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Протокол № 3
от  «27»  мая  2011 г.
ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ

в системе обязательного медицинского страхования граждан

в Калужской области 

1.   Предмет соглашения
           1.1.Настоящее Тарифное соглашение в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области (далее – Cоглашение)   разработано в соответствии с Законом Российской Федерации «Об обязательном  медицинском страховании в Российской Федерации», Правилами обязательного медицинского страхования, Бюджетным кодексом Российской Федерации, Налоговым кодексом Российской Федерации, другими нормативными правовыми актами, регламентирующими  обязательное медицинское страхование. 
          1.2.Соглашение определяет вопросы формирования тарифов для оплаты  медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам в  рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее – Программа ОМС), порядок оплаты медицинской помощи, взаимодействие между собой субъектов и участников ОМС  на территории Калужской области.

2.   Тарифы на медицинскую помощь
2.1. Настоящее Соглашение определяет состав тарифа на медицинскую помощь, оказываемую медицинскими организациями области, входящими в систему обязательного медицинского страхования (далее – ОМС)  Калужской области.
2.2. Структура тарифов устанавливается в процентах с определением предельной доли расходов на оплату труда с начислениями,  по подстатьям 221, 222, 225, 226, статьям 290, 340 (в части горюче-смазочных материалов, хозяйственных материалов, канцелярских принадлежностей, запасных частей, строительных материалов) и минимально допустимой доли расходов на медикаменты и питание. 
2.3. Размеры  и структура тарифов утверждаются решением Тарифной комиссии. 
        2.4. Тариф на медицинскую помощь в системе ОМС представляет собой денежную сумму, определяющую  размер  возмещения и состав компенсируемых расходов медицинских организаций  по выполнению медицинской помощи  в рамках Программы ОМС, и рассчитывается в соответствии с Порядком  расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (Приложение № 1 к настоящему  Соглашению).
       2.5.Тарифы утверждаются  по уровням оказания медицинской помощи для  соответствующей группы медицинских организаций, сформированной с учетом мощности, профиля, оснащенности и иных критериев, объединяющих медицинские организации (Приложение № 2 к настоящему  Соглашению). 
       2.6.Компенсация  затрат за оказанную медицинскую помощь производится по  тарифу, включающему расходы по следующим статьям бюджетной классификации расходов: 

Статья 210 «Оплата труда и начисления на  выплаты по оплате труда», в том числе: 

    
 - подстатья 211 «Заработная плата» (тарифная ставка (оклад), выплаты компенсационного и стимулирующего характера, установленные в соответствии с федеральным законодательством и законодательством Калужской области), возмещение затрат по оплате первых трех дней больничного листа. 
Повышение  размера оплаты труда (включая выплаты компенсационного и стимулирующего характера), вызванное введением новых систем оплаты труда на основании нормативных правовых актов Калужской области или муниципальных образований (включая выплаты компенсационного и стимулирующего характера) включаются в состав тарифа при условии соответствующего дополнительного финансового обеспечения (сверх сумм, утвержденных в бюджете Фонда), если данное повышение не предусмотрено параметрами бюджета Фонда на текущий финансовый год.
 Повышение  размера оплаты труда  и  выплаты компенсационного и стимулирующего характера, устанавливаемые работникам медицинских организаций ведомственного подчинения в соответствии с нормативными правовыми актами министерств, ведомств и собственников медицинских организаций, в состав тарифа не включаются.


- подстатья 212 «Прочие выплаты» в части суточных при служебных     командировках (не более размера, установленного Правительством Российской Федерации для оплаты командировок работников организаций, финансируемых за счет средств федерального бюджета); ежемесячных пособий на ребенка.


-  подстатья 213 «Начисления на выплаты по оплате труда». 

Статья 220  «Оплата работ, услуг», в том числе:

-  подстатья 221 «Услуги связи»;

-  подстатья 222  «Транспортные услуги»;

    
- подстатья 225 «Работы, услуги по содержанию имущества», за исключением капитального ремонта  имущества;

- подстатья 226 «Прочие работы, услуги» (за исключением оплаты стоимости обучения на курсах повышения квалификации, участия в семинарах, расходов на изготовление проектно-сметной документации).

Статья 290 «Прочие расходы» в части уплаты налогов, штрафов, пеней.

Статья 310 «Увеличение стоимости основных средств»  в части расходов на приобретение  медицинского инструментария.

Статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов» в части расходов на приобретение медикаментов, перевязочных средств, реактивов и химикатов, стекла и химпосуды, медицинского инструментария, продуктов питания, мягкого инвентаря, посуды, горюче-смазочных материалов, хозяйственных материалов, канцелярских принадлежностей, запасных частей, строительных материалов.
2.1.  Тарифы на медицинскую помощь
в рамках реализации Программы модернизации здравоохранения Калужской области на 2011-2012 годы в части внедрения стандартов медицинской помощи, повышения доступности амбулаторной медицинской помощи и диспансеризации 14-летних подростков
2.1.1.Соглашение определяет состав  тарифов (дополнительный тариф и тариф  по ОМС) на медицинскую помощь, оказываемую медицинскими организациями, входящими в систему ОМС Калужской области, в рамках реализации Программы модернизации здравоохранения Калужской области на 2011-2012 годы в части внедрения стандартов медицинской помощи,  повышения доступности амбулаторной медицинской помощи и диспансеризации 14-летних подростков.

2.1.2.Оплата медицинской помощи  по дополнительному тарифу осуществляется  за счет субсидий, поступивших из Федерального фонда обязательного медицинского страхования.
Оплата медицинской помощи  по  тарифу ОМС в рамках модернизации осуществляется  за счет средств бюджета Фонда.

Размеры дополнительных тарифов  и тарифов ОМС в рамках модернизации утверждаются решением Тарифной комиссии.

2.1.3.Структура дополнительных тарифов на оплату стационарной медицинской помощи в соответствии со стандартами ее оказания устанавливается в процентах с определением предельной доли расходов на оплату труда с начислениями и минимально допустимой доли расходов на медикаменты. Структура дополнительных тарифов утверждается Тарифной комиссией.
Структура тарифов ОМС в рамках модернизации устанавливается в процентах с определением предельной доли расходов на оплату труда с начислениями,  по подстатьям 221, 222, 225, 226, статьям 290, 340 (в части горюче-смазочных материалов, хозяйственных материалов, канцелярских принадлежностей, запасных частей, строительных материалов) и минимально допустимой доли расходов на медикаменты и питание. 
2.1.4.Размеры дополнительных тарифов на оплату амбулаторной медицинской помощи утверждаются решением Тарифной комиссии.

2.1.5.Структура дополнительных тарифов на оплату амбулаторной медицинской помощи устанавливается в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации от 15.02.2011 № 85 «Об утверждении Правил финансового обеспечения в 2011-2012 годах региональных программ модернизации здравоохранения субъектов Российской Федерации за счет средств, предоставляемых из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования». 
2.1.6.Компенсация затрат за оказанную медицинскую помощь производится по тарифу, включающему расходы по следующим статьям:

- «Оплата труда и начисления на выплаты по оплате труда»;
- «Увеличение стоимости материальных запасов» в части расходов на приобретение медикаментов, перевязочных средств, реактивов и химикатов, стекла и химпосуды, медицинского инструментария.

2.1.7.Размеры дополнительных тарифов и структура тарифов для проведения диспансеризации 14-летних подростков   утверждаются решением Тарифной комиссии в соответствии с нормативными правовыми документами Калужской области. 

2.1.8.Изменение размера  тарифов  по ОМС в рамках модернизации, а также изменение их структуры осуществляются по решению Тарифной комиссии. 
.

3. Порядок оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования  граждан в Калужской области
3.1. Порядок оплаты амбулаторно-поликлинической помощи
3.1.1.Оплата медицинской помощи, оказанных в амбулаторно-поликлинических, консультативных учреждениях, производится по посещениям в разрезе врачебных специальностей, исходя из утвержденного тарифа в пределах согласованных на текущий год объемов, с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.
В понятие «посещение» при оказании амбулаторной помощи входит:

-контакт пациента с врачом с последующей записью (постановка диагноза, назначение лечения, динамическое наблюдение и другие записи на основании наблюдения за пациентом) в медицинской карте амбулаторного больного и оформлением талона амбулаторного пациента (учетная форма №025-12/у), или с последующей записью в «Медицинской карте ребенка» (форма № 026/у-2000).
- контакт пациента со средним медицинским работником, ведущим самостоятельный прием (фельдшер, акушерка) с соответствующей записью в медицинской карте амбулаторного больного и оформлением талона амбулаторного пациента (учетная форма №025-12/у).

Перечень средних медицинских работников, осуществляющих прием пациентов с последующей оплатой в рамках программы ОМС, утверждается решением областной межведомственной согласительной комиссии по формированию территориальной программы государственных гарантий оказания жителям Калужской области бесплатной медицинской помощи.

В понятие «посещение» при оказании медицинской помощи в приемном отделении с проведением лечебно-диагностических мероприятий и наблюдением за состоянием здоровья пациентов до 12 часов без последующей госпитализации входит контакт пациента с врачом (врачами) с последующей записью в «Журнале учета приема больных и отказов в госпитализации» (учетная форма №001/у), а также в «Журнале регистрации амбулаторных больных» (учетная форма 074/у) в случае самостоятельного (без направления врача) обращения больного и оформление медицинской карты кратковременного пребывания (экстренная помощь) по форме, согласно Приложению № 3 к настоящему Соглашению.

3.1.2.Оплата медицинской помощи, оказанной в стоматологических учреждениях и кабинетах, производится по посещениям с учетом переводного коэффициента 4,0 при пересчете УЕТ, исходя из утвержденного тарифа в пределах согласованных на текущий год объемов, с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

3.1.3.Оплата посещений в центрах здоровья осуществляется по утвержденным в установленном порядке тарифам по отдельным реестрам в пределах согласованных объемов, с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

 Способом оплаты медицинской помощи, оказанной в центре здоровья, является оплата за комплексную услугу, за посещение в рамках динамического наблюдения.

В понятие «комплексная услуга» при оказании медицинской помощи в центре здоровья входит контакт пациента с врачом с целью проведения комплексного обследования с последующей записью в карте центра здоровья (учетная форма 025-ЦЗ/у), карте здорового образа жизни (учетная форма 002-ЦЗ/у) и оформлением талона амбулаторного пациента (учетная форма 025-12/у).

В понятие «посещение» в рамках динамического наблюдения в центре здоровья входит повторное обращение пациента к врачу, рекомендованное пациенту на основании результатов проведенной комплексной услуги, с последующей записью в карте центра здоровья (учетная форма 025-ЦЗ/у), карте здорового образа жизни (учетная форма 002-ЦЗ/у) и оформлением талона амбулаторного пациента (учетная форма 025-12/у).
3.1.4.Оплата медицинской помощи, оказанной врачами – специалистами консультативных поликлиник (ГУЗ «Калужская областная больница», ГУЗ «Калужская областная детская больница», ГУЗ «Калужский областной онкологический диспансер», ГУЗ «Калужский областной кожно-венерологический диспансер»), а также врачами-специалистами Федерального государственного учреждения «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Федорова Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи» осуществляется только при наличии направления из поликлиники по месту прикрепления пациента, министерства здравоохранения области или МСЧ ФСБ (в отношении сотрудников и пенсионеров ФСБ и членов их семей). 

