖД» 

3.       НУЗ «Узловая  больница ст. Грязи-Воронежские ОАО «РЖД» (стационар, в рамках межтерриториальных взаиморасчетов)
4.
ГУЗ «Добровская  РБ» 

5.
ГУЗ «Липецкая РБ» 

6.
ГУЗ  «Чаплыгинская РБ»
7.
ООО «Центр женского здоровья»
Подуровень 1.2.

1.
ГУЗ «Долгоруковская РБ» 

2.
ГУЗ «Елецкая РБ» 
3.
ГУЗ «Измалковская РБ» 

4.
ГУЗ «Краснинская РБ» 

5.
ГУЗ «Лев-Толстовская РБ» 

6. 
ГУЗ «Становлянская РБ» 

7.
ГУЗ «Хлевенская РБ»
2 уровень оказания медицинской помощи

Подуровень 2.1.

1.
ГУЗ «Областной кожно-венерологический диспансер» 

2 
ГУЗ «Елецкая городская детская больница» 

3. 
ГУЗ «Елецкая городская больница №2» 

4.
ООО «Медико-хирургическая Клиника» 

Подуровень 2.2.

1. ГУЗ «Липецкая  городская детская больница» 
2.       ГУЗ «Липецкий городской родильный дом» 

3. 
ГУЗ «Грязинская МРБ» 

4.  
ГУЗ «Данковская МРБ» 

5. 
ГУЗ «Добринская МРБ»  

6.
ГУЗ «Задонская МРБ» 

7. 
ГУЗ «Лебедянская МРБ» 

8.
ГУЗ «Тербунская МРБ» 

9.
ГУЗ  «Усманская МРБ» 

3 уровень оказания медицинской помощи

Подуровень 3.1.

1.
ГУЗ «Липецкий областной онкологический диспансер» 

2.
ГУЗ «Липецкая областная клиническая больница» 

3.
ГУЗ «Областная детская больница» 
4.
ГУЗ «Липецкая городская больница скорой медицинской помощи №1» 

5.       ГУЗ «Липецкая городская больница №4 «Липецк-МЕД» 

6.
ГУЗ «Липецкая городская больница №3 «Свободный Сокол» 

7.
ГУЗ «Елецкая городская больница №1 им. Семашко Н.А.» 

Подуровень 3.2.


1.
ГУЗ «Липецкий областной перинатальный центр» 

2.
ГУЗ «Областная больница №2» 
                                               Подуровень 3.3.

1.
ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н.Бурденко» Министерства здравоохранения РФ 

2.3.2. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной в круглосуточных стационарах

При оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях (кроме высокотехнологичной медицинской помощи) применяются следующие способы оплаты:

· за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (КСГ);

· за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований, оказании услуг диализа.

Оплата за счет средств обязательного медицинского страхования медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, по КСГ осуществляется во всех страховых случаях, за исключением:

- заболеваний, при лечении которых применяются виды и методы медицинской помощи по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования;

- услуг диализа.

Оплата видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, осуществляется по нормативам финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи, утвержденным Программой.
Отнесение случая оказания медицинской помощи к высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется при соответствии кодов МКБ-10, модели пациента, вида лечения и метода лечения аналогичным параметрам, установленным в Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2019 год и плановый период 2020 и 2021 годов, в рамках перечня видов высокотехнологичной медицинской помощи, содержащего в том числе методы лечения и источники финансового обеспечения высокотехнологичной медицинской помощи.
 В случае если хотя бы один из вышеуказанных параметров не соответствует Перечню, оплата случая оказания медицинской помощи осуществляется в рамках специализированной медицинской помощи по соответствующей КСГ исходя из выполненной хирургической операции и (или) других применяемых медицинских технологий.
Высокотехнологичная медицинская помощь, оказывается в медицинских организациях Липецкой области, государственных медицинских организациях других субъектов РФ, в Федеральных медицинских организациях, подведомственных Минздраву РФ, ФМБА РФ. 

Порядок направления пациентов на лечение за пределы Липецкой области для получения высокотехнологичной медицинской помощи утвержден приказами Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 02.12.2014г. №796н «Об утверждении положения об организации оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи», распоряжением администрации Липецкой области от 14.05.2012г. №197-р «О комиссии по организации отбора, направления граждан для лечения за пределами области и признании утратившими силу некоторых распоряжений администрации Липецкой области», приказом управления здравоохранения Липецкой области от 22.07.2010г. №596 «Об организации оказания специализированной медицинской помощи населению Липецкой области в федеральных государственных учреждениях, находящихся в ведении Минздравсоцразвития РФ». Направление выдается специалистами управления здравоохранения Липецкой области.

Для получения направления на лечение за пределами Липецкой области необходимы следующие документы:

-заявление пациента;

- подтверждающие необходимость направления на лечение за пределы области (заключение главного внештатного специалиста управления здравоохранения Липецкой области);

-выписки из первичной медицинской документации, заверенной главным врачом и печатью медицинской организации с результатами проведенного обследования сроком давности не более одного месяца.

К заявлению пациент прилагает копии следующих документов:

-документ, удостоверяющий личность и гражданство;

-свидетельство о рождении (для детей до 14-ти лет);

-полис обязательного медицинского страхования;

-свидетельство обязательного пенсионного страхования. 

Оплата высокотехнологичной медицинской помощи, оказанной в государственных медицинских организациях других субъектов РФ, в Федеральных медицинских организациях, подведомственных Минздраву РФ, ФМБА РФ осуществляется в рамках межтерриториальных взаиморасчетов в соответствии с Правилами.

При направлении в медицинскую организацию, в том числе федеральную, с целью комплексного обследования и (или) предоперационной подготовки пациентов, которым в последующем необходимо проведение хирургического лечения, в том числе в целях дальнейшего оказания высокотехнологичной медицинской помощи, указанные случаи оплачиваются в рамках специализированной медицинской помощи по КСГ, формируемой по коду МКБ 10 либо по коду Номенклатуры, являющемуся классификационным критерием в случае выполнения диагностического исследования.
 После оказания в медицинской организации, в том числе федеральной медицинской организации, высокотехнологичной медицинской помощи, при наличии показаний, пациент может продолжить лечение в той же организации в рамках оказания специализированной медицинской помощи. Указанные случаи оказания специализированной медицинской помощи оплачиваются по КСГ, формируемой по коду МКБ 10.
Формирование КСГ осуществляется на основе совокупности следующих параметров, определяющих относительную затратоемкость лечения пациентов (классификационных критериев):

a. Диагноз (код по МКБ 10);

b. Хирургическая операция и (или) другая применяемая медицинская технология (код в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.10.2017 № 804н (далее – Номенклатура), при наличии;

c. Схема лекарственной терапии;

d. МНН лекарственного препарата;

e. Возрастная категория пациента;

f. Сопутствующий  диагноз  или  осложнения  заболевания  (код   по МКБ 10);

g. Оценка состояния пациента по шкалам: шкала оценки органной недостаточности у пациентов, находящихся на интенсивной терапии (Sequential Organ Failure Assessment, SOFA), шкала оценки органной недостаточности у пациентов детского возраста, находящихся на интенсивной терапии (Pediatric Sequential Organ Failure Assessment, pSOFA), шкала реабилитационной маршрутизации;

h. Длительность непрерывного проведения искусственной вентиляции легких;

i. Количество дней проведения лучевой терапии (фракций);

j. Пол;

k. Длительность лечения.

Номер КСГ формируются из номера КПГ, в которую включена соответствующая КСГ, и трехзначного номера  КСГ внутри  КПГ с разделением   через точку.

Перечень групп в соответствии с МКБ 10 и Номенклатурой, а также порядок группировки случаев и правила учета дополнительных классификационных критериев определены Министерством здравоохранения Российской Федерации и Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.
Для оплаты случая лечения по КСГ в качестве основного диагноза указывается код по МКБ 10, являющийся основным поводом к госпитализации.

При наличии хирургических операций и (или) других применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к конкретной КСГ осуществляется в соответствии с кодом Номенклатуры.

При наличии нескольких хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационными критериями, оплата осуществляется по КСГ, которая имеет наиболее высокий коэффициент относительной затратоемкости. В ряде случаев, отнесение случая к той или иной КСГ может осуществляться с учетом кода диагноза по МКБ 10.

При отсутствии хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к той или иной КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ 10. Если пациенту оказывалось оперативное лечение, то выбор между применением КСГ, определенной в соответствии с кодом диагноза по МКБ 10, и КСГ, определенной на основании кода Номенклатуры, осуществляется в соответствии с нижеописанными правилами.

Если пациенту оказывалось оперативное лечение и (или) применялась медицинская технология, являющаяся классификационным критерием, но затратоемкость группы, к которой данный случай был отнесен на основании кода услуги по Номенклатуре, меньше затратоемкости терапевтической группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом диагноза по МКБ 10, оплата может осуществляться по терапевтической группе, за исключением следующих групп:
Перечень КСГ, в которых не предусмотрена возможность выбора между критерием диагноза и услуги:
	Однозначный выбор при оказании услуги, входящей в КСГ
	Однозначный выбор в отсутствие оказанной услуги

	№
	Наименование КСГ, сформированной по услуге
	КЗ
	№
	Наименование КСГ, сформированной по диагнозу
	КЗ

	st02.010
	Операции на женских половых органах (уровень 1)
	0,39
	st02.008
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,89

	st02.011
	Операции на женских половых органах (уровень 2)
	0,58
	st02.008
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,89

	st02.010
	Операции на женских половых органах (уровень 1)
	0,39
	st02.009
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов
	0,46

	st14.001
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)
	0,84
	st04.002
	Воспалительные заболевания кишечника
	2,01

	st14.002
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 2)
	1,74
	st04.002
	Воспалительные заболевания кишечника
	2,01

	st21.001
	Операции на органе зрения (уровень 1)
	0,49
	st21.007
	Болезни глаза
	0,51

	st34.002
	Операции на органах полости рта (уровень 1)
	0,74
	st34.001
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, взрослые
	0,89

	st34.002
	Операции на органах полости рта (уровень 1)
	0,74
	st26.001
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, дети
	0,79

	st30.006
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень  1)
	1,2
	st30.003
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера мочевых органов и мужских половых органов
	0,64

	st09.001
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 1)
	0,97
	st30.005
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов
	0,67

	st31.002
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)
	0,55
	st31.017
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани и другие болезни кожи
	0,5


При наличии операции, соответствующей приведенным выше КСГ, отнесение случая должно осуществляться только на основании кода услуги Номенклатуры. Отнесение данного случая на основании кода диагноза МКБ 10 к терапевтической группе исключается.
Перечень КСГ, для которых не применяется коэффициент подуровня оказания медицинской помощи в круглосуточном стационаре (Кпус):

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	st04.001
	Язва желудка и двенадцатиперстной кишки

	st06.003
	Легкие дерматозы

	st15.008
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина (уровень1)

	st15.009
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина (уровень 2)

	st16.003
	Дорсопатии, спондилопатии, остеопатии

	st20.010
	Замена речевого процессора

	st27.001
	Болезни пищевода, гастрит, дуоденит, другие болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

	st27.003
	Болезни желчного пузыря

	st27.005
	Гипертоническая болезнь в стадии обострения

	st27.006
	Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь сердца (уровень 1)

	st27.010
	Бронхит необструктивный, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания

	st30.004
	Болезни предстательной железы

	st31.002
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)

	st31.012
	Артрозы, другие поражения суставов, болезни мягких тканей

	st31.018
	Открытые раны, поверхностные, другие и неуточненные травмы

	st32.011
	Аппендэктомия, взрослые (уровень 1)

	st32.012
	Аппендэктомия, взрослые (уровень 2)

	st32.013
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 1)

	st32.014
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 2)

	st32.015
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 3)

	st36.001
	Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина

	st36.003
	Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных иммунодепрессантов

	st36.007
	Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов


Порядок оплаты прерванных случаев оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований
В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением законченных случаев, для которых длительность 3 дня и менее являются оптимальными сроками лечения.

Перечень групп, по которым оплата осуществляется в полном объеме независимо от длительности лечения:

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	st02.001
	Осложнения, связанные с беременностью

	st02.002
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом

	st02.003
	Родоразрешение

	st02.004
	Кесарево сечение

	st02.010
	Операции на женских половых органах (уровень 1)

	st02.011
	Операции на женских половых органах (уровень 2)

	st03.002
	Ангионевротический отек, анафилактический шок

	st05.006
	Лекарственная терапия при остром лейкозе, взрослые*

	st05.007
	Лекарственная терапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей, взрослые*

	st05.008
	Лекарственная терапия при доброкачественных заболеваниях крови и пузырном заносе*

	st05.009
	Лекарственная терапия злокачественных новообразований лимфоидной и кроветворной тканей с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы*

	st05.010
	Лекарственная терапия при остром лейкозе, дети*

	st05.011
	Лекарственная терапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей, дети*

	st15.008
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина (уровень1)*

	st15.009
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина 
(уровень 2)*

	st16.005
	Сотрясение головного мозга

	st19.027
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1)*

	st19.028
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2)*

	st19.029
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 3)*

	st19.030
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 4)*

	st19.031
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 5)*

	st19.032
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 6)*

	st19.033
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 7)*

	st19.034
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 8)*

	st19.035
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 9)*

	st19.036
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 10)*

	st19.038
	Установка, замена порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей)

	st20.005
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 1)

	st20.006
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 2)

	st20.010
	Замена речевого процессора

	st21.001
	Операции на органе зрения (уровень 1)

	st21.002
	Операции на органе зрения (уровень 2)

	st21.003
	Операции на органе зрения (уровень 3)

	st21.004
	Операции на органе зрения (уровень 4)

	st21.005
	Операции на органе зрения (уровень 5)

	st21.006
	Операции на органе зрения (уровень 6)

	st25.004
	Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы

	st27.012
	Отравления и другие воздействия внешних причин 

	st31.017
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани и другие болезни кожи

	st34.002
	Операции на органах полости рта (уровень 1)

	st36.001
	Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина*

	st36.003
	Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных иммунодепрессантов*

	st36.007
	Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов


<*> При условии соблюдения режима введения лекарственных препаратов согласно инструкциям по применению лекарственных препаратов для медицинского применения 

В случае если пациенту была выполнена хирургическая операция и (или) проведена тромболитическая терапия, являющиеся классификационными критериями отнесения данных случаев лечения к конкретным КСГ, случай оплачивается в размере:

· при длительности лечения 3 дня и менее – 80% от стоимости КСГ;

· при длительности лечения более 3-х дней – 90% от стоимости КСГ.

Если хирургическое лечение и (или) тромболитическая терапия не проводились, случай оплачивается в размере:

· при длительности лечения 3 дня и менее – 50% от стоимости КСГ;

· при длительности лечения более 3-х дней – 80% от стоимости КСГ.

Перечень КСГ, которые предполагают хирургическое лечение или тромболитическую терапию

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	st02.003
	Родоразрешение

	st02.004
	Кесарево сечение

	st02.010
	Операции на женских половых органах (уровень 1)

	st02.011
	Операции на женских половых органах (уровень 2)

	st02.012
	Операции на женских половых органах (уровень 3)

	st02.013
	Операции на женских половых органах (уровень 4)

	st09.001
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 1)

	st09.002
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 2)

	st09.003
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 3)

	st09.004
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 4)

	st09.005
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 1)

	st09.006
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 2)

	st09.007
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 3)

	st09.008
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 4)

	st09.009
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 5)

	st09.010
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 6)

	st10.001
	Детская хирургия (уровень 1)

	st10.002
	Детская хирургия (уровень 2)

	st10.003
	Аппендэктомия, дети (уровень 1)

	st10.004
	Аппендэктомия, дети (уровень 2)

	st10.005
	Операции по поводу грыж, дети (уровень 1)

	st10.006
	Операции по поводу грыж, дети (уровень 2)

	st10.007
	Операции по поводу грыж, дети (уровень 3)

	st13.002
	Нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, легочная эмболия (уровень 2)

	st13.003
	Инфаркт миокарда, легочная эмболия, лечение с применением тромболитической терапии

	st13.005
	Нарушения ритма и проводимости (уровень 2)

	st13.007
	Эндокардит, миокардит, перикардит, кардиомиопатии (уровень 2)

	st14.001
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)

	st14.002
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 2)

	st14.003
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 3)

	st15.015
	Инфаркт мозга (уровень 2)

	st15.016
	Инфаркт мозга (уровень 3)

	st16.007
	Операции на центральной нервной системе и головном мозге (уровень 1)

	st16.008
	Операции на центральной нервной системе и головном мозге (уровень 2)

	st16.009
	Операции на периферической нервной системе (уровень 1)

	st16.010
	Операции на периферической нервной системе (уровень 2)

	st16.011
	Операции на периферической нервной системе (уровень 3)

	st18.002
	Формирование, имплантация, реконструкция, удаление, смена доступа для диализа

	st19.001
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	st19.002
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	st19.003
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 3)

	st19.004
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	st19.005
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	st19.006
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 1)

	st19.007
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 2)

	st19.008
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 3)

	st19.009
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 1)

	st19.010
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 2)

	st19.011
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 3)

	st19.012
	Операции при злокачественном новообразовании щитовидной железы 
(уровень 1)

	st19.013
	Операции при злокачественном новообразовании щитовидной железы 
(уровень 2)

	st19.014
	Мастэктомия, другие операции при злокачественном новообразовании молочной железы (уровень 1)

	st19.015
	Мастэктомия, другие операции при злокачественном новообразовании молочной железы (уровень 2)

	st19.016
	Операции при злокачественном новообразовании желчного пузыря, желчных протоков (уровень 1)

	st19.017
	Операции при злокачественном новообразовании желчного пузыря, желчных протоков (уровень 2)