Без направления из  поликлиник осуществляется прием пациентов, нуждающихся в дополнительной консультации и обследовании по заключению специалистов данной консультативной поликлиники, либо иной консультативной поликлиники для установления (уточнения) диагноза и коррекции лечения.
 Положение настоящего пункта не распространяется на оплату медицинской помощи, оказанной врачами-гематологами и врачами – онкологами консультативных поликлиник, которые вправе осуществлять прием граждан без направлений, а также врачей – специалистов ГУЗ «Калужский областной кожно-венерологический диспансер», осуществляющих первичный прием.

Кроме того, не требуется направлений из поликлиник в кабинеты к специалистам Федерального государственного учреждения «Межотраслевой научно-технический комплекс  «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н.Федорова Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи», осуществляющим первичный прием на базе поликлиник.

Первичный прием специалистами кабинетов данной  медицинской организации на базе поликлиник осуществляется без учета территориального прикрепления граждан в пределах объемов, установленных  Программой ОМС.

 Оплата медицинской помощи, оказанной в консультативных поликлиниках дополнительно к стоимости консультативного посещения, осуществляется СМО  при наличии направления врача  консультативной поликлиники, в соответствии с частью 1 Перечня медицинских услуг, оказываемых в рамках ТПОМС на 2011г. (далее – Перечень).
3.2. Порядок оплаты стационарозамещающей медицинской помощи
3.2.1.Оплата медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах всех типов, осуществляется СМО по предъявленным счетам за пролеченных больных, исходя из утвержденной стоимости законченного случая лечения по утвержденным тарифам в пределах согласованных на текущий год  объемов, с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

В понятие  «законченный случай медицинской помощи» входит выполнение пациенту комплекса диагностических, лечебных, реабилитационных и профилактических мероприятий с оформлением медицинской карты стационарного больного и «Статистической  карты выбывшего из стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении, дневного стационара при амбулаторно-поликлиническом учреждении, стационара на дому» (учетная форма №  066/у-02).
3.2.2.Оплата стоимости лечения по законченному случаю осуществляется по утвержденному тарифу полностью при условии выполнения протокола лечения и пребывания больного в дневных стационарах не менее 80 % от нормативной длительности, установленной в однородной группе заболеваний (далее – ОГЗ).

В случае, если продолжительность лечения составила менее 80 % нормативной длительности и (или) протокол лечения не выполнен, оплата осуществляется за фактические дни лечения в дневных стационарах по утвержденному тарифу, исчисленному из нормативной длительности лечения, установленной в ОГЗ.

3.3. Порядок  оплаты стационарной медицинской помощи
3.3.1.Оплата медицинской помощи, оказанной в стационаре, осуществляется по тарифам законченного случая лечения по ОГЗ с учетом уровня медицинской организации по оказанию медицинской помощи в пределах согласованных на текущий год объемов, с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

Сверх согласованных объемов допускается оплата медицинских услуг, оказанных в акушерских отделениях (койках), а также  в педиатрических отделениях для новорожденных и недоношенных детей. 

В понятие  «законченный случай медицинской помощи» входит выполнение пациенту комплекса диагностических, лечебных, реабилитационных и профилактических мероприятий с оформлением медицинской карты стационарного больного и «Статистической  карты выбывшего из стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении, дневного стационара при амбулаторно-поликлиническом учреждении, стационара на дому» (учетная форма №  066/у-02).
3.3.2.Оплата стоимости лечения по законченному случаю осуществляется по утвержденному тарифу полностью при условии выполнения протокола лечения и пребывания больного в стационаре не менее 80 % и не более 120 %. В случае, если продолжительность лечения составила  менее 80 % нормативной длительности и (или) протокол лечения не выполнен, оплата осуществляется за фактические дни  лечения по утвержденному тарифу, исчисленному из нормативной длительности лечения, установленной в ОГЗ.

Обоснованность пребывания больного в стационаре свыше 120 % от нормативной длительности лечения, обусловленная тяжестью состояния, должна быть подтверждена соответствующим оформлением истории болезни (этапный эпикриз с обоснованием тяжести состояния и пролонгированного пребывания за подписью лечащего врача и заведующего отделением). Данные случаи в обязательном порядке подлежат внутриведомственному и вневедомственному контролю. Оплата  осуществляется за фактические дни лечения по утвержденному тарифу, исчисленному исходя из нормативной  длительности лечения, установленной в ОГЗ.

3.3.3.В случае непрофильной госпитализации применяется тариф «Особый случай».

«Особый случай» - это случай госпитализации больного в непрофильное отделение при наличии профильного, либо отсутствие ОГЗ, соответствующей коду международной классификации болезней (МКБ) для данного уровня  медицинской организации.
Все случаи лечения, оплаченные по тарифу «особый случай», подлежат обязательной медико-экономической экспертизе.

3.3.4.При переводах пациента из одного отделения в другое в пределах одного ЛПУ, независимо от причины перевода, оплата производится  за лечение в каждом отделении отдельно, по ОГЗ предусмотренного для соответствующего отделения в соответствии с п. 3.3.2. настоящего Соглашения.

3.4. Взаимодействие между участниками и субъектами системы ОМС

3.4.1.Взаимодействие между участниками и субъектами системы ОМС и Фондом осуществляется в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, регламентирующими ОМС, нормативными документами ФФОМС, Порядком информационного взаимодействия между  участниками системы ОМС (Приложением №  4 к настоящему Соглашению) и договорами, заключаемыми с соблюдением условий, предусмотренных настоящим разделом.  

3.4.2.В случае расторжения (приостановления действия) Договора между Фондом и СМО оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам, осуществляет Фонд до момента перестрахования граждан другой (другими) СМО.

3.4.3.В случае отсутствия у гражданина возможности по каким-либо причинам подтвердить факт своего страхования по ОМС, медицинская  организация совместно с СМО в течение первого дня обращения гражданина принимает меры для установления факта страхования путем проверки  базы данных застрахованных.

В случае отсутствия  возможности  идентифицировать  гражданина  в период лечения, медицинской организацией представляется ходатайство (Приложение № 5 к настоящему Соглашению) об идентификации застрахованного лица, содержащее:

-предполагаемые сведения о застрахованном лице (фамилия, имя, отчество (при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, место пребывания);
-сведения о ходатайствующей организации (наименование, контактная информация, фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, печать);

-наименование территориального фонда.

В случае подачи медицинской организацией ходатайства об идентификации застрахованного лица Фонд осуществляет в течение пяти рабочих дней со дня получения ходатайства проверку на наличие у застрахованного лица действующего полиса в едином регистре застрахованных лиц. Результаты проверки Фонд в течение трех рабочих дней представляет в медицинскую организацию.

3.4.4.СМО обязуется  осуществлять обмен сведениями о застрахованных лицах в соответствии с общими принципами функционирования информационных систем и порядком информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страховании, утвержденным приказом Федерального фонда  от 7 апреля 2011 года № 79.

3.4.5.Медицинские организации, осуществляющие деятельность в системе ОМС, оказывают медицинскую помощь застрахованным гражданам только на основании предъявленного ими страхового медицинского полиса ОМС (далее – полис) или временного свидетельства и документа, удостоверяющего личность гражданина. 

3.4.6.Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, осуществляется СМО в режиме «аванс - окончательный расчет». Сроки и порядок осуществления расчетов между СМО и  медицинскими организациями устанавливается на основании договора, заключенного между ними в соответствии с требованиями Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» и типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденного приказом Минздравсоцразвития от 24.12.2010 № 1184н.

При окончательном расчете учитываются результаты проведенных экспертиз путем исключения сумм за выявленные дефекты и (или) наложения финансовых санкций  в соответствии с Перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи, утвержденным Приказом Федерального Фонда ОМС от 01.12.2010 г.  №230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» и Письмом  Федерального Фонда ОМС от 15.03.2011. № 1257/30-4и (Приложение № 6 к настоящему Соглашению).
  
3.4.7.При наличии отклоненных от оплаты счетов за оказанную медицинскую помощь по результатам проведенного СМО контроля объемов, сроков и условий оказания медицинской помощи  медицинские организации вправе доработать и представить в СМО, отклоненные ранее от оплаты счета и реестры счетов за оказанную медицинскую помощь, не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты получения акта медико-экономического контроля от СМО.
3.4.8.Из средств ОМС оплачиваются медицинская помощь, включенная в реестр к счету, в соответствии с Перечнем заболеваний и состояний по МКБ-10 по источникам оплаты по состоянию на 1 января 2011г. (Приложение № 7 к настоящему Соглашению).
3.4.9.Медицинские организации не позднее 2-го числа месяца, следующего за отчетным, направляют в Фонд в электронном виде сводные персонифицированные реестры оказанной медицинской помощи. При этом в реестр могут быть включена помощь, оказанная в предыдущие 2 месяца. 
В случае если 2–е число месяца приходится на выходной или праздничный день, срок представления сводных персонифицированных реестров оказанной медицинской помощи продлевается до следующего рабочего дня.

Фонд в течение 2-х рабочих дней с момента получения реестра оказанной  медицинскими организациями медицинской помощи проводит экспертизу сводного персонифицированного реестра оказанной медицинской помощи. 

По результатам экспертизы Фондом оформляются и направляются в  медицинские организации: протокол обработки сводного реестра оказанной медицинской помощи, акт медико-экономического контроля сводного реестра медицинской помощи. На основании  перечисленных документов  медицинские организации выставляет счета и счета-фактуры в СМО.

3.4.10.СМО не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным, представляет в Фонд прошедшие медико-экономический контроль и принятые к оплате персонифицированные реестры счетов оказанной медицинской помощи. Медико-экономический контроль осуществляется в соответствии с «Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», утвержденным приказом ФФ ОМС от 01.12.2010г. №230.

Фонд  осуществляет контроль над деятельностью СМО путем проведения  повторного медико-экономического контроля персонифицированных реестров счетов оказанной медицинской помощи, принятых к оплате  СМО. По результатам повторного медико-экономического контроля составляется Акт повторного медико-экономического контроля (далее по тексту - Акт). Акт в течение 5-и дней доводится до сведения СМО для рассмотрения, принятия мер к возмещению излишне уплаченных медицинским организациям сумм. О принятых мерах СМО сообщает в Фонд в течение месяца с момента получения Акта. 

3.4.11.При недостатке у СМО финансовых средств для оплаты медицинской помощи застрахованным по ОМС, СМО обращается в Фонд за дополнительным финансированием  в соответствии с Порядком использования средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования, утвержденным Приказом ФФОМС от 01.12.2010 № 227. 
3.4.12.Медицинская организация несет ответственность перед СМО и Фондом за достоверность предъявленных к оплате счетов за оказанную медицинскую помощь и сведений представленных в реестрах пролеченных больных, в соответствии с Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденным приказом  Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 г. № 230.
3.5. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным за пределами Калужской области
3.5.1.Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным СМО за пределами Калужской области, осуществляется в соответствии с разделом IX Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития № 158н от  28.02.2011г., договорами на предоставление лечебно-профилактической помощи по обязательному медицинскому страхованию между Фондом и медицинскими организациями.