	st19.018
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка (уровень 1)

	st19.019
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка (уровень 2)

	st19.020
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка (уровень 3)

	st19.021
	Другие операции при злокачественном новообразовании брюшной полости

	st19.022
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях при злокачественных новообразованиях

	st19.023
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	st19.024
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	st19.025
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 1)

	st19.026
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 2)

	st19.038
	Установка, замена порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей)

	st20.005
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 1)

	st20.006
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 2)

	st20.007
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 3)

	st20.008
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 4)

	st20.009
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 5)

	st20.010
	Замена речевого процессора

	st21.001
	Операции на органе зрения (уровень 1)

	st21.002
	Операции на органе зрения (уровень 2)

	st21.003
	Операции на органе зрения (уровень 3)

	st21.004
	Операции на органе зрения (уровень 4)

	st21.005
	Операции на органе зрения (уровень 5)

	st21.006
	Операции на органе зрения (уровень 6)

	st24.004
	Ревматические болезни сердца (уровень 2)

	st25.004
	Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы

	st25.005
	Операции на сердце и коронарных сосудах (уровень 1)

	st25.006
	Операции на сердце и коронарных сосудах (уровень 2)

	st25.007
	Операции на сердце и коронарных сосудах (уровень 3)

	st25.008
	Операции на сосудах (уровень 1)

	st25.009
	Операции на сосудах (уровень 2)

	st25.010
	Операции на сосудах (уровень 3)

	st25.011
	Операции на сосудах (уровень 4)

	st25.012
	Операции на сосудах (уровень 5)

	st27.007
	Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь сердца (уровень 2)

	st27.009
	Другие болезни сердца (уровень 2)

	st28.002
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения 
(уровень 1)

	st28.003
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения 
(уровень 2)

	st28.004
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения 
(уровень 3)

	st28.005
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения 
(уровень 4)

	st29.008
	Эндопротезирование суставов

	st29.009
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 1)

	st29.010
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 2)

	st29.011
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 3)

	st29.012
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 4)

	st29.013
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 5)

	st30.006
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 1)

	st30.007
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 2)

	st30.008
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 3)

	st30.009
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 4)

	st30.010
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 1)

	st30.011
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 2)

	st30.012
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 3)

	st30.013
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 4)

	st30.014
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 5)

	st30.015
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 6)

	st31.002
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)

	st31.003
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 2)

	st31.004
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 3)

	st31.005
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 4)

	st31.006
	Операции на органах кроветворения и иммунной системы (уровень 1)

	st31.007
	Операции на органах кроветворения и иммунной системы (уровень 2)

	st31.008
	Операции на органах кроветворения и иммунной системы (уровень 3)

	st31.009
	Операции на эндокринных железах кроме гипофиза (уровень 1)

	st31.010
	Операции на эндокринных железах кроме гипофиза (уровень 2)

	st31.015
	Остеомиелит (уровень 3)

	st31.019
	Операции на молочной железе (кроме злокачественных новообразований)

	st32.001
	Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях (уровень 1)

	st32.002
	Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях (уровень 2)

	st32.003
	Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях (уровень 3)

	st32.004
	Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях (уровень 4)

	st32.005
	Операции на печени и поджелудочной железе (уровень 1)

	st32.006
	Операции на печени и поджелудочной железе (уровень 2)

	st32.007
	Панкреатит, хирургическое лечение

	st32.008
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке (уровень 1)

	st32.009
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке (уровень 2)

	st32.010
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке (уровень 3)

	st32.011
	Аппендэктомия, взрослые (уровень 1)

	st32.012
	Аппендэктомия, взрослые (уровень 2)

	st32.013
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 1)

	st32.014
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 2)

	st32.015
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 3)

	st32.016
	Другие операции на органах брюшной полости (уровень 1)

	st32.017
	Другие операции на органах брюшной полости (уровень 2)

	st32.018
	Другие операции на органах брюшной полости (уровень 3)

	st34.002
	Операции на органах полости рта (уровень 1)

	st34.003
	Операции на органах полости рта (уровень 2)

	st34.004
	Операции на органах полости рта (уровень 3)

	st34.005
	Операции на органах полости рта (уровень 4)

	st36.009
	Реинфузия аутокрови

	st36.010
	Баллонная внутриаортальная контрпульсация

	st36.011
	Экстракорпоральная мембранная оксигенация


Особенности оплаты прерванных случаев проведения лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях

В случае, если фактическое количество дней введения в рамках прерванного случая соответствует количеству дней введения в тарифе, предусмотренному в описании схемы лекарственной терапии, оплата случаев лечения осуществляется в полном объеме по соответствующей КСГ.

В случае, если фактическое количество дней введения меньше предусмотренного в описании схемы лекарственной терапии, оплата осуществляется аналогично случаям лечения, когда хирургическое лечение и (или) тромболитическая терапия не проводились.

Особенности оплаты прерванных случаев проведения лучевой терапии, в том числе в сочетании с лекарственной терапией

Учитывая, что проведение лучевой терапии предусмотрено начиная с одной фракции, оплата случаев лечения осуществляется путем отнесения случая к соответствующей КСГ исходя из фактически проведенного количества дней облучения (фракций).

Прерванные случаи проведения лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией подлежат оплате аналогично случаям лечения, когда хирургическое лечение и (или) тромболитическая терапия не проводились.

Оплата по двум КСГ в рамках одного пролеченного случая

При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое в рамках круглосуточного (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной стационар и из дневного стационара в круглосуточный), если это обусловлено возникновением (наличием) нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ 10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ, за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами.

При этом, если перевод производится в пределах одной медицинской организации, а заболевания относятся к одному классу МКБ 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим размером оплаты.

Оплата по двум КСГ осуществляется в следующих случаях лечения в одной медицинской организации по заболеваниям, относящимся к одному классу МКБ:

· проведение медицинской реабилитации пациента после завершения лечения в той же медицинской организации по поводу заболевания, по которому осуществлялось лечение;

· случаи оказания медицинской помощи, связанные с установкой, заменой порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований с последующим проведением лекарственной терапии или после хирургического лечения в рамках одной госпитализации;

· этапное хирургическое лечение при злокачественных новообразованиях, не предусматривающее выписку пациента из стационара;

· дородовая госпитализация пациентки в отделение патологии беременности в случае пребывания в отделении патологии беременности в течение 6 дней и более с последующим родоразрешением (за исключением нижеприведенных случаев).

Оплата одного пролеченного случая по двум КСГ: st02.001 «Осложнения, связанные с беременностью» и st02.003 «Родоразрешение», а также st02.001 «Осложнения, связанные с беременностью» и st02.004 «Кесарево сечение» возможна при дородовой госпитализации пациентки в отделение патологии беременности в случае пребывания в отделении патологии беременности в течение 6 дней и более с последующим родоразрешением.

При этом оплата по 2 КСГ возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности не менее 2 дней при оказании медицинской помощи по следующим МКБ 10:

O14.1 Тяжелая преэклампсия.

O34.2 Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления медицинской помощи матери.

O36.3 Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие предоставления медицинской помощи матери.

O36.4 Внутриутробная гибель плода, требующая предоставления медицинской помощи матери.

O42.2 Преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, связанная с проводимой терапией.

При этом если один из случаев лечения является прерванным, его оплата осуществляется в соответствии с установленными правилами. 

По каждому указанному случаю должна быть проведена медико-экономическая экспертиза и, при необходимости, экспертиза качества медицинской помощи.

Особенности формирования отдельных КСГ

КСГ st12.012 «Грипп, вирус гриппа идентифицирован»

Отнесение к данной КСГ производится по комбинации кода МКБ 10 и кодов Номенклатуры. При идентификации вируса гриппа другими методами (закодированными как услуги, не являющиеся класификационными критериями отнесения случая к КСГ st12.012) и при неидентифицированном вирусе гриппа случай классифицируется в КСГ st12.010 «Респираторные инфекции верхних дыхательных путей с осложнениями, взрослые» или КСГ st12.011 «Респираторные инфекции верхних дыхательных путей, дети» в зависимости от возраста пациента.

КСГ st29.007 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)»

Критерии отнесения: комбинация диагнозов плюс диагноз, характеризующий тяжесть состояния. 

В эту группу относятся травмы в 2 и более анатомических областях (голова/шея, позвоночник, грудная клетка, живот, таз, конечности – минимум 2 кода МКБ 10) или один диагноз множественной травмы и травмы в нескольких областях тела + как минимум один из нижеследующих диагнозов: J94.2, J94.8, J94.9, J93, J93.0, J93.1, J93.8, J93.9, J96.0, N17, T79.4, R57.1, R57.8.

Распределение кодов МКБ 10, которые участвуют в формировании группы st29.007 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)», по анатомическим областям приведено в таблице:

	Код анатомической области
	Анатомическая область
	Коды МКБ 10

	Т1
	Голова/шея
	S02.0, S02.1, S04.0, S05.7, S06.1, S06.2, S06.3, S06.4, S06.5, S06.6, S06.7, S07.0, S07.1, S07.8, S09.0, S11.0, S11.1, S11.2, S11.7, S15.0, S15.1, S15.2, S15.3, S15.7, S15.8, S15.9, S17.0, S17.8, S18 

	Т2
	Позвоночник
	S12.0, S12.9, S13.0, S13.1, S13.3, S14.0, S14.3, S22.0, S23.0, S23.1, S24.0, S32.0, S32.1, S33.0, S33.1, S33.2, S33.4, S34.0, S34.3, S34.4

	Т3
	Грудная клетка
	S22.2, S22.4, S22.5, S25.0, S25.1, S25.2, S25.3, S25.4, S25.5, S25.7, S25.8, S25.9, S26.0, S27.0, S27.1, S27.2, S27.4, S27.5, S27.6, S27.8, S28.0, S28.1

	Т4
	Живот
	S35.0, S35.1, S35.2, S35.3, S35.4, S35.5, S35.7, S35.8, S35.9, S36.0, S36.1, S36.2, S36.3, S36.4, S36.5, S36.8, S36.9, S37.0, S38.3

	Т5
	Таз
	S32.3, S32.4, S32.5, S36.6, S37.1, S37.2, S37.4, S37.5, S37.6, S37.8, S38.0, S38.2

	Т6
	Конечности
	S42.2, S42.3, S42.4, S42.8, S45.0, S45.1, S45.2, S45.7, S45.8, S47 , S48.0, S48.1, S48.9, S52.7, S55.0, S55.1, S55.7, S55.8, S57.0, S57.8, S57.9, S58.0, S58.1, S58.9, S68.4, S71.7, S72.0, S72.1, S72.2, S72.3, S72.4, S72.7, S75.0, S75.1, S75.2, S75.7, S75.8, S77.0, S77.1, S77.2, S78.0, S78.1, S78.9, S79.7, S82.1, S82.2, S82.3, S82.7, S85.0, S85.1, S85.5, S85.7, S87.0, S87.8, S88.0, S88.1, S88.9, S95.7, S95.8, S95.9, S97.0, S97.8, S98.0 

	Т7
	Множест-венная травма и травма в нескольких областях тела
	S02.7, S12.7, S22.1, S27.7, S29.7, S31.7, S32.7, S36.7, S38.1, S39.6, S39.7, S37.7, S42.7, S49.7, T01.1, T01.8, T01.9, T02.0, T02.1, T02.2, T02.3, T02.4, T02.5, T02.6, T02.7, T02.8, T02.9, T04.0, T04.1, T04.2, T04.3, T04.4, T04.7, T04.8, T04.9, T05.0, T05.1, T05.2, T05.3, T05.4, T05.5, T05.6, T05.8, T05.9, T06.0, T06.1, T06.2, T06.3, T06.4, T06.5, T06.8, T07 


Комбинация кодов определяющих политравму (Т1-Т6) должна быть из разных анатомических областей. 

Формирование КСГ по профилю "Комбустиология"

КСГ по профилю «Комбустиология» (ожоговые группы) формируются методом комбинации двух диагнозов, один из которых характеризует степень ожога, а другой площадь ожога. Логика формирования групп приведена таблице:

	№ КСГ
	Наименование КСГ
	Комментарий (модель)
	Коды МКБ
	Дополни-тельные коды МКБ

	st33.001
	Отморожения (уровень 1)
	Лечение пострадавших с поверхностными отморожениями
	Т33.0 - Т33.9, T35.0
	

	st33.002
	Отморожения (уровень 2)
	Лечение пострадавших с отморожением, некрозом ткани
	T34, Т34.0 - Т34.9, T35.1-T35.7
	

	st33.003
	Ожоги (уровень 1)
	Лечение пострадавших с поверхностными ожогами 1-2 ст. (площадью менее 10%)
	T20.1, T20.2, T20.5, T20.6, T21.1, T21.2, T21.5, T21.6, T22.1, T22.2, T22.5, T22.6, T23.1, T23.2, T23.5, T23.6, T24.1, T24.2, T24.5, T24.6, T25.1, T25.2, T25.5, T25.6, T29.1, T29.2, T29.5, T29.6, T30.0, T30.1, T30.2, T30.4, T30.5
	Т31.0, Т32.0

	st33.004
	Ожоги (уровень 2)
	Лечение пострадавших с поверхностными ожогами 1-2 ст. (площадью 10% и более)
	T20.1, T20.2, T20.5, T20.6, T21.1, T21.2, T21.5, T21.6, T22.1, T22.2, T22.5, T22.6,

T23.1, T23.2, T23.5, T23.6, T24.1, T24.2, T24.5, T24.6, T25.1, T25.2, T25.5, T25.6,

T29.1, T29.2, T29.5, T29.6, T30.0, T30.1, T30.2, T30.4, T30.5, T30.6
	Т31.1-Т31.9, Т32.1-Т32.7

	st33.005
	Ожоги (уровень 3)
	Лечение пострадавших с глубокими ожогами 3 ст. (площадью менее 10%)
	T20.0, T20.3, T20.4, T20.7, T21.0, T21.3, T21.4, T21.7, T22.0, T22.3, T22.4, T22.7,

T23.0, T23.3, T23.4, T23.7, T24.0, T24.3, T24.4, T24.7, T25.0, T25.3, T25.4, T25.7,

T29.0, T29.3, T29.4, T29.7, T30.3, T30.7
	Т31.0, Т32.0

	st33.006
	Ожоги (уровень 4)
	Лечение пострадавших с глубокими ожогами 3 ст. (площадью  10% - 29%)
	T20.0,T20.3,T20.4,T20.7,

T21.0,T21.3,T21.4,T21.7,

T22.0,T22.3,T22.4,T22.7,

T23.0,T23.3,T23.4,T23.7,

T24.0,T24.3,T24.4,T24.7,

T25.0,T25.3,T25.4,T25.7,

T29.0,T29.3,T29.4,T29.7,

T30.3,T30.7
	Т31.1, Т31.2, Т32.1, Т32.2

	
	
	Термические и химические ожоги внутренних органов
	T27.0, T27.1, T27.2, T27.3 T27.4, T27.5, T27.6, T27.7


	

	st33.007
	Ожоги (уровень 5)
	Лечение пострадавших с глубокими ожогами 3 ст. (площадью  более 30%)
	T20.0,T20.3,T20.4,T20.7,

T21.0,T21.3,T21.4,T21.7,

T22.0,T22.3,T22.4,T22.7,

T23.0,T23.3,T23.4,T23.7,

T24.0,T24.3,T24.4,T24.7,

T25.0,T25.3,T25.4,T25.7,

T29.0,T29.3,T29.4,T29.7,

T30.3,T30.7
	Т31.3, Т31.4, Т31.5, Т31.6, Т31.7, Т31.8, Т31.9, Т32.3, Т32.4, Т32.5, Т32.6, Т32.7, Т32.8, Т32.9


Исключением являются ожоги дыхательной системы (коды МКБ 10), при наличии которых случай относится к КСГ st33.006 «Ожоги (уровень 4)» независимо от степени и площади ожога туловища. 

Ожоги других внутренних органов относятся к КСГ иных профилей. 
Группы, формируемые с учетом возраста (КСГ st10.001 «Детская хирургия (уровень 1)», КСГ st10.002 «Детская хирургия (уровень 2)»)
При отнесении случая к КСГ st10.002, для доношенных детей критерием новорожденности является возраст не более 28 дней. Для недоношенных детей (недоношенность обозначается кодами МКБ 10 сопутствующего диагноза P05.0, P05.1, P05.2, P05.9, P07.0, P07.1, P07.2, P07.3) отнесение к данной группе может производиться в период не более 90 дней со дня рождения. 

Дети возрастом от 90 дней до года классифицируются по тем же операциям в КСГ st10.001.

КСГ st17.003 «Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций»
Формирование данной группы осуществляется с применением кодов номенклатуры:

	Код услуги
	Наименование услуги

	A16.09.011.002
	Неинвазивная искусственная вентиляция легких

	A16.09.011.003
	Высокочастотная искусственная вентиляция легких

	A16.09.011.004
	Синхронизированная перемежающаяся принудительная вентиляция легких


Отнесение к данной КСГ производится в следующих случаях:

· если новорожденный ребенок характеризуется нормальной массой тела при рождении, но страдает заболеванием, требующем использования искусственной вентиляции легких. В этом случае критерием новорожденности является возраст не более 28 дней;

· если ребенок имел при рождении низкую массу тела, но госпитализируется по поводу другого заболевания, требующего использования искусственной вентиляции легких. В этом случае отнесение к данной группе может производиться в период не более 90 дней со дня рождения; должен быть указан основной диагноз (являющийся поводом к госпитализации) и сопутствующий диагноз - недоношенность (обозначается кодами МКБ 10 диагноза P05.0, P05.1, P05.2, P05.9, P07.0, P07.1, P07.2, P07.3).