Счета за оказанную медицинскую помощь гражданам, застрахованным СМО за пределами Калужской области, представляются для оплаты в Фонд  в течение 10 рабочих дней месяца, следующего за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи на бумажном носителе, заверенные печатью и подписями руководителя медицинской организации и главного бухгалтера, а также высылаются в адрес Фонда в электронном виде по сети Vipnet. 
3.5.2.Фонд принимает счета медицинских организаций за лечение граждан, застрахованных СМО за пределами Калужской области и в течение 25 дней проводит медико-экономический контроль предъявленного медицинской организацией реестра счета и при отсутствии причин, требующих дополнительного рассмотрения отдельных позиций реестра счета, осуществляет оплату оказанной медицинской помощи.  При наличии претензий по отдельным случаям оказания медицинской помощи Фонд проводит экспертизу качества медицинской помощи и оформляет Акт о  мотивированном отказе в оплате счетов.  

При наличии претензий по отдельным позициям счета у территориального фонда, в адрес которого счет был направлен, Фонд запрашивает у  медицинской организации историю болезни и/или амбулаторно-поликлиническую карту для проведения медико-экономической экспертизы и/или экспертизы качества медицинской помощи.

В случае если в ходе медико-экономической экспертизы и/или экспертизы качества медицинской помощи, проведенной Фондом и/или территориальным фондом, в адрес которого был выставлен счет, были выявлены нарушения (дефекты оказания медицинской помощи, технические ошибки и т.п.), то в  медицинскую организацию направляется акт, в котором указываются суммы и причины отказа по каждому случаю оказания медицинской помощи.

3.5.3.При невыполнении требований Фонда  по оформлению счета за лечение  граждан, застрахованных СМО за пределами Калужской области, или в случае предъявления  счета более чем через 14 дней после выписки больного  Фонд  вправе счет к оплате не принимать.

3.5.4.Амбулаторно-поликлинические посещения, выполненные в период нахождения  гражданина, застрахованного СМО за пределами Калужской области, в стационаре, оплате не подлежат.
3.5.5.Не подлежит оплате за счет средств ОМС медицинская помощь, оказанная иногородним гражданам:
- высокотехнологичная медицинская помощь;

- медицинская помощь, оказываемая за счет средств бюджетов всех уровней;

- медицинская помощь, оказанная непосредственно после произошедшего тяжелого несчастного случая на производстве и  в следствии профессиональных заболеваний, оплаченных Фондом социального страхования;

- обязательные предварительные (при поступлении на работу) и периодические (в течение трудовой деятельности) медицинские осмотры;

- медицинские осмотры, проводимые в административных целях;

- медицинская помощь, оказываемая при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, ВИЧ–инфекции и синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, а также при наркологических заболеваниях;
3.5.6. Проведение дифференциальной диагностики, в том числе путем лабораторных исследований на заболевания, передающиеся половым путем впервые случайно выявленные, оплачивается за счет средств ОМС.
3.5.7.Диагностические исследования (компьютерная томография, магнитно - резонансная томография и др.), а также проведение заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа оплачиваются за счет средств ОМС.  

3.5.8.Оплата осуществляется за счет средств нормированного страхового запаса по тарифам, действующим для  данной медицинской организации на момент выписки больного.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
3.6. Оплата медицинской помощи, оказанной жителям Калужской области в других субъектах Российской Федерации

3.6.1.В соответствии с разделом IX Правил ОМС о порядке осуществления расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан страховой медицинский полис обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Минздравсоцразвития РФ № 158н от 28.02.2011 г., Фонд принимает счета и реестры за медицинскую помощь, оказанную жителям, застрахованным СМО, действующими на территории Калужской области,  в медицинских организациях других субъектов Российской Федерации.
Оплата предъявленных территориальными фондами ОМС счетов осуществляется за счет средств нормированного страхового запаса Фонда.

3.6.2.Фонд после оплаты территориальным фондам ОМС счетов по представленным реестрам по имеющейся у него базе данных устанавливает принадлежность к конкретной СМО застрахованных граждан, которым была оказана помощь в другом субъекте Российской Федерации, после чего направляет в СМО, застраховавшую этих граждан, реестр пролеченных больных и счет для восстановления средств Фонду.

3.6.3.СМО в течение 5 рабочих дней с момента получения счета и реестра устанавливает факт страхования ею гражданина и перечисляет Фонду оплаченную им сумму.
3.7. Особенности оплаты медицинской помощи в системе ОМС
3.7.1.Оплата посещений врачей-специалистов поликлиники в день госпитализации больного в круглосуточный стационар и в день выписки больного осуществляется по утвержденным тарифам.

Оплата амбулаторно-поликлинических посещений медицинской организации, в период нахождения больного в круглосуточном стационаре данной медицинской организации, осуществляется в случае, если в стационаре отсутствует профильное отделение (койки в составе профильного отделения) по которым выполнено посещение.

Не допускается включение в реестр и представление к оплате (не подлежат оплате) простых, сложных и комплексных медицинских услуг, оказанных больному во время его нахождения в круглосуточном стационаре (за исключением  гемодиализа). 

Оплата консультативных посещений, простых, сложных и комплексных медицинских услуг, оказанных больному иными медицинскими организациями во время нахождения его в круглосуточном стационаре, производится из средств ОМС по договорам, заключенным между медицинскими организациями, по тарифам, действующим в системе ОМС. Не допускается включение указанных посещений и услуг в реестр счетов.

Услуги, оказанные  бактериологической лабораторией МУЗ «Калужская городская больница скорой медицинской помощи», больному в период нахождения его в круглосуточном стационаре иной медицинской организации,  и  осмотр врачами-офтальмологами Федерального государственного учреждения «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н.Федорова Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи» недоношенных детей, находящихся  в педиатрических отделениях для новорожденных и недоношенных детей, включаются в реестр счетов и представляются к оплате.
При невозможности медицинской организации оказать застрахованному гражданину необходимые для диагностики и лечения, а так же для консультаций в областных консультативных поликлиниках медицинские услуги в соответствии с  Программой ОМС,  предусмотренные действующей лицензией учреждения, медицинская организация вправе направить пациента в другие медицинские организации для выполнения этих услуг. Оплата услуг производится из средств ОМС по договорам, заключенным между медицинскими организациями в соответствии с классификатором услуг по тарифам, действующим в системе ОМС.

3.7.2.При изменении размера тарифа в период лечения больного расчет стоимости лечения производится пропорционально фактическим дням лечения больного в соответствующий период (до и после изменения тарифа) с применением соответствующего тарифа.

При этом в случае пребывания больного в стационаре от 80 до 120 % нормативной средней длительности расчет стоимости производится пропорционально фактическим дням лечения в соответствующий период с учетом доли стоимости законченного случая в каждом периоде.

3.7.3.В случае обнаружения при первичной диагностике туберкулеза (его осложнений)  медицинской организации оплачиваются фактические дни пребывания на профильной койке до перевода в специализированное учреждение.

3.7.4.В случае возникновения условий, дестабилизирующих финансовое обеспечение ОМС по независящим от Фонда причинам, Фонд, после уведомления об этом министерство здравоохранения области, вправе приостановить действие отдельных пунктов настоящего Соглашения вплоть до устранения причин, послуживших поводом для указанного приостановления.

3.7.5.При возникновении форс-мажорных обстоятельств, дестабилизирующих финансовое положение медицинских организаций, порядок финансирования  медицинских организаций определяется Комиссией.

3.7.6.Оплата медицинской помощи, оказанной медицинской организацией в период отсутствия (приостановления действия) лицензии, не осуществляется:

счета за амбулаторно-поликлинические посещения к оплате не предъявляются;

счета за оказание медицинской помощи в круглосуточном и дневном стационарах предъявляются медицинскими организациями по коду «Особый случай». При этом, дни, в которые отсутствовала лицензия,  медицинскими организациями к оплате не предъявляются (исключаются из дней лечения).

3.7.7.Из средств ОМС оплачиваются медицинские услуги, включенные в Перечень медицинских услуг, оказываемых в рамках Программы ОМС, утверждаемый Тарифной комиссией.

3.7.8. В случае включения в Программу ОМС медицинских организаций, ранее в ней не участвовавших, а также в случаях открытия новых отделений, в т.ч. медицинских центров, в медицинских организациях, участвующих в территориальной программе ОМС, размер аванса в течение первого месяца работы вновь включенной медицинской организации (нового отделения, медицинского центра) составляет до 70 % от планируемого дохода медицинской организации на текущий месяц. 

3.7.9.Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется на основании представленных медицинской организацией реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением областной межведомственной согласительной комиссии по формированию территориальной программы государственных гарантий оказания жителям Калужской области бесплатной медицинской помощи (далее – межведомственная Комиссия).
3.7.10. Годовые согласованные объемы медицинской помощи формируются:

для  амбулаторной помощи –  в  посещениях;

для стационарной помощи – в койко-днях; госпитализациях (законченные случаи лечения);
для медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров всех типов – в пациенто - днях, госпитализациях (законченные случаи лечения).
Согласованные объемы медицинской помощи и доходы медицинских организаций  в разбивке по кварталам, месяцам в разрезе СМО и медицинских организаций распределяются межведомственной Комиссии в соответствии с  Порядком распределения плановых объемов и доходов медицинских организаций  в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования (Приложение № 8 к настоящему Соглашению).
3.7.11.Межведомственная комиссия, в случае необходимости, на основании анализа сводных файлов реестров счетов медицинских организаций, принятых СМО к оплате (с учетом результатов медико-экономического контроля), проводит корректировку согласованных объемов медицинской помощи в разрезе СМО и медицинских организаций.

СМО на основании информации о произведенной корректировке согласованных объемов медицинской помощи, предоставляемой  межведомственной комиссией, доводит их до медицинских организаций  в электронном виде.

3.7.12.СМО ежемесячно в установленном  Соглашением порядке  принимают к оплате счета и реестры в соответствии с приложениями к договорам на оказание и оплату медицинской помощи  по обязательному медицинскому страхованию, определяющим годовые согласованные объемы медицинской помощи, в том числе:

- по амбулаторной помощи – в пределах 100 % объемов посещений за отчетный период нарастающим итогом с начала года. 
- по стационарной помощи – в пределах 100 % объемов законченных случаев за отчетный период нарастающим итогом с начала года. 
- по медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров всех типов - в пределах 100 % объемов законченных случаев за отчетный период нарастающим итогом с начала года. 
- по проведению диагностических услуг и лабораторных исследований, в соответствии с  Перечнем медицинских услуг, оказываемых в рамках ТПОМС на 2011г. – за фактически оказанные медицинские услуги.

При осуществлении СМО приема счетов и реестров за пролеченных больных случаи оказания экстренной помощи принимаются к оплате в полном объеме.

 Оплата плановых случаев оказания стационарной помощи производится в пределах согласованных объемов за отчетный период нарастающим итогом с начала года, с учетом принятых к оплате случаев оказания экстренной помощи.

Контроль за превышением плановых объемов осуществляется Фондом в соответствии с Порядком контроля объемов медицинской помощи (Приложение № 9 к настоящему Соглашению).
3.8.  Программа модернизации здравоохранения Калужской области на 2011-2012 годы в части внедрения стандартов медицинской помощи, повышения доступности амбулаторной медицинской помощи и диспансеризации 14-летних подростков
3.8.1.Оплата медицинской помощи, оказанной в стационаре, осуществляется по утвержденным дополнительным тарифам и тарифам ОМС в рамках модернизации в пределах  объемов, утвержденных Министерством здравоохранения области  в рамках реализации Программы модернизации здравоохранения Калужской области на 2011-2012 годы. 
Объемы медицинской помощи, оказанной по стандарту, входят в объемы предоставления медицинской помощи, установленные решением межведомственной комиссии на текущий год.

Оплата стоимости лечения по стандарту оказания медицинской помощи осуществляется по утвержденному дополнительному тарифу и тарифу ОМС в рамках модернизации полностью при условии выполнения требований стандарта и достижения установленного конечного результата. Если требования стандарта не выполнены, оплата осуществляется в неполном размере в соответствии с критериями выполнения требований стандарта достижения конечного результата, в соответствии с приказом Министерства здравоохранения области. (Приложение № 10 к настоящему Соглашению). 
При оплате медицинской помощи по выполненному медицинскому стандарту  переводы  из отделения в отделение не допускаются.
3.8.2.Медицинская организация, оказывающая медицинскую помощь по стандарту, формирует отдельный реестр счетов на оплату и не позднее 2-го числа месяца, следующего за отчетным, направляет в Фонд в электронном виде, в составе сводного персонифицированного реестра оказанной медицинской помощи.
3.8.3.СМО оплачивает счета за медицинскую помощь, оказанную по стандарту, с учетом  проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, по тарифам ОМС в рамках модернизации  и дополнительным тарифам. 
3.8.4.Оплата  медицинской помощи в части повышения доступности амбулаторной медицинской помощи предоставляемой врачами-специалистами, в том числе в дневных стационарах всех типов, осуществляется по дополнительным тарифам в соответствии с дополнительными соглашениями, заключенными  между СМО и медицинскими организациями. Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи утверждается Министерством здравоохранения области.  
3.8.5.Для получения средств на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи медицинские организации представляют в СМО  счет и реестры счетов на оплату. 

Реестры счетов в электронном виде формируются в Фонде по данным сводных персонифицированных реестров оказанной медицинской помощи, представленных медицинскими организациями в электронном виде. В реестры счетов включаются все врачебные  посещения (в том числе в приемном отделении, в центрах здоровья, стоматологические). Дополнительно к реестрам счетов Фондом формируется Уведомление о суммах счетов.  Реестры счетов  и Уведомление в электронном виде направляются Фондом в медицинскую организацию  одновременно с документами, перечисленными в пункте 3.4.9. настоящего Соглашения.

3.8.6.За медицинскую помощь, оказанную лицам, застрахованным за пределами Калужской области, медицинские организации представляют    счет и реестры счетов на оплату в Фонд.  

3.8.7.Оплата диспансеризации 14-летних подростков осуществляется  на основании предъявленных медицинскими организациями СМО счетов и реестров счетов по дополнительным тарифам и тарифам ОМС в рамках модернизации отдельно.
Механизм проведения диспансеризации 14-летних подростков осуществляется в соответствии с нормативными правовыми документами Калужской области. 

4.  Порядок разрешения споров

4.1.Претензии и споры по вопросам оплаты медицинской помощи, возникающие между участниками и субъектами ОМС, рассматриваются Фондом. 

4.2.Спорные вопросы, неурегулированные Фондом, рассматриваются в установленном законом порядке. 

4.3.Разъяснения по порядку применения отдельных пунктов Соглашения дает Фонд.

5.  Срок действия Соглашения и порядок его изменения
5.1.Настоящее Соглашение  вступает в силу с 01 июня 2011 года и действует до принятия нового, за исключением пункта 5.2.

5.2.Пункт 3.3.4. настоящего Соглашения вступает в действие с 01.07.2011 года.
5.3.Действие положений настоящего Соглашения в рамках реализации Программы модернизации здравоохранения Калужской области на 2011-2012 годы в части повышения доступности амбулаторной медицинской помощи распространяются на правоотношения, возникшие с 01.04.2011 года.
5.4.Действие положений настоящего Соглашения в рамках реализации Программы модернизации здравоохранения Калужской области на 2011-2012 годы в части внедрения стандартов медицинской помощи распространяются на правоотношения, возникшие с 01.05.2011 года.
5.5.С момента вступления в силу настоящего Соглашения утрачивает силу ранее утвержденные  Положение о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области, Тарифное соглашение в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области.

Порядок финансового взаимодействия и расходования средств в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области утрачивают силу с 01.04.2011 года.
Приложение № 1 к Тарифному соглашению в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области 

ПОРЯДОК

расчета  тарифов на оплату медицинской помощи
 по обязательному медицинскому страхованию 

1.Общие положения

1.1.Порядок расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию    разработан Фондом  в соответствии с Методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденной  приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 г. № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования». 

1.2.Настоящий Порядок устанавливает общие подходы к ценообразованию на медицинскую помощь  в медицинских организациях Калужской области (далее - МО) и включает в себя статьи затрат, установленные настоящим  Соглашением. 

1.3.Формирование тарифов на медицинскую помощь осуществляется в пределах утвержденных финансовых средств бюджета Фонда на плановый период. Структура тарифов на медицинскую помощь определяется действующим  Соглашением.
1.4.Тарифы на медицинскую помощь (услуги) представляют отдельную группу ценовых показателей, в денежном выражении  определяющих уровень возмещения и состав компенсируемых расходов единицы объема медицинской помощи за счет средств ОМС.

1.5.В расчет тарифов включаются затраты медицинских организаций непосредственно связанные с оказанием медицинской помощи (медицинской услуги) и потребляемые в процессе ее предоставления, и затраты, необходимые для обеспечения деятельности МО в целом, но не потребляемые в процессе оказания медицинской помощи (медицинской услуги).

-За единицу объема стационарной медицинской помощи принимается законченный случай лечения  по однородным группам заболеваний.

-За единицу объема стационарозамещающих видов медицинской помощи принимается законченный случай лечения  по однородным группам заболеваний.

-За единицу объема амбулаторно-поликлинической помощи принимается врачебное посещение.

Перечень и структура тарифов отдельных медицинских услуг, подлежащих оплате за счет средств ОМС, определяется Фондом по согласованию с Министерством здравоохранения области. 

1.6.Основными требованиями  формирования единой системы расчета  тарифов

 являются:

-  Единство единиц планирования, учета и оплаты медицинской помощи.

-  Включение в тариф статей затрат, предусмотренных за счет средств ОМС.

-  Использование нормативного метода ценообразования.

-  Использование групповых тарифов.      
2.Расчет  групповых тарифов на медицинскую помощь
2.1.Тарифы на медицинскую помощь рассчитываются по уровням оказания   медицинской помощи.

2.2.Групповые тарифы определяются по следующим формулам.

2.2.1.Стационар круглосуточного пребывания

                     Тс kn=НФЗсkn *Днkn, где

Тс kn - тариф на законченный случай лечения для n – ной группы однородных заболеваний (МЭС)  k-того уровня оказания медицинской помощи;

Нфзсkn- норматив финансовых затрат на один койко-день для n-ной группы однородных заболеваний k-того уровня оказания медицинской помощи.

Днkn – нормативная длительность лечения в стационаре для n-ной группы однородных заболеваний k-того уровня оказания медицинской помощи.

2.2.2.Стационар дневного пребывания (при стационаре, при поликлинике, на дому)

                    Тдс= НФЗсдпki * Днki , где

Тдс- тариф на законченный случай лечения в стационаре дневного пребывания для i-того профиля k-того уровня оказания медицинской помощи;

НФЗсдпki – норматив финансовых затрат на один пациенто-день дневного пребывания для i-того профиля k-того уровня оказания медицинской помощи;

Днki – нормативная длительность лечения в стационаре дневного пребывания для i-того профиля k-того уровня оказания медицинской помощи.

2.2.3.Амбулаторно-поликлиническая помощь

                    Тnki= НФЗki, где

Тnki – тариф на посещение по i- той врачебной (средний медицинский персонал) специальности k-того уровня оказания медицинской помощи.

                               3.Расчет нормативов  финансовых затрат (НФЗ)

3.1.Основой для расчета тарифов является определение нормативов финансовых затрат.

           Нормативы финансовых затрат рассчитываются на единицу учета медицинской помощи и включают в себя затраты:

-Для стационара - затраты i-того профильного отделения, а также затраты параклинических подразделений, отделения  анестезиологии и реанимации,  оперблока на i-тый профиль.

-Для амбулаторно-поликлинической помощи- затраты i-того профильного кабинета, а также затраты  параклинических подразделений на i-тый профиль кабинета.

-Для стационарозамещающей помощи- затраты i-того профильного отделения, а также затраты параклинических подразделений на i-тый профиль.

            Единицами учета медицинской помощи являются:

-по стационару -  койко-день профильного отделения;
-по стационару  дневного пребывания пациенто - день лечения в профильном отделении;
-по поликлинике – врачебное посещение.
3.2.В общем виде нормативы  финансовых затрат (НФЗ) на единицу учета медицинской помощи (койко-день, посещение, день лечения)  определяются по формуле:

                             Зт+Нч+М+П+И+ Пр,
                 НФЗ = -----------------------------, где

                                       N
Зт- расходы на оплату труда за определенный период,

Нч- начисления на выплаты по оплате труда,

М- нормативные  расходы на медикаменты и перевязочные средства, 

П- нормативные затраты  на питание больных ,

И- нормативные затраты на мягкий инвентарь и медицинский инструментарий за определенный период,

Пр- прочие статьи расходов (фактические) МО, относящиеся на затраты профильного отделения  по перечню статей, предусмотренных Программой ОМС, 

N – плановое число койко-дней, пациенто - дней, посещений на определенный период. 

3.2.1.Расчет затрат на оплату труда осуществляется по двум  вариантам:

 а) Первый вариант (упрощенный) - рассчитывается по формуле:

              Зт = Зос*(1+ Кп + Коб)(1+Кдоп), где

Зос – основная  заработная  плата персонала профильного отделения,

Кп – коэффициент заработной платы параклинических отделений,

Коб – коэффициент заработной платы общебольничного персонала и АХЧ,

Кдоп – коэффициент дополнительной заработной платы (компенсационные и стимулирующие выплаты  при отраслевой системе оплаты труда).

          Раздельно рассчитывается основная (Зос) и дополнительная  (Здоп) заработная плата профильных отделений (кабинетов).

         При определении размера оплаты труда учитывается заработная плата работников по штатному расписанию в соответствии с установленными нормативами. С этой целью определяется расчетная штатная численность персонала профильных подразделений по нормативным объемным показателям на основании соответствующих приказов.