Группы, формируемые с учетом пола

Формирование КСГ в зависимости от пола осуществляется применительно к следующим КСГ:

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	st02.009
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов

	st30.005
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов


Некоторые особенности формирования КСГ акушерско-гинекологического профиля

В стоимость КСГ по профилю "Акушерство и гинекология", предусматривающих родоразрешение, включены расходы на пребывание новорожденного в медицинской организации, где произошли роды. Пребывание здорового новорожденного в медицинской организации в период восстановления здоровья матери после родов не является основанием для предоставления оплаты по КСГ по профилю "Неонатология".

Отнесение к КСГ st02.003 «Родоразрешение» при любом основном диагнозе класса XV. Беременность, роды и послеродовой период (O00-O99), включенном в данную КСГ, производится при комбинации с любой из трех услуг:

	B01.001.006
	Ведение патологических родов врачом-акушером-гинекологом

	B01.001.009
	Ведение физиологических родов врачом-акушером-гинекологом

	B02.001.002
	Ведение физиологических родов акушеркой


Если при наличии диагноза класса XV. Беременность, роды и послеродовой период (O00-O99) нет закодированных услуг, соответствующих родоразрешению, случай относится к КСГ st02.001 «Осложнения, связанные с беременностью».

При выполнении операции кесарева сечения (A16.20.005 «Кесарево сечение») случай относится к КСГ st02.004 вне зависимости от диагноза.

К КСГ st02.003 «Родоразрешение» однозначно относятся комбинаций диагнозов, входящих в данную КСГ, и следующие услуги:

A16.20.007 «Пластика шейки матки»;

A16.20.015 «Восстановление тазового дна»;

A16.20.023 «Восстановление влагалищной стенки»;

A16.20.024 «Реконструкция влагалища»;

A16.20.030 «Восстановление вульвы и промежности». 

Если в ходе оказания медицинской помощи роженице выполнялась операция, входящая в КСГ st02.012 или st02.013 (операции на женских половых органах уровней 3 и 4), отнесение случая производится к КСГ по коду операции. 

При дородовой госпитализации пациентки в отделение патологии беременности с последующим родоразрешением оплата по двум КСГ (st02.001 «Осложнения, связанные с беременностью» и st02.003 «Родоразрешние» или st02.001 «Осложнения, связанные с беременностью» и st02.004 «Кесарево сечение») возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности в течение 6 дней и более.

При этом оплата по 2 КСГ возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности не менее 2 дней при оказании медицинской помощи по следующим МКБ 10:

O14.1 Тяжелая преэклампсия.

O34.2 Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления медицинской помощи матери.

O36.3 Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие предоставления медицинской помощи матери.

O36.4 Внутриутробная гибель плода, требующая предоставления медицинской помощи матери.

O42.2 Преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, связанная с проводимой терапией.

КСГ st01.001 «Беременность без патологии, дородовая госпитализация в отделение сестринского ухода» может быть подана на оплату только медицинскими организациями, имеющими в структуре соответствующее отделение или выделенные койки сестринского ухода.

Особенности формирования отдельных КСГ, объединяющих случаи лечения болезней системы кровообращения

Отнесение к большинству КСГ кардиологического (а также ревматологического или терапевтического) профиля производится путем комбинации двух классификационных критериев: терапевтического диагноза и услуги. Это следующие КСГ:

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	st13.002
	Нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, легочная эмболия (уровень 2)

	st13.003
	Инфаркт миокарда, легочная эмболия, лечение с применением тромболитической терапии

	st13.005
	Нарушения ритма и проводимости (уровень 2)

	st13.007
	Эндокардит, миокардит, перикардит, кардиомиопатии (уровень 2)

	st24.004
	Ревматические болезни сердца (уровень 2)

	st27.007
	Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь сердца (уровень 2)

	st27.009
	Другие болезни сердца (уровень 2)


Соответственно, если предусмотренные для отнесения к этим КСГ услуги не оказывались, случай классифицируется по диагнозу в соответствии с кодом МКБ 10.

Аналогичный подход применяется при классификации госпитализаций при инфаркте мозга: при проведении тромболитической терапии и/или ряда диагностических манипуляций случай относится к одной из двух КСГ:

	 № КСГ
	Наименование КСГ
	КЗ

	st15.015
	Инфаркт мозга (уровень 2)
	3,12

	st15.016
	Инфаркт мозга (уровень 3)
	4,51


Если никаких услуг, являющихся классификационными критериями, больным не оказывалось, случай должен относиться к КСГ st15.014 «Инфаркт мозга (уровень 1)».

Классификационные критерии отнесения к КСГ st15.015 и st15.016:

	Код услуги
	Наименование услуги
	№ КСГ

	A06.12.031.001
	Церебральная ангиография тотальная селективная
	st15.016

	A05.12.006
	Магнитно-резонансная ангиография с контрастированием (одна область)
	st15.016

	A06.12.056
	Компьютерно-томографическая ангиография сосудов головного мозга
	st15.016

	A25.30.036.002
	Назначение ферментных фибринолитических лекарственных препаратов для внутривенного введения при инсульте
	st15.015

	A06.12.031
	Церебральная ангиография
	st15.016

	A25.30.036.003
	Назначение ферментных фибринолитических лекарственных препаратов для внутриартериального введения при инсульте
	st15.016


КСГ st25.004 «Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы»

Данная КСГ предназначена для оплаты краткосрочных (не более трех дней) случаев госпитализации, целью которых является затратоемкое диагностическое обследование при болезнях системы кровообращения.

Отнесение к данной КСГ производится по комбинации критериев: услуга, представляющая собой метод диагностического обследования, и терапевтический диагноз.

Некоторые особенности формирования КСГ, классифицирующих случаи диагностики и лечения злокачественных опухолей

Лекарственная терапия злокачественных новообразований (КСГ st05.006-st05.011, st08.001, st19.027-st19.036)

Отнесение случаев к группам st19.027-st19.036, охватывающим случаи лекарственного лечения злокачественных новообразований у взрослых (кроме ЗНО кроветворной и лимфоидной ткани), осуществляется на основе комбинации соответствующего кода терапевтического диагноза класса «С» (С00-С80, С97, D00-D09) и кода схемы лекарственной терапии (sh001 - sh581, sh903, sh904).

При этом указание в реестре счетов на оплату медицинской помощи услуги A25.30.033 «Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у взрослых» аналогично другим услугам, в том числе не являющимся тарифообразующими, возможно в соответствии с Общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядком информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79.

За законченный случай принимается госпитализация для осуществления одному больному определенного числа дней введения лекарственных препаратов, указанному в столбце «Количество дней введения в тарифе» листа «Схемы лекарственной терапии» Группировщика КС.

Количество дней введения не равно числу введений, так как в один день больной может получать несколько лекарственных препаратов. Также количество дней введения не равно длительности госпитализации. 

Оплата случая в рамках КСГ рассчитана исходя из определенного количества дней введения. При этом количество дней госпитализации может превышать количество дней введения с учетом периода наблюдения пациента до и после введения лекарственных препаратов. В случае включения в тариф 1 дня введения лекарственных препаратов из нескольких дней, составляющих цикл, предполагается, что между госпитализациями с целью введения лекарственных препаратов (в том числе в рамках одного цикла) пациенту не показано пребывание в условиях круглосуточного стационара.

В случае применения многокомпонентной схемы, в которой в первое введение вводится несколько препаратов, а в последующие введения вводится один препарат, стоимость КСГ рассчитана по принципу усреднения затрат и распределена равномерно между введениями в рамках цикла. В указанных случаях для всех введений должен использоваться одинаковый код схемы.

В составе стоимости случаев лекарственной терапии учтены при необходимости в том числе нагрузочные дозы (начальная доза больше поддерживающей) в соответствии с инструкциями по применению лекарственных препаратов для медицинского применения (отдельно схемы лекарственной терапии для нагрузочных доз не выделяются), а также учтена сопутствующая терапия для коррекции нежелательных явлений (например, противорвотные препараты, препараты, влияющие на структуру и минерализацию костей и др.).

Нагрузочные дозы отражены в названии и описании схемы. 
В составе стоимости случаев лекарственной терапии с применением схем лекарственной терапии, включающих «трастузумаб» с режимом дозирования 
«6 мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) в 1-й день; цикл 21 день», учтена возможность изменения режима дозирования на «600 мг» в соответствии с клиническими рекомендациями и инструкциями к лекарственным препаратам.

Отнесение случаев лекарственного лечения с применением схем, не включенных в справочник в качестве классификационного критерия, производится по кодам sh903 или sh904 по следующему правилу:

	sh903
	Прочие схемы лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях: C00, C07, C08, C09, C10, C11, C12, C13, C15, C16, C18, C19, C20, C21, C22.0, C22.1, C23, C24, C25, C30, C31, C32, C33, C34, C37, C38, C40, C41, C43, C44, C45.0, C48, C49, C50, C51, C52, C53, C54, C56, C57, C58, C60, C61, C62, C64, C65, C66, C67, C70, C71, C72, C73, C74.0, D00-D08, D09.1, D09.3-D09.9

	sh904
	Прочие схемы лекарственной терапии при иных злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей): C01, C02, C03, C04, C05, C06, C14, C17, C22.2-C22.9, C26, C39, C45.1-C45.9, C46, C47, C55, C63, C68, C69, C74.1-C74.9, C75, C76, C77, C78, C79, C80, C97, D09.2


В случаях применения sh903 и sh904 обязательно проведение экспертизы качества медицинской помощи.

Отнесение случаев к группам st05.006-st05.011, st08.001, охватывающим случаи лекарственного лечения злокачественных новообразований у детей и злокачественных новообразований лимфоидной и кроветворной тканей у взрослых, производится на основе комбинации соответствующего кода терапевтического диагноза класса «С», кодов Номенклатуры и возраста - менее 18 лет или 18 лет и более.

Отнесение к КСГ st05.006-st05.007, st05.010-st05.011, st08.001, производится по кодам Номенклатуры: 

A25.30.014 Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у детей; 

A25.30.033 Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у взрослых.

Отнесение к КСГ st05.009 «Лекарственная терапия злокачественных новообразований лимфоидной и кроветворной тканей с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы» производится путем комбинации кодов С81-С96 и кодов Номенклатуры:

	Код услуги
	Наименование услуги

	А25.30.033.001
	Назначение биотерапии с применением моноклональных антител при онкологическом заболевании у взрослых

	А25.30.033.002
	Назначение лекарственных препаратов группы ингибиторов протеинкиназы при злокачественном новообразовании у взрослых


Название услуги включает наименование группы лекарственного препарата согласно анатомо-терапевтическо-химической (АТХ) классификации. В медицинской организации при назначении конкретного лекарственного препарата определяется его принадлежность к АТХ-группе и выбирается соответствующая услуга для кодирования. 

КСГ st19.037 «Фебрильная нейтропения, агранулоцитоз вследствие проведения лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей)» и КСГ st19.038 «Установка, замена порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей)»

В модели КСГ предусмотрено выделение отдельных КСГ st19.037 и st19.038 для лечения фебрильной нейтропении, агранулоцитоза и для установки, замены порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей). Данные КСГ применяются в случаях, когда фебрильная нейтропения, агранулоцитоз или установка, замена порт-системы являются основным поводом для госпитализации. 

В случаях, когда фебрильная нейтропения, агранулоцитоз развивается у больного, госпитализированного с целью проведения специального противоопухолевого лечения, оплата производится по КСГ с наибольшим размером оплаты. Если больному в рамках одной госпитализации устанавливают, меняют порт систему (катетер) для лекарственной терапии злокачественных новообразований с последующим проведением лекарственной терапии или после хирургического лечения оплата осуществляется по двум КСГ. 

Отнесение случая к КСГ st19.037 осуществляется по двум кодам МКБ 10 (D70 Агранулоцитоз и С00-С80, С97). При этом поводом для госпитализации является диагноз D70, поэтому его необходимо кодировать в поле «Основное заболевание», в поле «Дополнительный диагноз» необходимо указать код МКБ 10, соответствующий злокачественному заболеванию (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) – С00-С80 или С97.

Отнесение случая к КСГ st19.038 осуществляется по кодам МКБ 10 (C00-C80, C97, D00-D09) и коду Номенклатуры A11.12.001.002 Имплантация подкожной венозной порт системы. При этом по коду данной услуги также допустимо кодирование установки и замены периферического венозного катетера – ПИК-катетера.

Лучевая терапия (КСГ st19.039-st19.048)

Отнесение к соответствующей КСГ случаев лучевой терапии осуществляется на основании кода медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой и количества дней проведения лучевой терапии (числа фракций).

	Диапазон фракций
	Расшифровка

	fr01-05
	Количество фракций от 1 до 5 включительно

	fr06-07
	Количество фракций от 6 до 7 включительно

	fr08-10
	Количество фракций от 8 до 10 включительно

	fr11-20
	Количество фракций от 11 до 20 включительно

	fr21-29
	Количество фракций от 21 до 29 включительно

	fr30-32
	Количество фракций от 30 до 32 включительно

	fr33-99
	Количество фракций от 33 включительно и более


Лучевая терапия в сочетании с лекарственной терапией (КСГ st19.049-st19.055)
Для оплаты случаев лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией и лекарственными препаратами предусмотрены соответствующие КСГ. Отнесение к группам осуществляется по коду медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой с учетом количества дней проведения лучевой терапии (числа фракций), а также кода МНН лекарственных препаратов.

Перечень кодов МНН лекарственных препаратов, для которых предусмотрена оплата по КСГ для случаев проведения лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией, с расшифровкой содержится на вкладке «МНН ЛП в сочетании с ЛТ» Группировщика КС.

В случае применения лекарственных препаратов, не относящихся к перечню МНН лекарственных препаратов на вкладке «МНН ЛП в сочетании 
с ЛТ» Группировщика КС, оплата случая осуществляется по соответствующей КСГ для случаев проведения лучевой терапии.

Хирургическая онкология

Отнесение к КСГ производится при комбинации диагнозов C00-C80, C97 и D00-D09 и услуг, обозначающих выполнение оперативного вмешательства. 

К таким КСГ относятся:

	st19.001
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	st19.002
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	st19.003
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 3)

	st19.004
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	st19.005
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	st19.006
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 1)

	st19.007
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 2)

	st19.008
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 3)

	st19.009
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 1)

	st19.010
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 2)

	st19.011
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 3)

	st19.012
	Операции при злокачественном новообразовании щитовидной железы (уровень 1)

	st19.013
	Операции при злокачественном новообразовании щитовидной железы (уровень 2)

	st19.014
	Мастэктомия , другие операции при злокачественном новообразовании молочной железы (уровень 1)

	st19.015
	Мастэктомия, другие операции при злокачественном новообразовании молочной железы (уровень 2)

	st19.016
	Операции при злокачественном новообразовании желчного пузыря, желчных протоков (уровень 1)

	st19.017
	Операции при злокачественном новообразовании желчного пузыря, желчных протоков (уровень 2)

	st19.018
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка (уровень 1)

	st19.019
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка (уровень 2)

	st19.020
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка (уровень 3)

	st19.021
	Другие операции при злокачественном новообразовании брюшной полости

	st19.022
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях при злокачественных новообразованиях

	st19.023
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	st19.024
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	st19.025
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 1)

	st19.026
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 2)


Если больному со злокачественным новообразованием выполнялось оперативное вмешательство, не являющееся классификационным критерием для онкологических хирургических групп, то отнесение такого случая к КСГ производится по общим правилам, то есть к КСГ, формируемой по коду выполненного хирургического вмешательства.

КСГ st36.012 «Злокачественное новообразование без специального противоопухолевого лечения»

Отнесение к данной КСГ производится, если диагноз относится к классу С, при этом больному не оказывалось услуг, являющихся классификационным критерием (химиотерапии, лучевой терапии, хирургической операции). Данная группа может применяться в случае необходимости проведения поддерживающей терапии и симптоматического лечения.

При экспертизе качества медицинской помощи целесообразно обращать внимание на обоснованность подобных госпитализаций.

КСГ st27.014 «Госпитализация в диагностических целях с постановкой/ подтверждением диагноза злокачественного новообразования»

Отнесение случая к этой группе осуществляется с применением соответствующего кода номенклатуры из раздела «B». Данная группа предназначена в основном для оплаты случаев госпитализаций в отделения / медицинские организации неонкологического профиля, когда в ходе обследования выявлено злокачественное новообразование с последующим переводом (выпиской) больного для лечения в профильной организации. 

st36.007 «Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов»

Отнесение случая к данной КСГ производится по кодам услуг Номенклатуры:

· A11.17.003 Установка  интестинальной помпы

· A11.17.003.001 Замена интестинальной помпы

· A11.23.007.001 Заправка баклофеновой помпы

Оплата случаев лечения по профилю «Медицинская реабилитация»
Отнесение к КСГ, охватывающим случаи оказания реабилитационной помощи, производится по коду сложных и комплексных услуг Номенклатуры (раздел В) вне зависимости от диагноза. При этом для отнесения случая к КСГ st37.001-st37.013 также применяется классификационный критерий – оценка состояния пациента по Шкале Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ):

	Код
	Расшифровка классификационного критерия

	rb2
	2 балла по шкале реабилитационной маршрутизации

	rb3
	3 балла по шкале реабилитационной маршрутизации

	rb4
	4 балла по шкале реабилитационной маршрутизации

	rb5
	5 балла по шкале реабилитационной маршрутизации

	rb6
	6 балла по шкале реабилитационной маршрутизации


Шкала реабилитационной маршрутизации (ШРМ), разработанная Союзом реабилитологов России, применима как для взрослых, так и детей. Градация оценки по ШРМ представлена ниже:

	Градации оценки ШРМ
	Описание статуса

	
	При заболеваниях и (или) состояниях центральной нервной системы


	При заболеваниях и (или) состояниях периферической нервной системы и опорно-двигательного аппарата
	При соматических (кардиологических) заболеваниях и (или) состояниях

	0
	Нет симптомов

	1
	Отсутствие значимых нарушений жизнедеятельности, несмотря на имеющиеся симптомы заболевания

	
	а) может вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение), поддерживать прежний уровень активности и социальной жизни;

б) тратит столько же времени на выполнение дел, как и раньше до болезни
	а) может вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение), поддерживать прежний уровень активности и социальной жизни;

б) тратит столько же времени на выполнение дел, как и раньше до болезни.
	а) может вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение), поддерживать прежний уровень активности и социальной жизни;

б) тратит столько же времени на выполнение дел, как и раньше до болезни;

в) может выполнять физическую нагрузку выше обычной без слабости, сердцебиения, одышки.