         Для определения размера заработной платы осуществляется отбор типичных учреждений здравоохранения Калужской области, профильные подразделения которых соответствуют расчетной и утвержденной штатной численности.

        Основная заработная плата определяется на основании тарификационных списков работников медицинских учреждений и нормативных правовых актов Российской Федерации и Калужской области, регулирующих вопросы оплаты труда в здравоохранении. 

Кп определяется по формуле:

                  ∑Зп

        Кп  = ---------- * Кi, где

                  ∑Зос

∑Зп –  основная заработная плата всех параклинических отделений,

∑Зос – основная заработная плата всех отделений стационара или всех поликлинических подразделений,

Кi – коэффициент распределения УЕТ параклиники по отделениям стационара или кабинетам поликлиники.

                  Vi
         Кi = -----, где

                  V
V i – объем УЕТ на i – подразделение,

V –  суммарный объем УЕТ по учреждению.

Коб – коэффициент заработной платы общебольничного персонала и АХЧ рассчитывается по формуле:

                     Зобщ

         Коб =-----------, где

                     ∑Зос

Зобщ – заработная плата общебольничного  персонала и  АХЧ. 

          Дополнительная заработная плата включается в нормативные затраты через коэффициент. Под дополнительной заработной платой понимаются выплаты компенсационного и стимулирующего характера  в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации – дежурства в вечернее и ночное время,  работа в праздничные и выходные дни, сверхурочная работа, совмещение профессий   и другие.

       Коэффициент дополнительной заработной платы (Кдоп) определяется по  формуле:

                        Здоп МО
           Кдоп = --------------, где

                         Зтр. МО
Здоп МО – дополнительная заработная плата персонала МО за определенный период,

Зтр МО –   заработная плата  по тарификации МО в целом за определенный период.

б) Второй  вариант - для многопрофильных учреждений.

Расчет заработной платы профильного отделения  определяется по прямым расходам на заработную плату профильного отделения, долям заработной платы параклинических отделений, отделения анестезиологии и реанимации, оперблока, общебольничного и административно-хозяйственного персонала и дополнительной заработной платы. 

3.2.2.Начисления на выплаты по оплате труда (Нч) устанавливаются законодательством Российской Федерации в процентах от фонда оплаты труда.

3.2.3.Расходы на медикаменты (М) в расчетах нормативных затрат определяются на основе анализа работы профильного отделения стационара, дневного стационара и профильного отделения (кабинета) поликлиники за определенный период. 

Министерством здравоохранения области и Фондом проводится анализ нормативных расходов на медикаменты (с учетом средних закупочных цен на медикаменты в Калужской области) с учетом  фактических расходов соответствующего профиля выбранных типовых МО. 

При этом фактические расходы анализируются в соответствии с утвержденным  перечнем  лекарственных средств, изделий медицинского назначения, расходных материалов и фактически сложившимся финансированием за отчетный период.

Расходы на медикаменты профильного отделения стационара, (дневного стационара, поликлинического отделения) складываются из следующих расходов: непосредственные затраты профильного отделения, затраты параклинических подразделений на обследование больных данного отделения, затраты операционного блока (при оперативном лечении), затраты отделения анестезиологии и реанимации.

Расчет производится по формуле: 

              М= Мотi +Мпi + Моi+Марi, где 

Мотi –  расходы  на медикаменты i –того отделения,

Мпi – расходы на медикаменты параклинических служб, приходящиеся на i-тое отделение.

Мпi рассчитываются по формуле:

                       Мп*Vi
            Мпi = -----------, где

                       Vует

Мп- расходы на медикаменты параклинических служб,

V ует –  общий объем услуг параклинических служб  в ует,

Vi – объем услуг  параклинических служб, приходящийся на i-тое отделение в ует.

Моi - затраты на медикаменты оперблока приходящиеся на i-тое отделение.

Моi рассчитываются по формуле:

                     Мо*Vi
          Моi = -----------, где

                     V(час)

Мо- расходы на медикаменты оперблока,

V час  – объем услуг оперблока в час.,

Vi – объем услуг оперблока  в час., приходящийся на i-тое отделение.

Марi – расходы на медикаменты отделения анестезиологии и реанимации, приходящиеся на i-тое отделение.

Марi рассчитываются по формуле:

                       Мар*Vi
         Марi = -----------, где

                     V(к-дни)

Мар - расходы на медикаменты отделения анестезиологии  и реанимации,

V(к-дни)  – объем услуг отделения анестезиологии и реанимации в к-днях,

Vi – объем услуг отделения анестезиологии и реанимации, приходящийся на i-тое отделение в к-днях.

3.2.4.Расходы на питание больных  (П) определяются по нормам питания, утвержденным приказами Минздрава РФ от 05.08.2003г. № 330 «О мерах по совершенствованию лечебного питания в ЛПУ РФ». 

Для расчета нормативных финансовых затрат применяются средние областные закупочные   цены на продукты питания.

3.2.5.Расчет нормативных затрат на мягкий инвентарь и медицинский инструментарий (И) производится в соответствии с приказом МЗ СССР от 15.09.1988 г. № 710 «Об утверждении табелей оснащения мягким инвентарем больниц, диспансеров, родильных домов, медико- санитарных частей, поликлиник, амбулаторий» и инструкций Минтруда РФ по обеспечению сотрудников спецодеждой исходя из норм годового износа, а также табелем оснащения медицинским инструментарием МО. 

3.2.6.Пр - прочие статьи расходов МО, не потребляемые непосредственно в процессе оказания медицинской помощи, относятся на затраты профильного отделения  по перечню статей, предусмотренных Программой ОМС.                   

Расчет  стоимости медико-экономического стандарта (МЭС)
Основой для расчета являются:

1.Затраты профильного отделения.

2. Медикаментозное лечение.

3.Оперативное пособие.

4.Анестезиолого-реанимационное пособие.

5.Лабораторная  и инструментальная диагностика, физические методы лечения.

При расчете тарифов на 1 койко-день пребывания больного в профильном отделении (блок 1) стационара из нормативных затрат Нзкi профильного отделения исключаются затраты на медикаменты и перевязочные средства. Эти затраты учитываются  отдельно (блок 2).

Перечень медикаментов, перевязочных материалов и одноразовых принадлежностей, используемых при лечении заболеваний, входящих в МЭС, определяется в соответствии с формулярным списком лекарственных средств, изделий медицинского назначения и расходных материалов, применяемых для лечения данного заболевания в объемах, предусмотренных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации, проживающим в Калужской области, бесплатной медицинской помощи. В основе дозировки медикаментозных средств на курс лечения лежат суточные дозы.

Также отдельными блоками учитываются затраты на оперативное пособие (блок 3), анестезиологическое пособие и услуги реанимационного отделения (блок 4), все виды диагностических исследований, физических методов лечения и консультации специалистов других профилей (блок 5) (Приложение к настоящему  Порядку).

Приложение к Порядку 

расчета  тарифов на оплату медицинской помощи

 по обязательному медицинскому страхованию 
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Блок  5  

Перечень  исследований и  лечения (процедур)   предусмотренных  МЭСом  

  Медикаменты  

З /плата с   начислениями    

   

Кратность  исследования и  лечения   (процедур)   Цена исследования   лечения (процедур)   Количество  исследований   на пациента  

+  

Блок  1  

З /плата с  начисления ми  отделения  на 1   к.день  

+   +  

Питание в  отделении  на   1   к.день  

 

Мягкий  инвентарь  на   1 к.день  

  Нормативны й срок  лечения  

+   +  

Медицинский  инструментар ий на   1 к .день   З /плата с  начислениями  общебольничного  персонала     и АХЧ  на 1  к.день  

Прочие  статьи  расходов   на1  к.день  

     

  Кратность  применения     Суточные  дозы  применения   Перечень  лекарственных средств  и изделий мед.  н азначения  предусмотренных  МЭСом     Длительность  примен ения     Цена   м едикаментов  

Блок  2  

Блок  3  

  Стоимость 1  часа оперблока  

  Медикаменты  

З /плата с  начислениям и  

 

 

  Кратность  оперативного   вмешательства     Длительность  операции в   часах  

 

 

Блок  4  

Длительность  анестезиологического  пособия в часах  

Кол - во дней   пребывания в  реанимации  

Стоимость 1 часа  анестезиологического  пособия  

 

 

Стоимость 1   к.дня  в   реанимации  

З /плата с  начислениями    

  Медикаменты  

  Медикаменты  

З /плата с   начислениями    

  Кратность  

Крат ность  оперативного  вмешательств  

 


Приложение № 2 к Соглашению

Уровни оказания медицинской помощи

Федеральный уровень

1. Федеральное государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический комплекс  «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н.Федорова Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи».
2.Федеральное государственное бюджетное учреждение «Медицинский радиологический научный центр» Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации. 

3. Федеральное государственное учреждение  здравоохранения «Клиническая больница № 8 Федерального медико-биологического агентства».

4. Общество с ограниченной ответственностью «ЭСКО»

         Клинический уровень

1.Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Калужской области (далее – ГБУЗ КО) «Калужская областная больница».

2.ГБУЗ КО «Калужская областная детская больница».

3.ГБУЗ КО «Калужский областной онкологический диспансер».

4.ГБУЗ КО «Калужский областной кожно-венерологический диспансер». 

5.Государственное автономное учреждение здравоохранения Калужской области далее ГАУЗ КО) («Калужская областная детская стоматологическая поликлиника».

6.ГАУЗ КО «Калужская областная стоматологическая поликлиника».

Городской  уровень

Группа 1

1.МУЗ  «Калужская городская больница скорой медицинской помощи».

Группа 2

1.Муниципальное учреждение здравоохранения (далее - МУЗ)  «Первая городская больница им. Красного Креста».

2.МУЗ  «Городская больница №2 «Сосновая роща».

3.МУЗ «Калужский городской родильный дом».

4.МУЗ «Городская поликлиника № 2».

5.МУЗ «Калужская городская больница № 4 имени Хлюстина Антона Семеновича».

6.МУЗ «Калужская городская больница № 5».

7.МУЗ «Городская поликлиника № 6».

8.МУЗ «Городская поликлиника №7».

9.МУЗ «Городская поликлиника № 8».

10.МУЗ «Городская поликлиника № 10»

11.Учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть № 1».

12.ГУЗ «Медико-санитарная часть № 2 г.Калуги».

13.МУЗ «Детская городская больница».

14.МУЗ «Городская стоматологическая поликлиника».

15.Общество с ограниченной ответственностью «Стоматолог».

16.Негосударственное учреждение здравоохранения «Отделенческая больница им. К.Э. Циолковского на станции Калуга»  открытого акционерного общества «Российские  железные дороги».

17.Федеральное государственное учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть Управления внутренних дел  Калужской области».

Группа 3
1.МУЗ «Центральная районная больница Боровского района».

2.МУЗ «Кировская  центральная районная больница».

3.МУЗ «Центральная районная больница г. Людиново и Людиновского района»             4.МУЗ «Центральная районная больница  Малоярославецкого района».

Районный уровень

Группа  1
1.МУЗ «Медико-санитарная часть пос. Воротынск».