	2
	Легкое ограничение жизнедеятельности

	
	а) не может выполнять ту активность, которая была до заболевания (управление транспортным средством, чтение, письмо, танцы, работа и др.), но может справляться со своими делами без посторонней помощи;

б) может самостоятельно за собой ухаживать (сам одевается и раздевается, ходит в магазин, готовит простую еду, может совершать небольшие путешествия и переезды, самостоятельно передвигается);

в) не нуждается в наблюдении;

г) может проживать один дома от недели и более без помощи.
	а) не способен выполнять ту активность, которая была до заболевания (управление транспортным средством, чтение, письмо, танцы, работа и др.), но может справляться со своими делами без посторонней помощи;

б) может самостоятельно за собой ухаживать (сам одевается и раздевается, ходит в магазин, готовит простую еду, может совершать небольшие путешествия и переезды, самостоятельно передвигается).


	а) может справляться со своими делами без посторонней помощи;

б) обычная физическая нагрузка не вызывает выраженного утомления, слабости, одышки или сердцебиения. Стенокардия развивается при значительном, ускоренном или особо длительном напряжении (усилии).  Тест шестиминутной ходьбы (ТШМ) >425 м. Тесты с физической нагрузкой (велоэргометрия или спироэргометрия) ≥125Вт/≥ 7 МЕ;

в) может самостоятельно за собой ухаживать (сам одевается и раздевается, ходит в магазин, готовит простую еду, может совершать небольшие путешествия и переезды, самостоятельно передвигается);

г) не нуждается в наблюдении;

д) может проживать один дома от недели и более без помощи.

	3
	Ограничение жизнедеятельности, умеренное по своей выраженности

	
	а) может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

б) самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет другие виды повседневной активности;

в) нуждается в помощи при выполнении сложных видов активности: приготовление пищи, уборке дома, поход в магазин за покупками и другие;

г) нуждается в помощниках при ведении финансовых дел;

д) может проживать один дома без помощи от 1 суток до 1 недели.
	а) может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи или с помощью трости;

б) незначительное ограничение возможностей самообслуживания, самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной активности;

в) нуждается в помощи при выполнении сложных видов активности: приготовление пищи, уборке дома, поход в магазин за покупками и другие;

г) умеренно выраженный болевой синдром во время ходьбы, незначительно выраженный болевой синдром в покое (1-3 балла по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ).
	а) может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

б) в покое какие-либо патологические симптомы отсутствуют, обычная физическая нагрузка вызывает слабость, утомляемость, сердцебиение, одышку, стенокардия развивается при ходьбе на расстояние > 500 м по ровной местности, при подъеме на > 1 пролет  обычных ступенек, в нормальном темпе, при обычных условиях.ТШМ = 301-425 м. Тесты с физической нагрузкой (велоэргометрия /спироэргометрия)  = 75-100 Вт /4-6,9 МЕ;

в) самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной активности;

г) нуждается в помощи при выполнении сложных видов активности: приготовление пищи, уборке дома, поход в магазин за покупками;

д) может проживать один дома без помощи от 1 суток до 1 недели.

	4
	Выраженное ограничение жизнедеятельности

	
	а) не может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

б) нуждается в помощи при выполнении повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, прием пищи и др.;

в) в обычной жизни нуждается в ухаживающем;  г) может проживать один дома без помощи до 1 суток.
	а) умеренно выраженное ограничение возможностей передвижения и нуждается в дополнительном средстве опоры – костыли;

б) умеренное ограничение возможностей самообслуживания и при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет;

в) выраженный болевой синдром во время движений, умеренно выраженный болевой синдром в покое (4-7 баллов по ВАШ)
	а) стенокардия возникает при ходьбе от 100 до 500 м по ровной местности, при подъеме на 1 пролет обычных ступенек, в нормальном темпе, при обычных условиях. ТШМ = 150-300 м, тесты с физической нагрузкой (велоэргометрия /спироэргометрия) = 25-50 Вт /2-3,9 МЕ;

б) самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной активности;

в) в обычной жизни нуждается в ухаживающем;

г) может проживать один дома без помощи до 1 суток.

	5
	Грубое нарушение процессов жизнедеятельности

	
	а) пациент прикован к постели;

б) не может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

в) нуждается в постоянном внимании, помощи при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, прием пищи и др.;

г) нуждается в ухаживающем постоянно (и днем, и ночью);

д) не может быть оставлен один дома без посторонней помощи.
	а) выраженное ограничение возможностей передвижения, нуждается в дополнительных средствах опоры – ходунки или самостоятельно передвигается в коляске. Перемещение ограничено пределами стационарного отделения. Не может ходить по лестнице;

б) выраженное ограничение возможностей самообслуживания и выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет;

в) выраженный болевой синдром в покое (8-10 баллов по ВАШ), усиливающийся при движении.
	а) больной комфортно чувствует себя только в состоянии покоя, малейшие физические нагрузки приводят к появлению слабости, сердцебиения, одышки, болям в сердце. ТШМ < 150 м;

б) не может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

в) нуждается в постоянном внимании, помощи при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, прием пищи и др.;

г) не может быть оставлен один дома без посторонней помощи.

	6
	Нарушение жизнедеятельности крайней степени тяжести

	
	а) хроническое нарушение сознания: витальные функции стабильны; нейромышечные и коммуникативные функции глубоко нарушены; пациент может находиться в условиях специального ухода реанимационного отделения;

б) нейромышечная несостоятельность: психический статус в пределах нормы, однако глубокий двигательный дефицит (тетраплегия) и бульбарные нарушения вынуждают больного оставаться в специализированном реанимационном отделении.
	
	


Состояние пациента по ШРМ оценивается при поступлении в круглосуточный стационар по максимально выраженному признаку.

Медицинская реабилитация в условиях круглосуточного стационара осуществляется при оценке 3 – 6 баллов. 
Медицинская реабилитация детей с нарушениями слуха без замены речевого процессора системы кохлеарной имплантации

Отнесение к КСГ «Медицинская реабилитация детей с нарушениями слуха без замены речевого процессора системы кохлеарной имплантации» (КСГ st37.015) осуществляется по коду медицинской услуги B05.028.001 «Услуги по медицинской реабилитации пациента с заболеваниями органа слуха» или B05.046.001 «Слухо-речевая реабилитация глухих детей с кохлеарным имплантом» в сочетании с двумя классификационными критериями: возраст до 18 лет (код 5) и код классификационного критерия «rbs».

Классификационный критерий «rbs» означает обязательное сочетание 2-х медицинских услуг: B05.069.005 «Разработка индивидуальной программы дефектологической реабилитации», B05.069.006 «Разработка индивидуальной программы логопедической реабилитации».

Реанимационные КСГ
Отнесение к КСГ st36.009 «Реинфузия аутокрови», КСГ st36.010 «Баллонная внутриаортальная контрпульсация» и КСГ st36.011 «Экстракорпоральная мембранная оксигенация» осуществляется соответственно по следующим кодам услуг Номенклатуры:

	Код услуги
	Наименование услуги

	A16.20.078
	Реинфузия аутокрови (с использованием аппарата cell-saver)

	A16.12.030
	Баллонная внутриаортальная контрпульсация

	A16.10.021.001
	Экстракорпоральная мембранная оксигенация


Отнесение случаев лечения пациентов с органной дисфункцией к КСГ st04.006 «Панкреатит с синдромом органной дисфункции», КСГ st12.007 «Сепсис с синдромом органной дисфункции», КСГ st12.013 «Грипп и пневмония с синдромом органной дисфункции», КСГ st27.013 «Отравления и другие воздействия внешних причин с синдромом органной дисфункции», и КСГ st33.008 «Ожоги (уровень 4,5) с синдромом органной дисфункции» осуществляется с учетом в том числе классификационного критерия – «оценка состояния пациента» с кодом «it1».

При этом необходимыми условиями кодирования случаев лечения пациентов с органной дисфункцией являются:

1. Непрерывное проведение искусственной вентиляции легких в течение 72 часов и более;

2. Оценка по шкале органной недостаточности у пациентов, находящихся на интенсивной терапии (Sequential Organ Failure Assessment, SOFA) не менее 5 или оценка по шкале оценки органной недостаточности у пациентов детского возраста, находящихся на интенсивной терапии (Pediatric Sequential Organ Failure Assessment, pSOFA) не менее 4.
Для кодирования признака «it1» должны выполняться одновременно оба условия. За основу берется оценка по шкале SOFA или pSOFA (для лиц младше 18 лет) в наиболее критическом за период госпитализации состоянии пациента.

Оценка состояния пациента по шкале SOFA осуществляется на основе оценки дисфункции шести органных систем (дыхательная, коагуляционная, печеночная, сердечно-сосудистая, неврологическая, почечная). Оценка каждого параметра в 0 баллов соответствует легкой дисфункции, оценка в 4 балла соответствует тяжелой недостаточности.

Градации оценок по шкале SOFA:

	Оценка
	Показатель
	0 балл
	1 балл
	2 балла
	3 балла
	4 балла

	Дыхание
	PaO2/FiO2,

мм рт.ст.
	≥ 400
	< 400
	< 300
	< 200
	< 100

	Сердечно-

Сосудистая

Система
	Среднее АД,

мм рт.ст.

или вазопрессоры, 

мкг/кг/мин
	≥ 70
	< 70
	Дофамин

< 5 или добутамин

(любая доза)
	Дофамин

5-15 или

адреналин < 0,1
норадреналин
< 0.1
	Дофамин >15 или адреналин

> 0,1 или

норадреналин

> 0,1

	Коагуляция
	Тромбоциты, 

10 3/мкл
	≥ 150
	< 150
	< 100
	< 50
	< 20

	Печень
	Билирубин,

ммоль/л, 

мг/дл
	< 20

< 1,2
	20-32
1.2−1.9
	33-101
2.0−5.9
	102-201
6.0−11.9
	>204
≥ 12.0

	Почки
	Креатинин,

мкмоль/л, 

мг/дл
	<110

<1,2
	110-170

1,2-1,9
	171-299

2,0-3,4
	300-440

3,5-4,9
	>440

>4,9

	ЦНС
	Шкала Глазго,

баллы
	15
	13-14
	10-12
	6-9
	<6


Примечания:

· Дисфункция каждого органа оценивается отдельно в динамике.

· PaO2 в mm Hg и FIO2 в % 0.21 – 1.00.

· Адренергические препараты назначены как минимум на 1 час в дозе мкг на кг в минуту.

· Среднее АД в mm Hg =

= ((систолическое АД в mm Hg) + (2 * (диастолическое АД в mm Hg))) / 3.

· 0 баллов – норма; 4 балла – наибольшее отклонение от нормального значения

· Общий балл SOFA = Сумма баллов всех 6 параметров.

Интерпретация:

• минимальный общий балл: 0

• максимальный общий балл: 24

• чем выше балл, тем больше дисфункция органа.

• чем больше общий балл, тем сильнее мультиорганная дисфункция. 

Шкала комы Глазго, используемая для оценки дисфункции центральной нервной системы, представлена ниже:

	Клинический признак
	Балл

	Открывание глаз

	отсутствует
	1

	в ответ на болевой стимул
	2

	в ответ на обращенную речь
	3

	произвольное
	4

	Вербальный ответ

	отсутствует
	1

	нечленораздельные звуки
	2

	неадекватные слова или выражения
	3

	спутанная, дезориентированная речь
	4

	ориентированный ответ
	5

	Двигательный ответ

	отсутствует
	1

	тоническое разгибание конечности в ответ на болевой стимул (децеребрация)
	2

	тоническое сгибание конечности в ответ на болевой стимул (декортикация)
	3

	отдергивание конечности в ответ на болевой стимул
	4

	целенаправленная реакция на болевой стимул
	5

	выполнение команд
	6


Примечания:

15 баллов – сознание ясное;

10-14 баллов – умеренное и глубокое оглушение;

9-10 баллов – сопор;

7-8 баллов – кома 1-й степени;

5-6 баллов – кома 2-й степени;

3-4 балла – кома 3-й степени.

Для оценки состояния пациентов младше 18 лет используется модифицированная шкала pSOFA:

	Оценка
	Показатель
	Баллыa

	
	
	0 балл
	1 балл
	2 балла
	3 балла
	4 балла

	Дыхание
	PaO2/FiO2b,

мм рт.ст.
	≥400
	300-399
	200-299
	100-199 с респираторной поддержкой
	<100 с респираторной поддержкой

	
	или SpO2/FiO2c
	≥292
	264-291
	221-264
	148-220 с респираторной поддержкой
	<148 с респираторной поддержкой

	Сердечно-

Сосудистая

Система
	Среднее АД соответственно возрастной группе или инфузия вазоактивных препаратов, 

мм рт.ст.

или мкг/кг/минd
	
	
	
	
	

	
	< 1 мес. жизни
	≥46
	<46
	Допамин гидрохлорид ≤ 5 или добутамин гидрохлорид (любой из препаратов)
	Допамин гидрохлорид > 5 или эпинефрин ≤ 0.1 или норэпинефрин битартрат ≤ 0.1
	Допамин гидрохлорид > 15 или эпинефрин > 0.1 или норэпинефрин битартрат > 0.1

	
	1 – 11 мес.
	≥55
	<55
	
	
	

	
	12 – 23 мес.
	≥60
	<60
	
	
	

	
	24 – 59 мес.
	≥62
	<62
	
	
	

	
	60 – 143 мес.
	≥65
	<65
	
	
	

	
	144 – 216 мес.e
	≥67
	<67
	
	
	

	Коагуляция
	Тромбоциты, 

103/мкл
	≥150
	100-149
	50-99
	20-49
	<20

	Печень
	Билирубин,

мг/дл
	<1.2
	1.2-1.9
	2.0-5.9
	6.0-11.9
	>12.0

	Почки
	Креатинин соответственно возрастной группе, мг/дл
	
	
	
	
	

	
	< 1 мес. жизни
	<0.8
	0.8-0.9
	1.1-1.0
	1.2-1.5
	≥1.6

	
	1 – 11 мес.
	<0.3
	0.3-0.4
	0.5-0.7
	0.8-1.1
	≥1.2

	
	12 – 23 мес.
	<0.4
	0.4-0.5
	0.6-1.0
	1.1-1.4
	≥1.5

	
	24 – 59 мес.
	<0.6
	0.6-0.8
	0.9-1.5
	1.6-2.2
	≥2.3

	
	60 – 143 мес.
	<0.7
	0.7-1.0
	1.1-1.7
	1.8-2.5
	≥2.6

	
	144 – 216 мес.e
	<1.0
	1.0-1.6
	1.7-2.8
	2.9-4.1
	≥4.2

	ЦНС
	Шкала Глазго,

Баллыf
	15
	13-14
	10-12
	6-9
	<6


Примечания:

a – Оценка по шкале pSOFA производится каждые 24 часа. За 24-период берется худшее значение каждой из переменных для всех 6 систем органов. Если в течение 24-периода какая-либо из переменных не регистрировалась, то считается, что ее значение было 0 баллов, т.е. нормальное. Оценка по шкале pSOFA достигается суммированием оценок по 6 системам органов (от 0 до 24 баллов). Чем выше итоговое значение в баллах, тем хуже прогноз.

b - PaO2 измеряется в миллиметрах ртутного столба

с – в расчете используется значение SpO2 97% и ниже

d – Среднее артериальное давление (САД, миллиметры ртутного столба) в случаях измерения имеет бальные оценки 0 или 1; в случаях назначения вазопрессорных медикаментов (измеряются в микрограммах на 1 килограмм массы тела в минуту) присваиваются бальные значения 2 или 4. Учитывается период назначение вазопрессоров как минимум в течение 1 часа

e – Точкой отсечения является возраст пациентов старше 18 лет (216 месяцев жизни), когда должна использоваться оригинальная шкала SOFA
f – Расчет производился по педиатрической модификации Шкалы Комы Глазго

Модификация шкалы комы Глазго, используемой для оценки дисфункции центральной нервной системы у детей, представлена ниже:

	
	Старше 1 года
	Младше 1 года
	Оценка

	Открывание глаз
	Спонтанное
	Спонтанное
	4

	
	На вербальную команду
	На окрик
	3

	
	На боль
	На боль
	2

	
	Нет реакции
	Нет реакции
	1

	Двигательный ответ
	Правильно выполняет команду
	Спонтанный
	6

	
	Локализует боль
	Локализует боль
	5

	
	Сгибание-отдергивание
	Сгибание-отдергивание
	4

	
	Патологическое сгибание (декортикационная ригидность)
	Патологическое сгибание (декортикационная ригидность)
	3

	
	Разгибание (децеребрационная ригидность)
	Разгибание (децеребрационная ригидность)
	2

	
	Нет реакции
	Нет реакции
	1

	Вербальный ответ
	Старше 5 лет
	От 2 до 5 лет
	0-23 месяца
	

	
	Ориентирован
	Осмысленные слова и фразы
	Гулит/улыбается
	5

	
	Дезориентирован
	Бессмысленные слова
	Плач
	4

	
	Бессмысленные слова
	Продолжающийся плач и крик
	Продолжающийся неадекватный плач или крик
	3

	
	Нечленораздельные звуки
	Стоны (хрюканье)
	Стоны, ажитация, беспокойство
	2

	
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует
	1


Отнесение к КСГ st36.008 «Интенсивная терапия пациентов с нейрогенными нарушениями жизненно важных функций, нуждающихся в их длительном искусственном замещении» по коду МКБ 10 (основное заболевание) и коду классификационного критерия «it2», означающего непрерывное проведение искусственной вентиляции легких в течение 480 часов и более.

Особенности формирования КСГ по профилю «Офтальмология»

Выполнение косметических процедур за счет средств обязательного медицинского страхования не осуществляется. В связи с этим оплата по КСГ услуги A16.26.046.001 «Эксимерлазерная фототерапевтическая кератэктомия» осуществляется только при лечении эрозии, язвы роговицы, кератита, помутнения роговицы, возникшего вследствие воспалительного заболевания или травмы роговицы и в случае невозможности компенсации вызванной ими иррегулярности роговицы с помощью очковой или контактной коррекции, услуг A16.26.046.002 «Эксимерлазерная фоторефракционная кератэктомия» и A16.26.047 «Кератомилез» – при коррекции астигматизма или иррегулярности роговицы, возникших вследствие воспалительного заболевания или травмы роговицы и в случае невозможности  их компенсации с помощью очковой или контактной коррекции. Аналогичные принципы применяются для медицинской услуги А16.26.046 «Кератэктомия».

Выявление данных случаев необходимо осуществлять в рамках проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования.

Оплата случаев лечения при проведении диализа
Учитывая особенности оказания, а также пожизненный характер проводимого лечения и, соответственно, оплаты медицинской помощи при проведении процедур диализа, включающего различные методы, для оплаты указанных процедур, оказываемых в стационарных условиях применяется способ оплаты медицинской помощи за услугу. При этом стоимость услуги с учетом количества фактически выполненных услуг является составным компонентом оплаты случая лечения, применяемым в сочетании с основной КСГ, являющейся поводом для госпитализации в рамках одного случая лечения. К законченному случаю проведения диализа относится лечение в течение всего периода нахождения пациента в стационаре. 

При этом в период лечения пациент должен обеспечиваться всеми необходимыми лекарственными препаратами, в том числе для профилактики осложнений.
Оплата стационарной медицинской помощи производится страховыми медицинскими организациями в соответствии с Договором на оказание и оплату медицинских услуг, в пределах объемов и стоимости медицинских услуг, установленных Заданиями, утверждаемыми для МО Комиссией по разработке ТП ОМС. 

Из суммы средств, подлежащих перечислению в МО,  исключаются суммы частичной или полной неоплаты медицинской помощи  (в соответствии с Перечнем оснований для частичной или полной неоплаты медицинской помощи и применения штрафных санкций  по результатам  медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи), которые страховщик, осуществляя оплату медицинских услуг, имеет право предъявлять в соответствии с Договором. 
СМО доводят до сведения каждой МО информацию о сумме окончательного финансирования одновременно с проведением окончательного расчета в сроки и по форме согласованные между СМО и МО. 
Уплата медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, предусматривается статьей 41 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", а также  заключенным между СМО и МО договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и порядком оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, включающим в себя методику исчисления размеров неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, указанных штрафов и установленным Правилами обязательного медицинского страхования.

2.4. ОПЛАТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОКАЗАННОЙ В ДНЕВНЫХ СТАЦИОНАРАХ

2.4.1. Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в дневных стационарах:

1 уровень оказания медицинской помощи

Подуровень 1.1.

1. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №2» 

2. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №4» 

3. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №7» 

4.
ГУЗ «Добровская РБ»

5.
ГУЗ «Долгоруковская РБ» 

6.
ГУЗ «Елецкая РБ» 

7.
ГУЗ «Измалковская РБ» 

8. 
ГУЗ «Становлянская РБ» 

9.
ООО «Мать и дитя»

Подуровень 1.2.

1. 
НП «Новолипецкий медицинский центр» 

2. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №5» 

3.       НУЗ «Отделенческая больница на ст. Елец ОАО «РЖД» 

4.       НУЗ «Узловая  больница ст. Грязи-Воронежские ОАО «РЖД» 

5.
ГУЗ «Липецкая РБ» 

6.
ГУЗ «Хлевенская РБ»

7.
ГУЗ «Лев-Толстовская РБ»

Подуровень 1.3.

1. 
ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №1» 

2.       ГУЗ «Липецкая городская поликлиника №9» 

3.
ГУЗ «Краснинская РБ» 

4. ГУЗ  «Чаплыгинская РБ» 

5. ООО «Риверсайд Медикал» 

6. ООО «ЦКО «МЕДИНВЕСТ»

7. ООО «Лечебно-диагностический центр №1»

2 уровень оказания медицинской помощи

Подуровень 2.1.

1.
ГУЗ «Областной кожно-венерологический диспансер» 

2. 
ГУЗ «Елецкая городская больница №2» 

3. 
ГУЗ «Елецкая городская детская больница» 

4.  
ГУЗ «Данковская МРБ» 

5. 
ГУЗ «Добринская МРБ» 

6.
ГУЗ «Задонская МРБ» 

7.
ГУЗ «Тербунская МРБ» 

8.
ГУЗ  «Усманская МРБ» 

9.
ООО «Первый нейрохирургический» 

10.
ООО «Клиника доктора Шаталова»
11.
ООО «Окулюс»

12.
ООО «Офтальмологический центр доктора Тарасова» 
13.
ООО «Прозрение»

14.
ООО «Медико-хирургическая клиника» 

Подуровень 2.2.

1.
ГУЗ «Липецкая  городская детская больница» 

2.  
ГУЗ «Липецкий городской родильный дом» 

3. 
ГУЗ «Грязинская МРБ» 

4. 
ГУЗ «Лебедянская МРБ» 

Подуровень 2.3.

1.
ООО «Центр ЭКО»
2.
ООО «МЕДЭКО»

3.
ООО «ЭКО центр» (г.Москва)


4.
ООО «ВИТРОМЕД»

5.
ООО «МедИнСервис»

3 уровень оказания медицинской помощи

Подуровень 3.1.

1. ГУЗ «Липецкий областной онкологический диспансер» 
2. ГУЗ «Областная больница №2»  

3. ГУЗ «Липецкая городская больница №4 «Липецк-Мед» 

4.
ГУЗ «Липецкая городская больница №3 «Свободный Сокол» 

5.
ГУЗ «Елецкая городская больница №1 им. Семашко Н.А.» 

Подуровень 3.2.

1.
ГУЗ «Липецкая областная клиническая больница» 

2.
ГУЗ «Областная детская больница» 

3.
ГУЗ «Липецкая городская больница скорой медицинской помощи №1» 

2.4.2. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах

 При оплате медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах применяются следующие способы оплаты:

- за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (КСГ);

- за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе.
Медицинская помощь, оказанная в дневных стационарах всех типов без  направления и по самообращению, оплате не подлежит.

Формирование КСГ осуществляется на основе совокупности следующих параметров, определяющих относительную затратоемкость лечения пациентов (классификационных критериев):

a. Диагноз (код по МКБ 10);

b. Хирургическая операция и (или) другая применяемая медицинская технология (код в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.10.2017 № 804н (далее – Номенклатура), при наличии;

c. Схема лекарственной терапии;

d. МНН лекарственного препарата;

e. Возрастная категория пациента;

f. Сопутствующий  диагноз  или  осложнения  заболевания  (код   по МКБ 10);

g. Количество дней проведения лучевой терапии (фракций);

h. Пол;

i. Длительность лечения.

Номер КСГ формируются из номера КПГ, в которую включена соответствующая КСГ, и трехзначного номера  КСГ   внутри  КПГ   с  разделением   через   точку.

Перечень групп в соответствии с МКБ 10 и Номенклатурой, а также порядок группировки случаев и правила учета дополнительных классификационных критериев определены Министерством Здравоохранения Российской Федерации и Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.

При наличии хирургических операций и (или) других применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к конкретной КСГ осуществляется в соответствии с кодом Номенклатуры.

При наличии нескольких хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационными критериями, оплата осуществляется по КСГ, которая имеет наиболее высокий коэффициент относительной затратоемкости. В ряде случаев, отнесение случая к той или иной КСГ может осуществляться с учетом кода диагноза по МКБ 10.

При отсутствии хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к той или иной КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ 10. Если пациенту оказывалось оперативное лечение, то выбор между применением КСГ, определенной в соответствии с кодом диагноза по МКБ 10, и КСГ, определенной на основании кода Номенклатуры, осуществляется в соответствии с правилами.

Порядок оплаты прерванных случаев оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований

В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением законченных случаев, для которых длительность 3 дня и менее являются оптимальными сроками лечения.

Перечень групп, по которым оплата осуществляется в полном объеме независимо от длительности лечения:

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	ds02.001
	Осложнения беременности, родов, послеродового периода

	ds02.005
	Экстракорпоральное оплодотворение

	ds02.007
	Аборт медикаментозный

	ds05.003
	Лекарственная терапия при остром лейкозе, взрослые*

	ds05.004
	Лекарственная терапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей, взрослые*

	ds05.005
	Лекарственная терапия при доброкачественных заболеваниях крови и пузырном заносе*

	ds05.006
	Лекарственная терапия злокачественных новообразований лимфоидной и кроветворной тканей с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы*

	ds05.007
	Лекарственная терапия при остром лейкозе, дети*

	ds15.002
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина 
(уровень 1)*

	ds15.003
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина 
(уровень 2)*

	ds19.018
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1)*

	ds19.019
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2)*

	ds19.020
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 3)*

	ds19.021
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 4)*

	ds19.022
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 5)*

	ds19.023
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 6)*

	ds19.024
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 7)*

	ds19.025
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 8)*

	ds19.026
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 9)*

	ds19.027
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 10)*

	ds19.028
	Установка, замена порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей)

	ds19.029
	Госпитализация в диагностических целях с постановкой/ подтверждением диагноза злокачественного новообразования с использованием ПЭТ КТ

	ds20.002
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 1)

	ds20.003
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 2)

	ds20.006
	Замена речевого процессора

	ds21.002
	Операции на органе зрения (уровень 1)

	ds21.003
	Операции на органе зрения (уровень 2)

	ds21.004
	Операции на органе зрения (уровень 3)

	ds21.005
	Операции на органе зрения (уровень 4)

	ds21.006
	Операции на органе зрения (уровень 5)

	ds25.001
	Диагностическое обследование при болезнях системы кровообращения

	ds27.001
	Отравления и другие воздействия внешних причин

	ds34.002
	Операции на органах полости рта (уровень 1)

	ds36.001
	Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина*

	ds36.004
	Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных иммунодепрессантов*


<*> При условии соблюдения режима введения лекарственных препаратов согласно инструкциям по применению лекарственных препаратов для медицинского применения 

В случае если пациенту была выполнена хирургическая операция и (или) проведена тромболитическая терапия, являющиеся классификационными критериями отнесения данных случаев лечения к конкретным КСГ, случай оплачивается в размере:

· при длительности лечения 3 дня и менее – 80% от стоимости КСГ;

· при длительности лечения более 3-х дней – 90% от стоимости КСГ.

Если хирургическое лечение и (или) тромболитическая терапия не проводились, случай оплачивается в размере:

· при длительности лечения 3 дня и менее – 20% от стоимости КСГ;

· при длительности лечения более 3-х дней – 80% от стоимости КСГ.

Перечень КСГ дневного стационара, которые предполагают хирургическое лечение или тромболитическую терапию

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	ds02.003
	Операции на женских половых органах (уровень 1)

	ds02.004
	Операции на женских половых органах (уровень 2)

	ds09.001
	Операции на мужских половых органах, дети

	ds09.002
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети

	ds10.001
	Операции по поводу грыж, дети

	ds13.002
	Болезни системы кровообращения с применением инвазивных методов

	ds14.001
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)

	ds14.002
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 2)

	ds16.002
	Операции на периферической нервной системе

	ds18.003
	Формирование, имплантация, удаление, смена доступа для диализа

	ds19.016
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 1)

	ds19.017
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 2)

	ds19.028
	Установка, замена порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей)

	ds20.002
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 1)

	ds20.003
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 2)

	ds20.004
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 3)

	ds20.005
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 4)

	ds20.006
	Замена речевого процессора

	ds21.002
	Операции на органе зрения (уровень 1)

	ds21.003
	Операции на органе зрения (уровень 2)

	ds21.004
	Операции на органе зрения (уровень 3)

	ds21.005
	Операции на органе зрения (уровень 4)

	ds21.006
	Операции на органе зрения (уровень 5)

	ds25.001
	Диагностическое обследование при болезнях системы кровообращения

	ds25.002
	Операции на сосудах (уровень 1)

	ds25.003
	Операции на сосудах (уровень 2)

	ds28.001
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения

	ds29.001
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 1)

	ds29.002
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 2)

	ds29.003
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 3)

	ds30.002
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 1)

	ds30.003
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 2)

	ds30.004
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 1)

	ds30.005
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 2)

	ds30.006
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 3)

	ds31.002
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)

	ds31.003
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 2)

	ds31.004
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 3)

	ds31.005
	Операции на органах кроветворения и иммунной системы

	ds31.006
	Операции на молочной железе

	ds32.001
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке (уровень 1)

	ds32.002
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке (уровень 2)

	ds32.003
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 1)

	ds32.004
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 2)

	ds32.005
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 3)

	ds32.006
	Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях

	ds32.007
	Другие операции на органах брюшной полости (уровень 1)

	ds32.008
	Другие операции на органах брюшной полости (уровень 2)

	ds34.002
	Операции на органах полости рта (уровень 1)

	ds34.003
	Операции на органах полости рта (уровень 2)


Особенности оплаты прерванных случаев проведения лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях
В случае, если фактическое количество дней введения в рамках прерванного случая соответствует количеству дней введения в тарифе, предусмотренному в описании схемы лекарственной терапии, оплата случаев лечения осуществляется в полном объеме по соответствующей КСГ.

В случае, если фактическое количество дней введения меньше предусмотренного в описании схемы лекарственной терапии, оплата осуществляется аналогично случаям лечения, когда хирургическое лечение и (или) тромболитическая терапия не проводились.

Особенности оплаты прерванных случаев проведения лучевой терапии, в том числе в сочетании с лекарственной терапией
Учитывая, что проведение лучевой терапии предусмотрено начиная с одной фракции, оплата случаев лечения осуществляется путем отнесения случая к соответствующей КСГ исходя из фактически проведенного количества дней облучения (фракций).

Прерванные случаи проведения лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией подлежат оплате аналогично случаям лечения, когда хирургическое лечение и (или) тромболитическая терапия не проводились.

Оплата по двум КСГ в рамках одного пролеченного случая

При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое в рамках круглосуточного (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной стационар и из дневного стационара в круглосуточный), если это обусловлено возникновением (наличием) нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ 10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ, за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами.

При этом, если перевод производится в пределах одной медицинской организации, а заболевания относятся к одному классу МКБ 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим размером оплаты.

Оплата по двум КСГ осуществляется в следующих случаях лечения в одной медицинской организации по заболеваниям, относящимся к одному классу МКБ:

проведение медицинской реабилитации пациента после завершения лечения в той же медицинской организации по поводу заболевания, по которому осуществлялось лечение;

случаи оказания медицинской помощи, связанные с установкой, заменой порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований с последующим проведением лекарственной терапии или после хирургического лечения в рамках одной госпитализации.

При этом если один из случаев лечения является прерванным, его оплата осуществляется в соответствии с установленными правилами. 

Особенности формирования отдельных КСГ

Особенности формирования отдельных КСГ, объединяющих случаи лечения болезней системы кровообращения

Отнесение к большинству КСГ кардиологического (а также ревматологического или терапевтического)  профиля производится путем комбинации двух классификационных критериев: терапевтического диагноза и услуги. Это следующяя КСГ:
	№ КСГ
	Наименование КСГ

	ds13.002
	Болезни системы кровообращения с применением инвазивных методов


Соответственно, если предусмотренные для отнесения к этим КСГ услуги не оказывались, случай классифицируется по диагнозу в соответствии с кодом МКБ 10.

Особенности формирования КСГ, классифицирующих случаи диагностики и лечения злокачественных опухолей

Лекарственная терапия злокачественных новообразований (КСГ ds05.003-ds05.008, ds08.001, ds19.018-ds19.027)

Отнесение случаев к группам ds19.018-ds19.027, охватывающим случаи лекарственного лечения злокачественных новообразований у взрослых (кроме ЗНО кроветворной и лимфоидной ткани), осуществляется на основе комбинации соответствующего кода терапевтического диагноза класса «С» (С00-С80, С97, D00-D09) и кода схемы лекарственной терапии (sh001 - sh581, sh903, sh904).

При этом указание в реестре счетов на оплату медицинской помощи услуги A25.30.033 «Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у взрослых» аналогично другим услугам, в том числе не являющимся тарифообразующими, возможно в соответствии с Общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядком информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79.

За законченный случай принимается госпитализация для осуществления одному больному определенного числа дней введения лекарственных препаратов, указанному в столбце «Количество дней введения в тарифе» листа «Схемы лекарственной терапии» Группировщика ДС.

Количество дней введения не равно числу введений, так как в один день больной может получать несколько лекарственных препаратов. Также количество дней введения не равно длительности госпитализации. 