2.МУЗ «Жиздринская центральная районная больница».

3.Муниципальное лечебно-профилактическое учреждение «Городская поликлиника МО «Город  Кременки».

4.МУЗ «Сосенская городская больница МО «Муниципальный район «Козельский район».

5.МБУЗ «Мосальская центральная районная больница».

6.МУЗ муниципального района «Мещовский район» «Центральная районная больница Мещовского района».

7.МУЗ «Спас-Деменская центральная районная больница».

8.МУЗ «Тарусская центральная районная больница».

9.Негосударственное учреждение здравоохранения «Узловая поликлиника на станции Фаянсовая»  открытого акционерного общества «Российские  железные дороги».

10.  МУЗ муниципального района «Ферзиковский район» «Центральная районная больница Ферзиковского района».

Группа  2

1.МУЗ  «Центральная районная больница  Дзержинского района».

2.МУЗ Центральная районная больница муниципального образования  «Муниципальный район «Козельский район».

3.МУЗ  «Центральная районная больница муниципального района  «Медынский район».

4.МУЗ «Сухиничская центральная районная больница».

5.МУЗ «Центральная районная больница Юхновского района».

6.МУЗ «Думиничская центральная районная больница».

7.МУЗ «Центральная районная больница Жуковского района».

Сельский районный уровень

Группа  3
1.  МУЗ «Барятинская центральная районная больница».

2.  МУЗ «Центральная районная больница  Износковского района».

3.  МУЗ «Куйбышевская центральная районная больница».

4.  МУЗ «Бабынинская центральная районная больница».

5.  МУЗ «Перемышльская центральная районная больница».

6.  МУЗ «Центральная районная больница Ульяновского района».

7.  МУЗ «Хвастовичская центральная районная больница».

Приложение №3 к Соглашению
МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА №_______________

кратковременного пребывания (экстренная помощь)

Дата и время обращения(поступления)______________________________________________

Дата и время выписки_________________________________________________

Отделение (приемное)_________________________________________________  

Побочное действие лекарств (переносимость)______________________________________________________

                                                                    наименование препарата, характер побочного действия

1.Фамилия, имя, отчество_____________________________________________________________

2. Пол______________________________________________________________

3. Возраст_______(полных лет, для детей: до 1 года - месяцев, до 1 месяца - дней)

4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть) ____________________________________________________________________

   вписать адрес, указав для приезжих — область, район, нас. пункт,  адрес родственников и № телефона

____________________________________________________________________

                5. Место работы, профессия или должность ________________________________________________________

                                           для учащихся - место учебы; для детей - название детского учреждения, школы 

_________________________________________________________________________________________________________                         для  инвалидов — род   и  группа инвалидности, И. О. В., да, нет, подчеркнуть

6. Кем направлен больной _____________________________________________________________________

                                                         название лечебного учреждения

7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет через ____________ часов  после начала заболевания, получения травмы.

8. Диагноз направившего учреждения ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Диагноз заключительный а) основной ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

    б) осложнение основного ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

     в) сопутствующий ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Код диагноза _______________________________________________________________________

11. Запись врача приемного отделения

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Проведено обследование:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

13. Выполнены манипуляции:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. Заключение - эпикриз (рекомендации):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                   Подпись врача  ____________________________________________

Приложение № 4 к Соглашению
Порядок информационного взаимодействия между участниками системы обязательного медицинского страхования

Настоящий документ определяет порядок представления данных от медицинских организаций  (далее – МО) в электронном виде в страховую медицинскую организацию (далее - СМО), в Калужский областной фонд обязательного медицинского страхования (далее – Фонд), перечень представляемых данных и  процедуру их приема-передачи (далее – Порядок).

1.Общие положения

Настоящий Порядок разработан в соответствии  с Федеральным законом от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании, с Программой государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи жителям Калужской области, Правилами обязательного медицинского страхования, Тарифным соглашением в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области и договорами о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования, договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, нормативными правовыми актами Калужской области, принятыми в целях исполнения программа модернизации здравоохранения Калужской области.

Настоящий Порядок вводится в действие в целях совершенствования:

1.1.Планирования и учета объемов медицинской помощи,  оказываемой МО, как жителям Калужской области, так и жителям других территорий Российской Федерации.

1.2.Контроля учетно-отчетной документации МО, СМО.

1.3.Организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию

2.Перечень представляемых данных

2.1.МО, работающие на территории Калужской области в системе ОМС,  представляют в  установленном Тарифным соглашением  порядке реестр медицинских  услуг в СМО и Фонд по формату с использованием кодификаторов.

       
2.2. Реестр медицинских услуг МО представляют в электронном виде. 

       
2.3.Реестр медицинских услуг МО состоит из набора взаимосвязанных таблиц и содержит данные по оказанным медицинским услугам за отчетный период:

       
2.3.1.Таблица 1 Персоны используется для формирования и синхронизации базы контингента ЛПУ и для привязки персональной информации к данным медицинского, экономического и социального характера.

Первичным ключом таблицы является PID (идентификатор пациента).

Уникальный индекс строится по сочетанию полей FAM+IM+OT+W+DR+OSSL.

Идентификатор пациента является уникальным номером, используемым для кодирования пациента. Могут использоваться постоянный идентификатор, формируемый Фонд и временный идентификатор, определяемый в МО. 

Идентификатор Фонда представляет собой 10-символьную строку вида 0ХХХХХХХХХ, где слева вводится обязательный лидирующий нуль, а остальные знаки могут принимать цифровые значения в диапазоне 0-9. 

Идентификатор однозначно определяет человека в любой МО. 

В случае отсутствия застрахованного в базе данных в МО вводятся атрибуты, обязательные для заполнения и присваивается временный идентификатор из последовательности по шаблону 1LPUXXXXXX, где LPU - 3-значный код МО из таблицы sLPU. 

Последовательность может быть обыкновенным сквозным счетчиком для всего МО или сегментирована по его отделениям.

Регламентируется написание фамилии имени и отчества.

Латинские символы недопустимы.

Первый символ фамилии, имени или отчества – заглавная (прописная) буква, последующие – строчные.

В формате приняты следующие правила:

· между составными частями ставится дефис; 

· пробелы ликвидируются; 

· символы, отличные от дефиса, не допускаются; 

· часть имени после дефиса пишется с прописной буквы: Например: Иванов-Крамской

При отсутствии отчества  в поле признака OSSL  добавляется символ 5. 

В таблице Персоны используется адрес регистрации, заполняемый по документу. При отсутствии паспортных данных (например, у детей),  адрес заполняется по данным страхового полиса. 

Адресная часть содержит код и текстовые поля элементов адреса и заполняется из справочника, ведущегося в Фонде и по формату соответствующему КЛАДР. Код адресной части формируется в виде строки по сегментам при определении соответствующих уровней. В случае отсутствия следующего элемента адреса в справочнике он заполняется вручную, в соответствующем адресном поле, включая сокращение типа адресного объекта. При заполнении используются те же правила, что и для ФИО. 

2.3.2.Таблица Поликлиника содержит сведения, необходимые для проведения медико-экономической экспертизы, записи посещений, информацию по оплате  посещений и оказанных отдельных медицинских услуг.

Каждому посещению соответствует  код услуги.

Каждая отдельно оплачиваемая услуга учитывается в статистике как посещение. Талон амбулаторного пациента содержащий данные о нескольких посещениях по одному законченному случаю, так и отдельно по каждому посещению  выводится в отдельную таблицу при формировании статистической информации по завершению лечения -  Статистика поликлиники. Индикатором такой связи служит поле DSTAT =1.

Первичный ключ NPP
Ключ связи с родительской таблицей Персоны – PID
Для ОМС должна выполняться уникальность: PID+TYPE_LPU+LPU+DOCTOR+SPEC+USL+DT2+VID_OPL
2.3.3.Таблица Стационар. Реестр содержит сведения о пребывании больного в отделении, переводы внутри МО, законченном случае лечения в одном отделении или отдельно оплачиваемой услуге.

Первичный ключ NPP
Ключ связи с родительской таблицей Персоны - PID
Уникальный индекс PID+TYPE_LPU+LPU+USL+DT2+VID_OPL
2.4.Для передачи реестра медицинской помощи формируется набор файлов  базы данных формата dBASE III без индексов; 

без комментариев к полям. 

Кодовая страница DOS – 866.

Набор символов – ‘RUSSIAN’.

Наименование файлов таблиц базы имеет следующий вид:

Персоны 



PLLLYММN.dbf 

Стационар 


           ALLLYММN.dbf
Поликлиника 


CLLLYММN.dbf

Первым символом  имени файла является  выделенная заглавная латинская буква.

LLL    -   код  МО, формирующей реестр из справочника sLPU 

Y - последняя цифра года

ММ   -   две цифры отчетного месяца (для номера месяца с января по сентябрь лидирующий нуль обязателен)

N     -   номер файла реестра в отчетном месяце     

dbf  -   расширение файла

Связанный набор данных должен иметь одинаковые значения последовательности символов LLLYMMN
2.5.Структура файлов приведена в таблицах 1-3 (вступает в силу 1 сентября 2011 г.)

Персоны (P)    

  Таблица 1

	Ключ
	Сокращенное наименование
	Имя столбца
	Тип данных
	Заполнение
	Уникальность
	Описание
	Замечания

	PK
	Ид пациента
	PID
	Char(10)
	Д
	Д
	Персональный идентификатор застрахованного
	При передаче реестра контингента из Фонда в МО заполнено по шаблону 0ХХХХХХХХХ. При передаче из МО в Фонд используется тот же номер, если он найден в базе. В случае отсутствия присваивается номер из последовательности по шаблону 1LLLXXXXXX. Где LLL -

	
	СНИЛС
	SS
	Char(14)
	У
	Д
	Страховой номер индивидуального лицевого счета Пенсионного фонда РФ
	СНИЛС указывается при наличии. Формируется по маске ХХХ-ХХХ-ХХХ ХХ

	
	Фамилия
	FAM
	Char(40)
	Д
	Н
	Фамилия
	Заполняется по документу, удостоверяющему личность. В случае отсутствия отчества в строку поля OSSL должен быть добавлен символ 5

	
	Имя
	IM
	Char(40)
	Д
	Н
	Имя
	

	
	Отчество
	OT
	Char(40)
	У
	Н
	Отчество
	

	
	Дата Рождения
	DR
	Date(10)
	Д
	Н
	Дата рождения
	

	
	Пол
	W
	Char(1)
	Д
	Н
	Пол
	М или Ж

	
	Особый случай
	OSSL
	Char(5)
	Д
	Н
	Особый случай
	Заполняется из справочника sOSSL Возможно соединение в строку нескольких символов. При этом не может быть более одного буквенного символа. Буквы используются для различения близнецов. При отсутствии введенных значений поле должно содержать код 0 (нуль)

	
	Соц. статус
	STAT_SOC
	Char(3)
	Д
	Н
	Социальный статус
	Заполняется в соответствии со справочником sSTATSOC

	
	Серия ПОМС
	SER_POL
	Char(12)
	Н
	Н
	Серия полиса ОМС
	Заносятся с предъявленного полиса, ЕНП и временное свидетельство заполняется в поле номера ПОМС NUM_POL, в поле SER_POL ставится 0.