Оплата случая в рамках КСГ рассчитана исходя из определенного количества дней введения. При этом количество дней госпитализации может превышать количество дней введения с учетом периода наблюдения пациента до и после введения лекарственных препаратов. В случае включения в тариф 1 дня введения лекарственных препаратов из нескольких дней, составляющих цикл, предполагается, что между госпитализациями с целью введения лекарственных препаратов (в том числе в рамках одного цикла) пациенту не показано пребывание в условиях дневного стационара.

В случае применения многокомпонентной схемы, в которой в первое введение вводится несколько препаратов, а в последующие введения вводится один препарат, стоимость КСГ рассчитана по принципу усреднения затрат и распределена равномерно между введениями в рамках цикла. В указанных случаях для всех введений должен использоваться одинаковый код схемы.

В составе стоимости случаев лекарственной терапии учтены при необходимости в том числе нагрузочные дозы (начальная доза больше поддерживающей) в соответствии с инструкциями по применению лекарственных препаратов для медицинского применения (отдельно схемы лекарственной терапии для нагрузочных доз не выделяются), а также учтена сопутствующая терапия для коррекции нежелательных явлений (например, противорвотные препараты, препараты, влияющие на структуру и минерализацию костей и др.).

В составе стоимости случаев лекарственной терапии с применением схем лекарственной терапии, включающих «трастузумаб» с режимом дозирования 
«6 мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) в 1-й день; цикл 21 день», учтена возможность изменения режима дозирования на «600 мг» в соответствии с клиническими рекомендациями и инструкциями к лекарственным препаратам.

Отнесение случаев лекарственного лечения с применением схем, не включенных в справочник в качестве классификационного критерия, производится по кодам sh903 или sh904 по следующему правилу:

	sh903
	Прочие схемы лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях: C00, C07, C08, C09, C10, C11, C12, C13, C15, C16, C18, C19, C20, C21, C22.0, C22.1, C23, C24, C25, C30, C31, C32, C33, C34, C37, C38, C40, C41, C43, C44, C45.0, C48, C49, C50, C51, C52, C53, C54, C56, C57, C58, C60, C61, C62, C64, C65, C66, C67, C70, C71, C72, C73, C74.0, D00-D08, D09.1, D09.3-D09.9

	sh904
	Прочие схемы лекарственной терапии при иных злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей): C01, C02, C03, C04, C05, C06, C14, C17, C22.2-C22.9, C26, C39, C45.1-C45.9, C46, C47, C55, C63, C68, C69, C74.1-C74.9, C75, C76, C77, C78, C79, C80, C97, D09.2


В случаях применения sh903 и sh904 обязательно проведение экспертизы качества медицинской помощи.

Отнесение случаев к группам ds05.003-ds05.008, ds08.001, охватывающим случаи лекарственного лечения злокачественных новообразований у детей и злокачественных новообразований лимфоидной и кроветворной тканей у взрослых, производится на основе комбинации соответствующего кода терапевтического диагноза класса «С», кодов Номенклатуры и возраста - менее 18 лет или 18 лет и более.

Отнесение к КСГ ds05.003-ds05.004, ds05.007-ds05.008, ds08.001 производится по кодам Номенклатуры: 

A25.30.014 Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у детей; 

A25.30.033 Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у взрослых.

Отнесение к КСГ ds05.006 «Лекарственная терапия злокачественных новообразований лимфоидной и кроветворной тканей с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы» производится путем комбинации кодов С81-С96 и кодов Номенклатуры:

	Код услуги
	Наименование услуги

	А25.30.033.001
	Назначение биотерапии с применением моноклональных антител при онкологическом заболевании у взрослых

	А25.30.033.002
	Назначение лекарственных препаратов группы ингибиторов протеинкиназы при злокачественном новообразовании у взрослых


Название услуги включает наименование группы лекарственного препарата согласно анатомо-терапевтическо-химической (АТХ) классификации. В медицинской организации при назначении конкретного лекарственного препарата определяется его принадлежность к АТХ-группе и выбирается соответствующая услуга для кодирования. 

КСГ (ds19.028 «Установка, замена порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей)»

В модели КСГ предусмотрено выделение отдельной КСГ ds19.028 для для установки, замены порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей). Данная КСГ применяются в случаях, когда замена порт-системы являются основным поводом для госпитализации. 

Если больному в рамках одной госпитализации устанавливают, меняют порт систему (катетер) для лекарственной терапии злокачественных новообразований с последующим проведением лекарственной терапии или после хирургического лечения оплата осуществляется по двум КСГ. 
Отнесение случая к КСГ ds19.028 осуществляется по кодам МКБ 10 (C00-C80, C97, D00-D09) и коду Номенклатуры A11.12.001.002 Имплантация подкожной венозной порт системы. При этом по коду данной услуги также допустимо кодирование установки и замены периферического венозного катетера – ПИК-катетера.

Лучевая терапия (КСГ ds19.001-ds19.010)

Отнесение к соответствующей КСГ случаев лучевой терапии осуществляется на основании кода медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой и количества дней проведения лучевой терапии (числа фракций).

Справочник диапазонов числа фракций (столбец «Диапазон фракций» листа «Группировщик»)

	Диапазон фракций
	Расшифровка

	fr01-05
	Количество фракций от 1 до 5 включительно

	fr06-07
	Количество фракций от 6 до 7 включительно

	fr08-10
	Количество фракций от 8 до 10 включительно

	fr11-20
	Количество фракций от 11 до 20 включительно

	fr21-29
	Количество фракций от 21 до 29 включительно

	fr30-32
	Количество фракций от 30 до 32 включительно

	fr33-99
	Количество фракций от 33 включительно и более


Лучевая терапия в сочетании с лекарственной терапией (КСГ ds19.011-ds19.015)
Для оплаты случаев лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией и лекарственными препаратами предусмотрены соответствующие КСГ. Отнесение к группам осуществляется по коду медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой с учетом количества дней проведения лучевой терапии (числа фракций), а также кода МНН лекарственных препаратов.

Перечень кодов МНН лекарственных препаратов, для которых предусмотрена оплата по КСГ для случаев проведения лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией, с расшифровкой содержится на вкладке «МНН ЛП в сочетании с ЛТ» группировщика ДС.

В случае применения лекарственных препаратов, не относящихся к перечню МНН лекарственных препаратов на вкладке «МНН ЛП в сочетании 
с ЛТ» Группировщика ДС, оплата случая осуществляется по соответствующей КСГ для случаев проведения лучевой терапии.

КСГ ds36.006 «Злокачественное новообразование без специального противоопухолевого лечения»

Отнесение к данной КСГ производится, если диагноз относится к классу С, при этом больному не оказывалось услуг, являющихся классификационным критерием (химиотерапии, лучевой терапии, хирургической операции). Данная группа может применяться в случае необходимости проведения поддерживающей терапии и симптоматического лечения.

При экспертизе качества медицинской помощи целесообразно обращать внимание на обоснованность подобных госпитализаций.

КСГ ds19.029 «Госпитализация в диагностических целях с постановкой/подтверждением диагноза злокачественного новообразования с использованием ПЭТ КТ»

Отнесение к КСГ ds19.029 осуществляется по коду МКБ 10 (C00-C80, C97, D00-D09) в сочетании со следующими кодами Номенклатуры:

· A07.23.008.001 «Позитронная эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией головного мозга с введением контрастного вещества»;

· A07.30.043 «Позитронная эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией с туморотропными РФП»;

· A07.30.043.001 «Позитронная эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией с туморотропными РФП с контрастированием».

Оплата случаев лечения по профилю «Медицинская реабилитация»

Отнесение к КСГ, охватывающим случаи оказания реабилитационной помощи, производится по коду сложных и комплексных услуг Номенклатуры (раздел В) вне зависимости от диагноза. При этом для отнесения случая к КСГ КСГ ds37.001-ds37.008 также применяется классификационный критерий – оценка состояния пациента по Шкале Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ):

	Код
	Расшифровка классификационного критерия

	rb2
	2 балла по шкале реабилитационной маршрутизации

	rb3
	3 балла по шкале реабилитационной маршрутизации

	rb4
	4 балла по шкале реабилитационной маршрутизации

	rb5
	5 балла по шкале реабилитационной маршрутизации

	rb6
	6 балла по шкале реабилитационной маршрутизации


Шкала реабилитационной маршрутизации (ШРМ), разработанная Союзом реабилитологов России, применима как для взрослых, так и детей. Градация оценки по ШРМ представлена ниже:

	Градации оценки ШРМ
	Описание статуса

	
	При заболеваниях и (или) состояниях центральной нервной системы


	При заболеваниях и (или) состояниях периферической нервной системы и опорно-двигательного аппарата
	При соматических (кардиологических) заболеваниях и (или) состояниях

	0
	Нет симптомов

	1
	Отсутствие значимых нарушений жизнедеятельности, несмотря на имеющиеся симптомы заболевания

	
	а) может вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение), поддерживать прежний уровень активности и социальной жизни;

б) тратит столько же времени на выполнение дел, как и раньше до болезни
	а) может вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение), поддерживать прежний уровень активности и социальной жизни;

б) тратит столько же времени на выполнение дел, как и раньше до болезни.
	а) может вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение), поддерживать прежний уровень активности и социальной жизни;

б) тратит столько же времени на выполнение дел, как и раньше до болезни;

в) может выполнять физическую нагрузку выше обычной без слабости, сердцебиения, одышки.

	2
	Легкое ограничение жизнедеятельности

	
	а) не может выполнять ту активность, которая была до заболевания (управление транспортным средством, чтение, письмо, танцы, работа и др.), но может справляться со своими делами без посторонней помощи;

б) может самостоятельно за собой ухаживать (сам одевается и раздевается, ходит в магазин, готовит простую еду, может совершать небольшие путешествия и переезды, самостоятельно передвигается);

в) не нуждается в наблюдении;

г) может проживать один дома от недели и более без помощи.
	а) не способен выполнять ту активность, которая была до заболевания (управление транспортным средством, чтение, письмо, танцы, работа и др.), но может справляться со своими делами без посторонней помощи;

б) может самостоятельно за собой ухаживать (сам одевается и раздевается, ходит в магазин, готовит простую еду, может совершать небольшие путешествия и переезды, самостоятельно передвигается).


	а) может справляться со своими делами без посторонней помощи;

б) обычная физическая нагрузка не вызывает выраженного утомления, слабости, одышки или сердцебиения. Стенокардия развивается при значительном, ускоренном или особо длительном напряжении (усилии).  Тест шестиминутной ходьбы (ТШМ) >425 м. Тесты с физической нагрузкой (велоэргометрия или спироэргометрия) ≥125Вт/≥ 7 МЕ;

в) может самостоятельно за собой ухаживать (сам одевается и раздевается, ходит в магазин, готовит простую еду, может совершать небольшие путешествия и переезды, самостоятельно передвигается);

г) не нуждается в наблюдении;

д) может проживать один дома от недели и более без помощи.

	3
	Ограничение жизнедеятельности, умеренное по своей выраженности

	
	а) может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

б) самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет другие виды повседневной активности;

в) нуждается в помощи при выполнении сложных видов активности: приготовление пищи, уборке дома, поход в магазин за покупками и другие;

г) нуждается в помощниках при ведении финансовых дел;

д) может проживать один дома без помощи от 1 суток до 1 недели.
	а) может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи или с помощью трости;

б) незначительное ограничение возможностей самообслуживания, самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной активности;

в) нуждается в помощи при выполнении сложных видов активности: приготовление пищи, уборке дома, поход в магазин за покупками и другие;

г) умеренно выраженный болевой синдром во время ходьбы, незначительно выраженный болевой синдром в покое (1-3 балла по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ).
	а) может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

б) в покое какие-либо патологические симптомы отсутствуют, обычная физическая нагрузка вызывает слабость, утомляемость, сердцебиение, одышку, стенокардия развивается при ходьбе на расстояние > 500 м по ровной местности, при подъеме на > 1 пролет  обычных ступенек, в нормальном темпе, при обычных условиях.ТШМ = 301-425 м. Тесты с физической нагрузкой (велоэргометрия /спироэргометрия)  = 75-100 Вт /4-6,9 МЕ;

в) самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной активности;

г) нуждается в помощи при выполнении сложных видов активности: приготовление пищи, уборке дома, поход в магазин за покупками;

д) может проживать один дома без помощи от 1 суток до 1 недели.

	4
	Выраженное ограничение жизнедеятельности

	
	а) не может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

б) нуждается в помощи при выполнении повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, прием пищи и др.;

в) в обычной жизни нуждается в ухаживающем;  г) может проживать один дома без помощи до 1 суток.
	а) умеренно выраженное ограничение возможностей передвижения и нуждается в дополнительном средстве опоры – костыли;

б) умеренное ограничение возможностей самообслуживания и при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет;

в) выраженный болевой синдром во время движений, умеренно выраженный болевой синдром в покое (4-7 баллов по ВАШ)
	а) стенокардия возникает при ходьбе от 100 до 500 м по ровной местности, при подъеме на 1 пролет обычных ступенек, в нормальном темпе, при обычных условиях. ТШМ = 150-300 м, тесты с физической нагрузкой (велоэргометрия /спироэргометрия) = 25-50 Вт /2-3,9 МЕ;

б) самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной активности;

в) в обычной жизни нуждается в ухаживающем;

г) может проживать один дома без помощи до 1 суток.

	5
	Грубое нарушение процессов жизнедеятельности

	
	а) пациент прикован к постели;

б) не может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

в) нуждается в постоянном внимании, помощи при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, прием пищи и др.;

г) нуждается в ухаживающем постоянно (и днем, и ночью);

д) не может быть оставлен один дома без посторонней помощи.
	а) выраженное ограничение возможностей передвижения, нуждается в дополнительных средствах опоры – ходунки или самостоятельно передвигается в коляске. Перемещение ограничено пределами стационарного отделения. Не может ходить по лестнице;

б) выраженное ограничение возможностей самообслуживания и выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет;

в) выраженный болевой синдром в покое (8-10 баллов по ВАШ), усиливающийся при движении.
	а) больной комфортно чувствует себя только в состоянии покоя, малейшие физические нагрузки приводят к появлению слабости, сердцебиения, одышки, болям в сердце. ТШМ < 150 м;

б) не может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;

в) нуждается в постоянном внимании, помощи при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, прием пищи и др.;

г) не может быть оставлен один дома без посторонней помощи.

	6
	Нарушение жизнедеятельности крайней степени тяжести

	
	а) хроническое нарушение сознания: витальные функции стабильны; нейромышечные и коммуникативные функции глубоко нарушены; пациент может находиться в условиях специального ухода реанимационного отделения;

б) нейромышечная несостоятельность: психический статус в пределах нормы, однако глубокий двигательный дефицит (тетраплегия) и бульбарные нарушения вынуждают больного оставаться в специализированном реанимационном отделении.
	
	


Состояние пациента по ШРМ оценивается при поступлении в дневной стационар по максимально выраженному признаку.

Медицинская реабилитация в условиях дневного стационара осуществляется при оценке 2 – 3 балла. 

Медицинская реабилитация детей с нарушениями слуха без замены речевого процессора системы кохлеарной имплантации

Отнесение к КСГ «Медицинская реабилитация детей с нарушениями слуха без замены речевого процессора системы кохлеарной имплантации» (КСГ ds37.010) осуществляется по коду медицинской услуги B05.028.001 «Услуги по медицинской реабилитации пациента с заболеваниями органа слуха» или B05.046.001 «Слухо-речевая реабилитация глухих детей с кохлеарным имплантом» в сочетании с двумя классификационными критериями: возраст до 18 лет (код 5) и код классификационного критерия «rbs».

Классификационный критерий «rbs» означает обязательное сочетание 2-х медицинских услуг: B05.069.005 «Разработка индивидуальной программы дефектологической реабилитации», B05.069.006 «Разработка индивидуальной программы логопедической реабилитации».

Особенности оплаты КСГ ds02.005 «Экстракорпоральное оплодотворение»

В рамках проведения процедуры ЭКО в соответствии с порядком использования вспомогательных репродуктивных технологий выделяются следующие этапы:

Стимуляция суперовуляции;

Получение яйцеклетки;

Экстракорпоральное оплодотворение и культивирование эмбрионов;

Внутриматочное введение (перенос) эмбрионов.

Дополнительно в процессе проведения процедуры ЭКО возможно осуществление криоконсервации, полученных на III этапе, эмбрионов.

В случае проведения в рамках случая госпитализации всех четырех этапов ЭКО без осуществления криоконсервации эмбрионов, а также проведения первых трех этапов ЭКО c последующей криоконсервацией эмбрионов без переноса эмбрионов, оплата случая осуществляется по КСГ ds02.005 «Экстракорпоральное оплодотворение» без применения КСЛП.

В случае если базовая программа ЭКО была завершена по итогам I этапа (стимуляция суперовуляции), к КСГ ds02.005 применяется КСЛП в размере 0,6.

В случае проведения в рамках одного случая всех этапов ЭКО c последующей криоконсервацией эмбрионов, к КСГ применяется повышающий КСЛП в размере 1,1.

При этом хранение криоконсервированных эмбрионов за счет средств обязательного медицинского страхования не осуществляется. В случае, если женщина повторно проходит процедуру ЭКО с применением ранее криоконсервированных эмбрионов, случай госпитализации оплачивается по КСГ ds02.005 с применением КСЛП в размере 0,19.

В случае, если выполнены I и II этапы или I, II и III этапы без последующей криоконсервации эмбрионов, оплата случая осуществляется по тарифу с применением КСЛП для I этапа ЭКО (0,6).

Оплата осуществляется в пределах объемов, и стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС.