	
	Номер ПОМС
	NUM_POL
	Char(20)
	Н
	Н
	Номер полиса ОМС
	

	
	Дата Выд ПОМС
	Date_B
	Date(10)
	Н
	Н
	Дата выдачи полиса ОМС
	

	
	Дата Оконч ПОМС
	Date_E
	Date(10)
	Н
	Н
	Дата завершения действия полиса ОМС
	

	
	Код изменения Фонда
	IZM_ОМС
	Char(10)
	Н
	Н
	Код изменения Фонда
	Формируется Фондом в соответствии со справочником sIZMFOMS

	
	Код замены PID
	PID_ОМС
	Char(10)
	Н
	Н
	Код замены PID
	Формируется Фондом.

 Значение, соответствующее формату 1LLLXXXXXX (где LLL - 3-значный код МО из таблицы sLPU) содержит временный код, заменяемый на постоянный PID

	
	Код СМО ОМС
	QM_OGRN
	Char(15)
	Н
	Н
	Код страховой медицинской компании по ОМС
	При иерархическом выборе (Территория-> СМО) из sSMO заносится конкатенация полей кода территории и  кода СМО

	
	Наименование СМО
	SMO
	Char(50)
	Н
	Н
	Наименование СМО, страхующего по ОМС
	Заносятся с предъявленного полиса программно или в случае отсутствия в справочнике вручную

	
	Субъект РФ СМО
	OKATO_OMS
	Char(5)
	Д
	Н
	Код территории страхования по ОМС
	Заносятся с предъявленного полиса в соответствии со справочником sADDR

	
	Тип Док
	C_DOC
	Num(2)
	Н
	Н
	Тип документа, удостоверяющего личность
	Заполняется в соответствии со справочником sVIDDOC

	
	Серия Док
	SER_DOC
	Char(8)
	Н
	Н
	Серия документа, удостоверяющего личность
	Заполняются по предъявленному документу. Для новых паспортов формат серии:   00 00   (только цифры)
для старых паспортов формат:  01-НК   (используются арабские цифры и русские буквы)

	
	Номер Док
	NUM_DOC
	Num(8)
	Н
	Н
	Номер документа, удостоверяющего личность
	

	
	Код адреса
	KLADR
	Char(17)
	Д
	Н
	Код адреса места регистрации
	Заполняются по предъявленному документу из справочника sADDR с точностью до улицы

	
	Страна
	CNTRY
	Char(3)
	Д
	Н
	Гражданство (код страны по документу)
	Заполняется из справочника sOKSM

	
	Субъект РФ
	STATE
	Char(40)
	Д
	Н
	Субъект РФ (места регистрации)
	При отсутствии в справочнике заполняется вручную по предъявленному документу

	
	Район
	RAYON
	Char(40)
	У
	Н
	Название района  (места регистрации)
	

	
	Город
	TOWN
	Char(40)
	У
	Н
	Название города  (места регистрации)
	

	
	Населенный пункт
	NP
	Char(50)
	У
	Н
	Наименование населенного пункта  (места регистрации)
	

	
	Улица
	STREET
	Char(50)
	У
	Н
	Наименование улицы  (места регистрации)
	

	
	Дом
	DOM
	Char(8)
	У
	Н
	Номер дома  (места регистрации)
	Заполняется по предъявленному документу

	
	Корпус
	KOR
	Char(2)
	У
	Н
	Корпус  (места регистрации)
	

	
	Квартира
	KV
	Char(4)
	У
	Н
	Номер квартиры  (места регистрации)
	

	
	Место рождения
	MR
	Char(150)
	Д
	
	Место рождения пациента или представителя
	Заполняется по документу, удостоверяющему личность, в том виде, как оно записано в документе.


	Законченные случаи лечения в круглосуточном стационаре, дневном стационаре при стационаре, дневном стационаре при поликлинике и дневном стационаре на дому. 

Отдельные оплачиваемые услуги в стационаре

	Стационар (A)      

Таблица 2   



	Ключ
	Сокращенное наименование
	Имя столбца
	Тип данных
	Заполнение
	Уникальность
	Описание
	Замечания

	PK
	Номер по порядку
	NPP
	Num(8)
	Д
	Д
	Номер по порядку
	Уникальная нумерация записей о пациентах в течение года.

	PFK
	Ид пациента
	PID
	Char(10)
	Д
	Н
	Персональный идентификатор застрахованного
	Соответствует идентификатору пациента в таблице Персоны и однозначно определяет родительскую запись

	
	Вид МП
	TYPE_LPU
	Char(1)
	Д
	Н
	Вид медицинской помощи
	Может принимать одно из следующих значений: A - круглосуточный стационар, Е - дневной стационар при стационаре, G- дневной стационар при поликлинике, K - дневной стационар на дому, Х - отдельно оплачиваемые услуги, T – в случае оплаты по МЭСу ( средства территориального фонда), F –в случае оплаты по МЭСу (средства ФФОМС) (справочник sVIDMP)

	
	МО
	LPU
	Char(3)
	Д
	Н
	Код лечебного учреждения
	Код отчитывающейся МО из справочника sLPU

	
	НИБ
	NIB
	Char(7)
	Д
	Н
	Номер истории болезни
	Требует организационных мер по обеспечению уникальности

	
	Врач
	DOCTOR
	Char(20)
	Н
	Н
	Код врача
	Заполняется из справочника sDOCTOR

	
	Отделение
	OTD
	Char(2)
	Н
	Н
	Код отделения
	Из справочника sLPUOTD

	
	Профиль отделения
	PROFOTD
	Char(3)
	Н
	Н
	Код профиля отделения
	Заполняется из справочника sLPUOTD в соответствии со справочником sPROFOTD

	
	Профиль койки
	PROFKOY
	Char(3)
	Н
	Н
	Код профиля койки
	Заполняется в соответствии со справочником sPROFKOY

	
	ОГЗ
	OGZ
	Char(6)
	Н
	Н
	Однородная группа заболеваний или код МЭСа
	Выбирается из справочника sOGZ или МЭС



	
	МКБ
	MKB
	Char(6)
	Н
	Н
	Классификатор заболеваний
	Выбирается из справочника sOGZ по фильтру OGZ

	
	Услуга
	USL
	Char(20)
	Н
	Н
	Код услуги
	Выбирается из справочника sMUSL

	
	Результат
	FINAL
	Char(2)
	Д
	Н
	Результат лечения
	Выбирается из справочника sFINAL

	
	Дата Пост
	DT1
	Date(10)
	Д
	Н
	Дата поступления
	Для отдельно оказанной услуги дата оказания проставляется в поля DT1 и DT2 (DT1=DT2)

	
	Дата Выписки
	DT2
	Date(10)
	Д
	Н
	Дата выписки
	Для отдельно оказанной услуги дата оказания проставляется в поля DT1 и DT2 (DT1=DT2)

	
	Дней Лечения
	KDP
	Num(7,2)
	Д
	Н
	Количество дней лечения
	Рассчитывается для круглосуточного стационара. Может корректироваться для дневного стационара

	
	Стоимость
	STOIM
	Num(12,2)
	Н
	Н
	Стоимость лечения в соответствии с утвержденным тарифом
	Рассчитывается по алгоритму исходя из утвержденного тарифа на ОГЗ и длительности лечения, тарифа на МЭС или стоимости услуги

	
	Оплачено
	PAY
	Num(12,2)
	Н
	Н
	Сумма принятая к оплате
	МО не заполняет.

	
	Дефект
	DEF_LPU
	Char(5)
	Н
	Н
	Код причины неоплаты
	МО не заполняет.

	
	Вид оплаты
	VID_OPL
	Char(2)
	Д
	Н
	Вид оплаты
	Значения ОМС, Бюджет, ДМС заполняются из справочника sVIDOPL

	
	Плательщик
	PLAT
	Char(3)
	Д
	Н
	Код организации, осуществляющей платеж
	По действительному полису ОМС, застрахованных на своей территории,  платит СМО, за иногородних и неидентифицированных -Фонд, для бюджетов  может быть дополнено в МО. Должна быть возможность ручной корректировки из справочника sPLAT

	
	Направление
	LNAPR
	Char(50)
	Н
	Н
	ОГРН направившей МО
	Заполняется по  п.12 карты1 в соответствии со справочником МО

	
	Экстренная помощь
	GOSP
	Char(1)
	Д
	Н
	Вид поступления: плановое или экстренное
	Заполняется по  п.17 карты

	
	Повторное поступление
	PEPO
	Char(1)
	Д
	Н
	Первичное или повторное поступление
	Заполняется по  п.17 карты

	
	Случай лечения
	ZSLNK
	Num(8)
	Д
	Н
	NPP записи, связанной с текущей
	Указатель на первую запись в МО для случаев перевода из отделения в отделение (FINAL=08 для TYPE_LPU=A) и на случай лечения в период которого оказывалась услуга (TYPE_LPU=X)

	1 - здесь и далее ссылки даются по карте выбывшего из стационара форма №066/у-02


Посещения в поликлинике и отдельно взятые услуги

Поликлиника (С)                                                                                              

 Таблица 3

	Ключ
	Сокращенное наименование
	Имя столбца
	Тип данных
	Заполнение
	Уникальность
	Описание
	Замечания

	PK
	Номер по порядку
	NPP
	Num(8)
	Д
	Д
	Номер записи по порядку
	Уникальная нумерация записей о пациентах в течение года.

	
	Серия ПОМС
	SER_POL
	Char(12)
	Н
	Н
	Серия полиса ОМС
	Заносятся с предъявленного полиса, ЕНП и временное свидетельство заполняется в поле номера ПОМС NUM_POL, в поле SER_POL ставится 0.

	
	Номер ПОМС
	NUM_POL
	Char(20)
	Н
	Н
	Номер полиса ОМС
	

	
	Дата Выд ПОМС
	Date_B
	Date(10)
	У
	Н
	Дата выдачи полиса ОМС
	

	
	Дата Оконч ПОМС
	Date_E
	Date(10)
	У
	Н
	Дата завершения действия полиса ОМС
	

	
	Код СМО ОМС
	QM_OGRN
	Char(15)
	Н
	Н
	Код страховой медицинской компании по ОМС
	При иерархическом выборе (Территория-> СМО) из sSMO заносится конкатенация полей кода территории и  кода СМО

	
	Наименование СМО
	SMO
	Char(50)
	Н
	Н
	Наименование СМО
	Заносятся с предъявленного полиса программно или в случае отсутствия в справочнике вручную

	PFK
	Ид пациента
	PID
	Char(10)
	Д
	Н
	Персональный идентификатор застрахованного
	Соответствует идентификатору пациента в таблице Персоны и однозначно определяет родительскую запись

	
	Вид МП
	TYPE_LPU
	Char(1)
	Д
	Н
	Вид медицинской помощи
	Принимает значение C - посещение или X - оплачиваемая услуга (справочник sVIDMP)

	
	МО
	LPU
	Char(3)
	Д
	Н
	Код лечебного учреждения
	Код отчитывающейся МО из справочника sLPU

	
	НMK
	NMK
	Char(7)
	Д
	Н
	Номер медицинской карты амбулаторного больного
	Требует организационных мер по обеспечению уникальности

	
	Врач
	DOCTOR
	Char(20)
	Д
	Н
	Код врача
	заполняется из справочника sDOCTOR

	
	Профиль
	SPEC
	Char(10)
	Д
	Н
	Код профиля специалиста
	Заполняется из справочника sDOCTOR в соответствии со справочником sSPEC. Должна быть возможность ручной корректировки.