При нарушении условий и порядка направления граждан Российской Федерации для проведения процедуры ЭКО, установленных Минздравом России, оплата ЭКО за счет средств ОМС не осуществляется.

Оплата производится страховыми медицинскими организациями в соответствии с Договором на оказание и оплату медицинских услуг, в пределах объемов и стоимости медицинских услуг, установленных Заданиями, утверждаемыми для МО Комиссией по разработке ТП ОМС. 

СМО доводят до сведения каждой МО информацию о сумме окончательного финансирования одновременно с проведением окончательного расчета в сроки и по форме согласованные между СМО и МО. 

Из суммы средств, подлежащих перечислению в МО,  исключаются суммы частичной или полной неоплаты медицинской помощи  (в соответствии с Перечнем оснований для частичной или полной неоплаты медицинской помощи и применения штрафных санкций  по результатам  медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи), которые страховщик, осуществляя оплату медицинских услуг, имеет право предъявлять в соответствии с Договором.
Уплата медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, предусматривается статьей 41 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", а также  заключенным между СМО и МО договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и порядком оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, включающим в себя методику исчисления размеров неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, указанных штрафов и установленным правилами обязательного медицинского страхования.

2.5. ОПЛАТА СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
2.5.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь:

1 уровень оказания медицинской помощи

1. 
ООО МЦ «Липецк-неотложка +»

2.
ГУЗ «Добровская РБ» 

3.
ГУЗ «Долгоруковская РБ» 

4.
ГУЗ «Елецкая РБ» 

5.
ГУЗ «Измалковская РБ» 

6.
ГУЗ «Краснинская РБ» 
7.
ГУЗ «Лев-Толстовская РБ» 

8.
ГУЗ «Липецкая РБ» 

9. 
ГУЗ «Становлянская РБ» 

10.
ГУЗ «Хлевенская РБ» 

11.
ГУЗ  «Чаплыгинская РБ» 

2 уровень оказания медицинской помощи

1.       ГУЗ «Липецкая областная клиническая больница» 

2.
ГУЗ «Липецкая областная станция скорой медицинской помощи и медицины катастроф»
3. 
ГУЗ «Грязинская МРБ» 

4.  
ГУЗ «Данковская МРБ» 
5. 
ГУЗ «Добринская МРБ»  
6.
ГУЗ «Задонская МРБ» 

7. 
ГУЗ «Лебедянская МРБ» 

8.
ГУЗ «Тербунская МРБ» 

9.
ГУЗ  «Усманская МРБ» 
2.5.2. Порядок оплаты медицинских услуг скорой медицинской помощи
Оплата скорой медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации), осуществляется по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.

Оплата скорой медицинской помощи сверх базовой программы ОМС (больным психоневрологического профиля) осуществляется за вызов скорой медицинской помощи из средств, переданных в составе межбюджетных трансфертов из областного бюджета на эти цели, в пределах объемов и стоимости оказанных медицинских услуг в соответствии с утвержденным в установленном порядке Заданием.

Медицинские организации предоставляют к оплате в СМО отдельные реестры оказанных медицинских услуг скорой медицинской помощи по установленной форме в установленные Договором сроки.
Формирование реестров по скорой медицинской помощи производится по тарифам 1 вызова скорой медицинской помощи для врачебных и фельдшерских бригад, принятым на территории Липецкой области.

Формирование реестров по скорой медицинской помощи сверх базовой программы ОМС производится по тарифам 1 вызова скорой медицинской помощи психоневрологического профиля, принятым на территории Липецкой области.

В ТФОМС  Липецкой области предоставляется информация об  оказанной медицинской помощи по неидентифицированным пациентам по базе застрахованных на территории Липецкой области в течение 5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным.

При предоставлении информации об оказанной медицинской помощи в ТФОМС Липецкой области случаи по неидентифицированным пациентам должны представляться отдельным реестром (списком). После получения информации, ТФОМС Липецкой области производит идентификацию данных случаев в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования и направляет сведения для оплаты в СМО.

Оказание скорой медицинской помощи без выезда бригады по месту жительства пациента в случае самообращения на станцию скорой медицинской помощи осуществляется врачом или фельдшером скорой медицинской помощи. 

Оплата медицинской помощи, оказанной на станции скорой помощи без выезда бригады при самообращении пациента производится по соответствующим тарифам.

Финансирование дежурства бригад скорой помощи во время проведения массовых мероприятий не подлежит оплате из средств обязательного медицинского страхования.

Ежемесячная сумма финансирования скорой медицинской помощи рассчитывается ТФОМС Липецкой области в течение первых пяти рабочих дней месяца, следующего за отчетным, на основании Методики формирования дифференцированного подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, доводится до сведения СМО и МО.

Для МО, оказывающих только скорую медицинскую помощь, являющихся самостоятельными юридическими лицами, сумма средств по дифференцированным подушевым нормативам ежемесячно направляется СМО в МО течение 3 рабочих дней, после поступления денежных средств на счет СМО, при наличии счета и реестра из МО, при этом межучрежденческие взаиморасчеты не осуществляются.

В случае, если стоимость медицинских услуг по скорой медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС не превысит установленный размер финансирования по дифференцированным подушевым нормативам, остаток средств остается в МО. 
Для МО, имеющих в своем составе подразделения скорой медицинской помощи, сумма подушевого финансрования скорой медицинской помощи объединяется с суммой подушевого финансирования амбулаторной медицинской помощи. Расчет суммы подлежащей перечислению в МО осуществляется с учетом проведения межучрежденческих взаиморасчетов по всем видам помощи, включенным в подушевое финансирование.
Из суммы средств, подлежащих перечислению в МО,  исключаются суммы частичной или полной неоплаты медицинской помощи  (в соответствии с Перечнем оснований для частичной или полной неоплаты медицинской помощи и применения штрафных санкций  по результатам  медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи), которые страховщик, осуществляя оплату медицинских услуг, имеет право предъявлять в соответствии с Договором. 

Уплата медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, предусматривается статьей 41 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", а также  заключенным между СМО и МО договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и порядком оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, включающим в себя методику исчисления размеров неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, указанных штрафов и установленным правилами обязательного медицинского страхования. 

3. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи
Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи определены в соответствии с методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, установленной разделом XI Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 года № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
Тарифы, установленные Тарифным Соглашением, применяются, в том числе для осуществления межтерриториальных взаиморасчетов.
3.1. Размер и структура тарифов на оплату амбулаторной медицинской помощи

3.1.1. Средний размер финансового обеспечения амбулаторной медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Липецкой области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема амбулаторной медицинской помощи, установленных Территориальной программой обязательного медицинского страхования на 2019 год составляет 4009,55 руб. 
3.1.2. Размер подушевого норматива финансирования медицинских организаций на 2019 год –1626,41 руб.
Дифференцированные подушевые нормативы финансирования амбулаторной медицинской помощи по однородным группам медицинских организаций представлены в приложении №1 к Тарифному соглашению.
3.1.3. Тарифы на оплату единиц объема медицинской помощи (медицинская услуга, посещение, обращение (законченный случай)), мероприятий, по диспансеризации и профилактическим осмотрам отдельных категорий граждан на 2019 год: 

3.1.3.1. Тарифы на оплату посещений, обращений:
	Специальности
	1 и 2 уровень
	3 уровень (кроме консультативного приема)

	
	Посещение с профилактической целью
	Посещение по неотложной помощи
	Обращение по поводу заболевания
	Посещение с профилактической целью
	Посещение по неотложной

помощи
	Обращение по поводу заболевания

	Взрослая сеть

	Базовая программа ОМС

	Терапия             
	321,04
	486,18
	803,16
	321,04
	486,18
	803,16

	Кардиология*
	365,55
	 
	1031,21
	365,55
	 
	1031,21

	Ревматология*
	365,55
	 
	1031,21
	365,55
	 
	1031,21

	Гастроэнтерология
	321,04
	 
	803,16
	321,04
	 
	803,16

	Аллергология        
	608,24
	 
	1437,75
	608,24
	 
	1437,75

	Неврология          
	380,87
	 
	1011,38
	380,87
	 
	1011,38

	Нефрология
	321,04
	 
	803,16
	321,04
	 
	803,16

	Гематология
	321,04
	 
	803,16
	321,04
	 
	803,16

	Гериатрия
	321,04
	486,18
	803,16
	321,04
	486,18
	803,16

	Нейрохирургия
	342,02
	 
	932,06
	342,02
	 
	932,06

	Инфекционные болезни*
	481,98
	 
	1041,13
	481,98
	 
	1041,13

	Эндокринология*
	660,48
	 
	1507,16
	660,48
	 
	1507,16

	Хирургия            
	342,02
	 
	932,06
	342,02
	 
	932,06

	Урология            
	276,76
	 
	654,42
	276,76
	 
	654,42

	Травматология
	342,02
	 
	932,06
	342,02
	 
	932,06

	Акушерство-гинекология      
	448,16
	 
	1536,90
	448,16
	 
	1536,90

	Оториноларингология 
	266,55
	 
	991,55
	266,55
	 
	991,55

	Офтальмология       
	228,49
	 
	783,32
	228,49
	 
	783,32

	Колопроктология
	342,02
	 
	932,06
	342,02
	 
	932,06

	Пульмонология
	321,04
	 
	803,16
	321,04
	 
	803,16

	Дерматология*        
	275,78
	 
	1051,04
	275,78
	 
	1051,04

	Общая врачебная практика
	353,15
	534,80
	883,47
	353,15
	534,80
	883,47

	Онкология*
	282,52
	 
	706,78
	310,77
	 
	777,45

	Лечебная физкультура*
	304,99
	 
	 
	304,99
	 
	 

	Посещение по неотложной медицинской помощи в приемном отделении без последующей госпитализации
	 
	417,26
	 
	 
	417,26
	 

	Медицинская помощь в травматологическом пункте
	 
	789,75
	 
	 
	789,75
	 

	Медицинская помощь оказанная средним медицинским персоналом, ведущим самостоятельный амбулаторный прием 
	256,84
	 
	 
	256,84
	 
	 

	Сверх базовой программы ОМС

	Психиатрия
	599,53
	 
	 
	599,53
	 
	 

	Наркология
	263,50
	 
	 
	263,50
	 
	 

	Психотерапия
	324,07
	 
	 
	324,07
	 
	 

	Профпатология
	302,27
	 
	 
	302,27
	 
	 

	Венерология*
	317,72
	 
	822,99
	317,72
	 
	822,99

	Фтизиатрия*
	487,60
	 
	 
	487,60
	 
	 

	*тарифы применяются независимо от возраста пациента

	Детская сеть

	Базовая программа ОМС

	Педиатрия           
	484,16
	735,90
	1239,44
	484,16
	735,90
	1239,44

	Гастроэнтерология
	484,16
	 
	1239,44
	484,16
	 
	1239,44

	Аллергология        
	638,65
	 
	1509,63
	638,65
	 
	1509,63

	Неврология          
	399,92
	 
	1061,95
	399,92
	 
	1061,95

	Гематология
	484,16
	 
	1239,44
	484,16
	 
	1239,44

	Нефрология
	484,16
	 
	1239,44
	484,16
	 
	1239,44

	Хирургия            
	359,13
	 
	978,66
	359,13
	 
	978,66

	Травматология
	359,13
	 
	978,66
	359,13
	 
	978,66

	Акушерство-гинекология      
	470,57
	 
	1613,75
	470,57
	 
	1613,75

	Оториноларингология 
	279,87
	 
	1041,13
	279,87
	 
	1041,13

	Офтальмология       
	239,92
	 
	822,49
	239,92
	 
	822,49

	Урология
	359,13
	 
	978,66
	359,13
	 
	978,66

	Общая врачебная практика
	370,81
	563,61
	927,64
	370,81
	563,61
	927,64

	Медицинская помощь оказанная средним медицинским персоналом, ведущим самостоятельный амбулаторный прием 
	269,67
	 
	 
	269,67
	 
	 

	Посещение по неотложной медицинской помощи в приемном отделении без последующей госпитализации
	 
	417,26
	 
	 
	417,26
	 

	Сверх базовой программы ОМС

	Психиатрия
	629,52
	 
	 
	629,52
	 
	 


3.1.3.2. Тариф 1 УЕТ по стоматологии – 94,39 руб.
3.1.3.2.1. Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказанной в амбулаторных условиях:

	Код услуги
	Наименование услуги

	
	
	взрослый прием

	A12.07.001
	Витальное окрашивание твердых тканей зуба
	0,35

	A12.07.003
	Определение индексов гигиены полости рта
	0,61

	A12.07.004
	Определение пародонтальных индексов
	0,76

	B01.003.004.002
	Проводниковая анестезия
	0,96

	B01.003.004.004
	Аппликационная анестезия
	0,31

	B01.003.004.005
	Инфильтрационная анестезия
	0,5

	A06.30.002
	Описание и интерпретация рентгенографических изображений
	0,93

	A06.07.010
	Радиовизиография челюстно-лицевой области
	0,75

	A06.07.003
	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография
	0,75

	A11.07. 026
	Взятие образца биологического материала из очагов поражения органов рта
	1,12

	A11.01.019
	Получение соскоба с эрозивно-язвенных элементов кожи и слизистых оболочек
	1,12

	A11.07.011
	Инъекционное введение лекарственных препаратов в челюстно-лицевую область
	1,1

	A25.07.001
	Назначение лекарственных препаратов при заболеваниях полости рта и зубов
	0,25

	A05.07.001
	Электроодонтометрия зуба
	0,42

	B01.064.003
	Прием (осмотр, консультация) врача- стоматолога детского первичный
	

	B01.064.004
	Прием (осмотр, консультация) врача- стоматолога детского повторный
	

	B04.064.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского
	

	B01.065.007
	Прием (осмотр, консультация) врача- стоматолога первичный
	1,68

	B01.065.008
	Прием (осмотр, консультация) врача- стоматолога повторный
	1,18

	B04.065.005
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога
	1,25

	B01.065.001
	Прием (осмотр, консультация) врача- стоматолога-терапевта первичный
	1,68

	B01.065.002
	Прием (осмотр, консультация) врача- стоматолога-терапевта повторный
	1,18

	B04.065.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта
	1,25

	B01.065.003
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача первичный
	1,68

	B01.065.004
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача повторный
	1,18

	B04.065.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) зубного врача
	1,25

	B01.065.005
	Прием (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического первичный
	1,5

	B01.065.006
	Прием (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического повторный
	0,9

	A03.07.001
	Люминесцентная стоматоскопия
	0,63

	A11.07.010
	Введение лекарственных препаратов в пародонтальный карман
	0,99

	A11.07.022
	Аппликация лекарственного препарата на слизистую оболочку полости рта
	0,45

	A16.07.051
	Профессиональная гигиена полости рта и зубов1
	2

	A16.07.082
	Сошлифовывание твердых тканей зуба
	0,25

	A11.07.023
	Применение метода серебрения зуба
	0,88

	A15.07.003
	Наложение лечебной повязки при

заболеваниях слизистой оболочки полости рта и пародонта в области одной челюсти
	2

	А16.07.002.001
	Восстановление зуба пломбой I, II, III, V, VI класс по Блэку с использованием

стоматологических цементов2
	1,53

	А16.07.002.002
	Восстановление зуба пломбой I, II, III, V,VI класс по Блэку с использование материалов

химического отверждения2
	1,95

	А16.07.002.003
	Восстановление зуба пломбой с нарушением

контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием стоматологических цементов2
	1,85

	А16.07.002.004
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием материалов химического

отверждения2
	2,5

	А16.07.002.005
	Восстановление зуба пломбой пломбой IV
класс по Блэку с использованием стеклоиномерных цементов2
	2,45

	А16.07.002.006
	Восстановление зуба пломбой пломбой IV класс по Блэку с использованием материалов

химического отверждения2
	3,25

	А16.07.002.007
	Восстановление зуба пломбой из амальгамы I, V класс по Блэку2
	1,95

	А16.07.002.008
	Восстановление зуба пломбой из амальгамы II класс по Блэку2
	2,33

	А16.07.002.010
	Восстановление зуба пломбой I, V, VI класс по Блэку с использованием материалов из

фотополимеров2
	3,35

	А16.07.002.011
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием материалов из

фотополимеров2
	3,75

	А16.07.002.012
	Восстановление зуба пломбой IV класс по Блэку с использованием материалов из

фотополимеров2
	4

	А16.07.002.009
	Наложение временной пломбы
	1,25

	A16.07.091
	Снятие временной пломбы
	0,25

	A16.07.092
	Трепанация зуба, искусственной коронки
	0,48

	A16.07.008.001
	Пломбирование корневого канала зуба пастой
	1,16

	A16.07.008.002
	Пломбирование корневого канала зуба гуттаперчивыми штифтами
	1,7

	A11.07.027
	Наложение девитализирующей пасты
	0,03

	A16.07.009
	Пульпотомия (ампутация коронковой пульпы)
	0,21

	A16.07.010
	Экстирпация пульпы
	0,46

	A16.07.019
	Временное шинирование при заболеваниях пародонта3
	1,98

	A16.07.020.001
	Удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений в области зуба ручным методом4
	0,32

	A16.07.025.001
	Избирательное полирование зуба
	0,2

	A22.07.002
	Ультразвуковое удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений в области

зуба4
	0,2

	A16.07.030.001
	Инструментальная и медикаментозная обработка хорошо проходимого корневого

канала
	0,92

	A16.07.030.002
	Инструментальная и медикаментозная обработка плохо проходимого корневого

канала
	1,71

	A16.07.030.003
	Временное пломбирование лекарственным препаратом корневого канала
	0,5

	A16.07.039
	Закрытый кюретаж при заболеваниях пародонта в области зуба4
	0,31

	А16.07.082.001
	Распломбировка корневого канала ранее леченного пастой
	2

	А16.07.082.002
	Распломбировка одного корневого канала

ранее леченного фосфатцементом/резорцин- формальдегидным методом
	3,55

	B01.067.001
	Прием (осмотр, консультация) врача- стоматолога-хирурга первичный
	1,4

	B01.067.002
	Прием (осмотр, консультация) врача- стоматолога-хирурга повторный
	1,08

	A11.03.003
	Внутрикостное введение лекарственных препаратов
	0,82

	A15.03.007
	Наложение шины при переломах костей5
	6,87

	A15.03.011
	Снятие шины с одной челюсти
	1,43

	A15.04.002
	Наложение иммобилизационной повязки при вывихах (подвывихах) суставов
	2,55

	A15.07.001
	Наложение иммобилизационной повязки при вывихах (подвывихах) зубов
	2,96

	A11.07.001
	Биопсия слизистой полости рта
	1,15

	A11.07.002
	Биопсия языка
	1,15

	А11.07.005
	Биопсия слизистой преддверия полости рта
	1,15

	A11.07.007
	Биопсия тканей губы
	1,15

	A11.07.008
	Пункция кисты полости рта
	0,91

	A11.07.009
	Бужирование протоков слюнных желез
	3,01

	A11.07.013
	Пункция слюнной железы
	0,91

	A11.07.014
	Пункция тканей полости рта
	0,91

	A11.07.015
	Пункция языка
	0,91

	A11.07.016
	Биопсия слизистой ротоглотки
	1,15

	A11.07.018
	Пункция губы
	0,91

	A11.07.019
	Пункция патологического образования слизистой преддверия полости рта
	0,91

	A11.07.020
	Биопсия слюнной железы
	1,15

	A15.01.003
	Наложение повязки при операции в челюстно- лицевой области
	1,06

	A15.07.002
	Наложение повязки при операциях в полости рта
	1,06

	A16.01.004
	Хирургическая обработка раны или инфицированной ткани6
	1,3

	A16.01.008
	Сшивание кожи и подкожной клетчатки7
	0,84

	A16.07.097
	Наложение шва на слизистую оболочку рта
	0,84

	A16.01.012
	Вскрытие и дренирование флегмоны (абсцесса)
	2

	A16.01.016
	Удаление атеромы
	2,33

	A16.01.030
	Иссечение грануляции
	2,22

	A16.04.018
	Вправление вывиха сустава
	1

	A16.07.095.001
	Остановка луночного кровотечения без наложения швов методом тампонады
	1,25

	A16.07.095.002
	Остановка луночного кровотечения без наложения швов с использованием

гемостатических материалов
	1

	A16.07.001.001
	Удаление временного зуба
	1,01

	A16.07.001.002
	Удаление постоянного зуба
	1,55

	A16.07.001.003
	Удаление зуба сложное с разъединением корней
	2,58

	A16.07.024
	Операция удаления ретинированного, дистопированного или сверхкомплектного зуба
	3

	A16.07.040
	Лоскутная операция в полости рта8
	2,7

	A16.07.007
	Резекция верхушки корня
	3,78

	A16.07.011
	Вскрытие подслизистого или поднадкостничного очага воспаления в

полости рта
	1

	A16.07.012
	Вскрытие и дренирование одонтогенного абсцесса
	0,97

	A16.07.013
	Отсроченный кюретаж лунки удаленного зуба
	1,03

	A16.07.014
	Вскрытие и дренирование абсцесса полости рта
	2,14

	A16.07.015
	Вскрытие и дренирование очага воспаления мягких тканей лица или дна полости рта
	2,41

	A16.07.016
	Цистотомия или цистэктомия
	3,89

	A16.07.017.002
	Коррекция объема и формы альвеолярного отростка9
	1,22

	A16.07.026
	Гингивэктомия
	4,3

	А16.07.089
	Гингивопластика
	4,3

	A16.07.038
	Открытый кюретаж при заболеваниях пародонта в области зуба4
	1

	A16.07.042
	Пластика уздечки верхней губы
	2,1

	A16.07.043
	Пластика уздечки нижней губы
	2,1

	A16.07.044
	Пластика уздечки языка
	1

	A16.07.096
	Пластика перфорации верхнечелюстной пазухи
	4

	A16.07.008.003
	Закрытие перфорации стенки корневого канала зуба
	1,8

	A16.07.058
	Лечение перикоронита (промывание, рассечение и/или иссечение капюшона)
	1,04

	A16.07.059
	Гемисекция зуба
	2,6

	A11.07.025
	Промывание протока слюнной железы
	1,85

	A16.22.012
	Удаление камней из протоков слюнных желез
	3

	A16.30.064
	Иссечение свища мягких тканей
	2,25

	A16.30.069
	Снятие послеоперационных швов (лигатур)
	0,38

	B01.054.001
	Осмотр (консультация) врача-физиотерапевта
	1,5

	A17.07.001
	Электрофорез лекарственных препаратов при патологии полости рта и зубов
	1,5

	A17.07.003
	Диатермокоагуляция при патологии полости рта и зубов
	0,5

	A17.07.004
	Ионофорез при патологии полости рта и зубов
	1,01

	A17.07.006
	Депофорез корневого канала зуба
	1,5

	A17.07.007
	Дарсонвализация при патологии полости рта
	2

	A17.07.008
	Флюктуоризация при патологии полости рта и зубов
	1,67

	A17.07.009
	Воздействие электрическими полями при патологии полости рта и зубов
	1

	A17.07.010
	Воздействие токами надтональной частоты

(ультратонотерапия) при патологии полости рта и зубов
	1

	A17.07.011
	Воздействие токами ультравысокой частоты при патологии полости рта и зубов
	1,25

	A17.07.012
	Ультравысокочастотная индуктотермия при патологии полости рта и зубов
	1,25

	A20.07.001
	Гидроорошение при заболевании полости рта и зубов
	1,5

	А21.07.001
	Вакуум-терапия в стоматологии
	0,68

	A22.07.005
	Ультрафиолетовое облучение ротоглотки
	1,25

	A22.07.007
	Ультрафонофорез лекарственных препаратов на область десен
	1

	B01.063.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта первичный
	

	B01.063.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта повторный
	

	B04.063.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта
	

	A02.07.004
	Антропометрические исследования
	

	А23.07.002.027
	Изготовление контрольной модели
	

	A02.07.010.001
	Снятие оттиска с одной челюсти
	

	A02.07.010
	Исследование на диагностических моделях челюстей
	

	A23.07.001.001
	Коррекция съемного ортодонического аппарата
	

	A23.07.003
	Припасовка и наложение ортодонтического аппарата
	

	A23.07.001.002
	Ремонт ортодонического аппарата
	

	A23.07.002.037
	Починка перелома базиса самотвердеющей пластмассой
	

	A23.07.002.045
	Изготовление дуги вестибулярной с дополнительными изгибами
	

	A23.07.002.073
	Изготовление дуги вестибулярной
	

	A23.07.002.051
	Изготовление кольца ортодонтического
	

	A23.07.002.055
	Изготовление коронки ортодонтической
	

	A23.07.002.058
	Изготовление пластинки вестибулярной
	

	A23.07.002.059
	Изготовление пластинки с заслоном для языка (без кламмеров)
	

	A23.07.002.060
	Изготовление пластинки с окклюзионными накладками
	

	А16.07.053.002
	Распил ортодонтического аппарата через винт
	

	B04.064.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского
	

	B04.065.006
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога
	1,3

	B04.065.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта
	1,3

	B04.065.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) зубного врача
	1,3

	A11.07.012
	Глубокое фторирование эмали зуба
	0,3

	A11.07.024
	Местное применение реминерализующих препаратов в области зуба4
	0,7

	A13.30.007
	Обучение гигиене полости рта
	0,87

	А16.07.057
	Запечатывание фиссуры зуба герметиком
	1


1 - одного квадранта

2 - включая полирование пломбы

3 - трех зубов

4 - одного зуба

5 - на одной челюсти

6 - без наложения швов

7 - один шов

8 - в области двух-трех зубов

9 - в области одного-двух зубов

** при оказании стоматологической медицинской помощи пациентам на дому, к тарифу 1 УЕТ применяется поправочный коэффициент 2,0
*** при проведении общего обезболивания детям при оказании стоматологической медицинской помощи к тарифу 1 УЕТ применяется поправочный коэффициент 2,5
	357
	st37.017
	Медицинская реабилитация детей с поражениями

центральной нервной системы
	2,75

	358
	st37.018
	Медицинская реабилитация детей, после хирургической

коррекции врожденных пороков развития органов и систем
	2,35

	38
	st38
	Гериатрия
	

	359
	st38.001
	Старческая астения
	1,50


5.Заключительные положения
5.1. Настоящее Соглашение вступает в силу с 01 января 2019 года, действует до 31 декабря 2019 года включительно.

5.2. Порядок оплаты медицинской помощи (медицинских услуг), оказанных в медицинских организациях Липецкой области гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации.
Обеспечивая реализацию прав граждан Российской Федерации на получение бесплатной медицинской помощи на территории Липецкой области, за счет средств ОМС в соответствии с базовой программой ОМС, утверждаемой постановлением Правительства Российской Федерации, предоставляется медицинская помощь гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации (далее именуются - иногородние граждане).

Финансовые расчеты между МО и ТФОМС Липецкой области за медицинскую помощь, оказанную иногородним гражданам, осуществляются в порядке, предусмотренным Договором.  

МО до 10-го числа месяца, следующего за отчетным,  предоставляет в ТФОМС Липецкой области счет с приложением реестра  счета по пролеченным иногородним гражданам для последующей оплаты. 

  ТФОМС Липецкой области, при условии полноты и правильности оформления МО документов, не позднее 25 дней с даты выставления счета медицинской организацией, с учетом результатов  проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, производит оплату оказанной медицинской помощи  (медицинских услуг).  

Медицинская помощь, оказанная иногородним гражданам, не входящая в базовую программу ОМС, за счет средств ОМС оплате не подлежит.

ТФОМС Липецкой области, осуществляя оплату медицинской помощи  (медицинских услуг), оказанных иногородним гражданам, вправе по результатам проведенного медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи, а так же при получении от территориальных фондов ОМС субъектов Российской Федерации мотивированных отказов в оплате позиций счетов реестров, частично или полностью не возмещать затраты медицинской организации за оказанные медицинские услуги. 

С целью компенсации затрат за оказанную медицинскую помощь  (медицинских услуг), иногородним гражданам в медицинских организациях Липецкой области, ТФОМС Липецкой области ежемесячно формирует и выставляет на оплату счета и реестры счетов в территориальные фонды ОМС субъектов Российской Федерации. 

Финансовые взаиморасчеты между ТФОМС Липецкой области и территориальными фондами ОМС субъектов Российской Федерации осуществляются в соответствии с Правилами.

5.3. Порядок оплаты медицинской помощи (медицинских услуг), оказанных гражданам, застрахованным на территории Липецкой области, в медицинских организациях других субъектов Российской Федерации

Расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, осуществляются между  ТФОМС Липецкой области и территориальными ФОМС в соответствии  с порядком, предусмотренным ст.34 ФЗ № 326-ФЗ и пунктами 133-151 главы IХ Правил обязательного медицинского страхования № 158н, из средств нормированного страхового запаса.

5.4. Порядок индексации тарифов

Тарифы на медицинскую помощь (медицинские услуги) подлежат индексации в случае принятия соответствующих законодательных актов федерального и\или регионального уровня и утверждаются решением Комиссии по разработке ТП ОМС.

5.5. Соглашение может быть изменено или дополнено по соглашению всех сторон. Изменения и дополнения оформляются в письменной форме и являются неотъемлемой частью настоящего Соглашения с момента их подписания сторонами.

5.6. Стороны принимают на себя обязательства выполнять настоящее Соглашение.

5.7. В случае возникновения споров по настоящему Соглашению стороны принимают все меры для их разрешения путем переговоров между собой.

5.8. Настоящее Соглашение изготовлено в пяти экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.

5.9. Фонд доводит настоящее Соглашение до сведения всех участников системы обязательного медицинского страхования Липецкой области путем размещения на собственном сайте в сети «Интернет».
Приложение №1

Дифференцированные подушевые нормативы финансирования амбулаторной медицинской помощи на 2019 год

	№ п/п
	Наименование медицинской организации
	Номер однородной группы
	Фактический дифференцированный подушевой норматив (ФДПн) на 2019 год, руб.
	Фактический дифференцированный подушевой норматив (ФДПн) в расчете на месяц, руб.

	1
	НП "Новолипецкий медицинский центр"
	1
	1471,68
	122,64

	2
	ГУЗ "Липецкая городская поликлиника №5"
	1
	1471,68
	122,64

	3
	НУЗ Отделенческая больница на ст. Елец ОАО "РЖД"
	1
	1471,68
	122,64

	4
	ГУЗ "Елецкая городская больница №1 им. Н.А.Семашко"
	1
	1471,68
	122,64

	5
	ГУЗ "Липецкая городская поликлиника №4"
	1
	1471,68
	122,64

	6
	ГУЗ "Липецкая городская поликлиника № 2"
	1
	1471,68
	122,64

	7
	ГУЗ  "Липецкая городская больница скорой медицинской помощи №1"
	1
	1471,68
	122,64

	8
	ГУЗ "Липецкая городская поликлиника № 1"
	1
	1471,68
	122,64

	9
	ГУЗ "Елецкая городская больница №2"
	1
	1471,68
	122,64

	10
	НУЗ Узловая больница на ст.Грязи-Воронежские ОАО "РЖД"
	1
	1471,68
	122,64

	11
	ГУЗ "Липецкая городская поликлиника №9"
	2
	1619,76
	134,98

	12
	ФКУЗ "МСЧ МВД России по Липецкой области"
	2
	1619,76
	134,98

	13
	ГУЗ "Областная больница №2"
	2
	1619,76
	134,98

	14
	ГУЗ Липецкая городская больница №3 "Свободный Сокол"
	2
	1619,76
	134,98

	15
	ГУЗ "Добринская МРБ"
	2
	1619,76
	134,98

	16
	ГУЗ "Тербунская МРБ"
	2
	1619,76
	134,98

	17
	ГУЗ "Долгоруковская РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	18
	ГУЗ "Краснинская РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	19
	ГУЗ "Елецкая РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	20
	ГУЗ "Чаплыгинская РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	21
	ГУЗ "Становлянская РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	22
	ГУЗ "Данковская МРБ"
	2
	1619,76
	134,98

	23
	ГУЗ "Задонская МРБ"
	2
	1619,76
	134,98

	24
	ГУЗ "Измалковская РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	25
	ГУЗ "Усманская МРБ"
	2
	1619,76
	134,98

	26
	ГУЗ "Лев-Толстовская РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	27
	ГУЗ "Лебедянская МРБ"
	2
	1619,76
	134,98

	28
	ГУЗ " Хлевенская РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	29
	ГУЗ "Добровская РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	30
	ГУЗ  "Липецкая РБ"
	2
	1619,76
	134,98

	31
	ГУЗ "Липецкая городская поликлиника №7"
	2
	1619,76
	134,98

	32
	ГУЗ «Липецкая городская больница №4 «Липецк-МЕД» 
	2
	1619,76
	134,98

	33
	ГУЗ "Грязинская МРБ"
	2
	1619,76
	134,98

	34
	ГУЗ "Елецкая городская детская больница"
	3
	2304,12
	192,01

	35
	ГУЗ "Липецкая городская детская больница"
	3
	2304,12
	192,01


Приложение №2

Дифференцированные подушевые нормативы финансирования скорой медицинской помощи на 2019 год

	№ п/п
	Наименование медицинской организации
	Номер однородной группы
	Фактический дифференцированный подушевой норматив (ФДПн) по скорой медицинской помощи на 2019 год, руб.
	Фактический дифференцированный подушевой норматив (ФДПн) по скорой медицинской помоши в расчете на месяц, руб.

	1
	ГУЗ "Лебедянская МРБ"
	1
	671,16
	55,93

	2
	ГУЗ "Лев-Толстовская РБ"
	1
	671,16
	55,93

	3
	ГУЗ "Краснинская РБ"
	1
	671,16
	55,93

	4
	ГУЗ "Липецкая РБ"
	1
	671,16
	55,93

	5
	ГУЗ Усманская МРБ"
	1
	671,16
	55,93

	6
	ГУЗ "Тербунская МРБ"
	1
	671,16
	55,93

	7
	ГУЗ "Чаплыгинская РБ"
	1
	671,16
	55,93

	8
	ГУЗ "Грязинская МРБ"
	1
	671,16
	55,93

	9
	ООО МЦ "Липецк-Неотложка +"
	1
	671,16
	55,93

	10
	ГУЗ "Елецкая РБ"
	1
	671,16
	55,93

	11
	ГУЗ "Добринская  МРБ"
	1
	671,16
	55,93

	12
	ГУЗ «Липецкая областная  клиническая больница»
	2
	677,64
	56,47

	13
	ГУЗ "Липецкая областная станция скорой медицинской помощи"
	2
	677,64
	56,47

	14
	ГУЗ "Данковская МРБ"
	2
	677,64
	56,47

	15
	ГУЗ "Становлянская РБ"
	2
	677,64
	56,47

	16
	ГУЗ « Измалковская РБ»
	2
	677,64
	56,47

	17
	ГУЗ "Долгоруковская  РБ"
	2
	677,64
	56,47

	18
	ГУЗ "Хлевенская РБ"
	3
	701,52
	58,46

	19
	ГУЗ "Задонская МРБ"
	3
	701,52
	58,46

	20
	ГУЗ "Добровская  РБ"
	3
	701,52
	58,46
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