	
	МКБ
	MKB
	Char(6)
	Д
	Н
	Классификатор заболеваний
	Заполняется по п. 18 талона1

	
	Услуга
	USL
	Char(20)
	Д
	Н
	Код услуги
	Любая услуга, имеющая самостоятельный тариф считается посещением. Заполняется из справочника sMUSL

	
	Результат
	RESULT
	Char(2)
	Д
	Н
	Результат лечения
	Заполняется по п.17 талона, дополнительно код 11 - летальный исход, 00 - есть последующее посещение по этому случаю

	
	Дата приема
	DT2
	Date(10)
	Д
	Н
	Дата приема
	Для поликлиники- дата посещения. Для услуги дата оказания.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Посещений
	KDP
	Num(7,2)
	Д
	Н
	Количество приведенных посещений.
	Для стоматологических профилей рассчитывается по УЕТ, для остальных - 1.

	
	Стоимость
	STOIM
	Num(12,2)
	Д
	Н
	Стоимость лечения в соответствии с утвержденным тарифом
	Рассчитывается исходя из утвержденной стоимости посещения  или стоимости услуги

	
	Оплачено
	PAY
	Num(12,2)
	Н
	Н
	Сумма принятая к оплате
	МО не заполняет.

	
	Дефект
	DEF_LPU
	Char(5)
	Н
	Н
	Код причины неоплаты
	МО не заполняет.

	
	Вид оплаты
	VID_OPL
	Char(2)
	Д
	Н
	Вид оплаты
	Значения ОМС, Бюджет, ДМС заполняются из справочника sVIDOPL

	
	Плательщик
	PLAT
	Char(3)
	Д
	Н
	Код организации, осуществляющей платеж
	По действительному полису ОМС, застрахованных на своей территории,  платит СМО, за иногородних и неидентифицированных -Фонд, для бюджетов  может быть дополнено в МО. Должна быть возможность ручной корректировки из справочника sPLAT


1 - здесь и далее талон амбулаторного пациента  форма №025-12/у-адаптированный

2.6.Структура передаваемых файлов и Порядок информационного взаимодействия в рамках реализации программы модернизации будет определяться дополнительно Информационными письмами Фонда в соответствии с нормативными документами, принятыми на территории Калужской области.

3. Алгоритмы расчета стоимости лечения
3.1.Используемые сокращения:

TARIF –  тариф в рублях и копейках 

· для круглосуточного стационара, дневного стационара при стационаре, дневного стационара при поликлинике, дневного стационара на дому - стоимость законченного случая для однородной группы заболеваний (ОГЗ) по уровням оказания медицинской помощи, для случаев оказания медицинской помощи по медико-экономическому стандарту (МЭС) – стоимость медико-экономического стандарта;

· для амбулаторно-поликлинической помощи – нормативная стоимость посещения;

· для медицинской услуги – стоимость оказания услуги.

N_DLIT – нормативная длительность пребывания больного в стационаре (дневном стационаре) 

 Тариф и нормативная длительность лечения определяются для каждого уровня МО: сельского, районного, городского, клинического, федерального.

Kns – коэффициент определения нижней границы коридора законченного случая для стационара

Kvs – коэффициент определения верхней границы коридора законченного случая для стационара

Ksz – коэффициент определения порога законченного случая для дневных стационаров всех типов

Kpu – коэффициент перевода условных единиц в посещения

F_DLIT – фактическое количество койко-дней (койки), посещений

DT1 – дата поступления в отделение 

DT2 – дата перевода в другое отделение, выписки или смерти

KDP – количество фактических койко-дней или услуг

STOIM – расчетная стоимость лечения

3.2. Алгоритм расчета базовой стоимости лечения  по ОГЗ.

3.2.1.Реестр формируется по законченным случаям лечения. 

3.2.2.Длительность пребывания в отделении для круглосуточного стационара рассчитывается как F_DLIT=DT2-DT1. Если DT2=DT1 то F_DLIT =1.

3.2.3.Фактическая длительность лечения указана в реестре непосредственно в поле KDP. 

3.2.4.Вычисляется стоимость лечения для тех случаев, когда  не было изменения тарифа в период лечения (DT1…DT2) в соответствии с таблицей 4.

Таблица 4

	Фактическая длительность лечения F_DLIT
	Стоимость лечения  STOIM

	(F_DLIT>= Kns *N_DLIT) и 

(F_DLIT < Kvs *N_DLIT)
	ROUND(TARIF,2)

	(F_DLIT < Kns *N_DLIT) и
(F_DLIT>1)
	ROUND((TARIF*F_DLIT)/N_DLIT,2)

	(F_DLIT >= Kvs *N_DLIT)
	ROUND((TARIF*F_DLIT)/N_DLIT,2)


С 01.04.2011г. Kvs=1.2, Kns=0.8

3.2.5. Если расчетная длительность составляет 1 день R_DLIT=1,  то это может быть:

· случай фактического лечения на койке - TARIF принимает значение тарифа  по ОГЗ и рассчитывается стоимость одного койко-дня.

3.2.6.При переводах пациента из одного отделения в другое в пределах одной МО, независимо от причины перевода, расчет выполняется за каждое профильное заболевание, как за законченный случай в соответствии с изложенным  выше алгоритмом.

3.2.7.При изменении тарифа в период лечения больного расчет стоимости лечения производится в соответствии с таблицей 5. 

В случае изменения нормативной длительности расчет ведется по нормативной длительности последнего периода. 

Первым денем лечения, считается день, следующий за датой поступления, т.е. DT1+1. Таким образом, если больной поступил в последний день действия тарифа (последний день месяца), то он не считается переходящим и расчет полностью ведется по новому тарифу.

Таблица 5

	Фактическая длительность лечения F_DLIT
	Стоимость лечения STOIM

	(F_DLIT>= Kns *N_DLIT) и 

(F_DLIT < Kvs *N_DLIT)
	ROUND(SUM((TARIFi * (KDPi / KDP))),2), где i- номер периода лечения, k-номер последнего периода



	(F_DLIT < Kns *N_DLIT) и
(F_DLIT>1)
	ROUND(SUM(= KDPi*(TARIFi  /N_DLITk)),2), где i- номер периода лечения, k-номер последнего периода



	(F_DLIT >= Kvs *N_DLIT)
	ROUND(SUM(= KDPi*(TARIFi  /N_DLITk)),2), где i- номер периода лечения, k-номер последнего периода




3.3. Алгоритм расчета базовой стоимости лечения по профилям дневных стационаров

3.3.1.Реестр формируется по законченным случаям лечения.

3.3.2.Длительность лечения в дневном стационаре  F_DLIT =KDP – определяется из данных реестра. 

3.3.3.Вычисляется стоимость лечения в соответствии с таблицей 6. 

Таблица 6

	Фактическая длительность лечения F_DLIT
	Стоимость лечения    STOIM

	(F_DLIT>= Ksz*N_DLIT) 

	ROUND(TARIF,2)

	(F_DLIT <Ksz*N_DLIT) 


	ROUND((TARIF*F_DLIT)/N_DLIT,2)


     С 01.04.2011г. Ksz=0,8
3.3.4.При изменении нормативной длительности пребывания, расчет производится на весь период по новому нормативу. 

3.3.5.При изменении тарифа, расчет производится на весь период по новому тарифу.

3.4.Алгоритм расчета базовой стоимости посещения для  амбулаторно-поликлинических учреждений

3.4.1.Расчет стоимости лечения в  амбулаторно-поликлинических учреждениях ведется по посещениям в разрезе врачебных специальностей.

3.4.2.Стоимость одного  врачебного посещения в разрезе врачебных специальностей:

STOIM = ROUND(TARIF,2)

3.4.3.Стоимость стоматологической помощи рассчитывается исходя из утвержденной стоимости одного посещения  по формуле: 

STOIM = ROUND(KDP*TARIF,2),

где значение в поле KDP рассчитывается следующим образом:



KDP= ROUND((UЕT *Kpu),2)

UЕT – количество условных единиц по классификатору медицинских услуг,

Kpu – коэффициент перевода условных единиц в посещения.

С 01.01.2007г. Kpu=0,25
При расчете стоимости стоматологической услуги применяется арифметическое округление до 2 знаков.
3.5. Алгоритм расчета стоимости дополнительных услуг

3.5.1.Дополнительные  услуги рассчитываются  из значения тарифа услуги TARIF и  количества оказанных услуг KDP:

STOIM = ROUND(KDP*TARIF,2)

3.6. Алгоритм расчета оказанной медицинской помощи по МЭСам.

3.6.1.Стоимость МЭС определяется тарифом, и рассчитывается в соответствии  с выполнением критериев стандарта качества.  

STOIM = ROUND(K*TARIF,2),

где К коэффициент критерия выполненного стандарта в диапазоне от 0 до 1.

4.Процедура приемки - передачи данных в СМО

4.1.Прием данных осуществляется на  магнитных носителях  или любыми другими  способами передачи информации в электронном виде, согласованными с СМО, в течение  пяти  рабочих дней месяца, следующего за отчетным периодом.

4.2.К представляемым  данным МО прилагает Акт передачи данных (ФЛК- форматно-логический контроль) на бумажном носителе в двух экземплярах, после подписания которого один  экземпляр остается  в МО, а другой экземпляр передается  в  СМО.

 
       
4.3.При приеме данных производится поиск фатальных ошибок представления данных. При обнаружении хотя бы одной такой ошибки  дальнейший прием данных не осуществляется, а распечатывается в двух экземплярах и подписывается протокол приема данных с указанием обнаруженной ошибки, данные возвращаются на доработку в МО. Повторное представление  доработанных данных осуществляется в установленные для передачи данных сроки.

4.4.При отсутствии фатальных ошибок представителем СМО подписывается Акт  экспертизы, с  подписанием которого данные считаются принятыми.

4.5.Все  последующие попытки представления данных от той же МО за тот же отчетный период будут определены  как  фатальная ошибка представления данных.

4.6. СМО не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным периодом, передает в Фонд:

- персонифицированные реестры медицинскойпомощи по формату (таблицы 1,2,3),  прошедшие медико-экономический контроль и принятые к оплате, с указанием сумм оплаты и кодов причин неоплаты. Медико-экономический контроль осуществляется специалистами СМО в соответствии с «Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», утвержденным приказом ФФОМС от 01.12.2010г. №230. Реестры передаются в электронном виде по защищенным каналам связи Vip–Net или на магнитных носителях;

- заверенные копии счетов, предъявленных к оплате МО;

- реестр файлов и счетов, предъявленных к оплате МО в СМО по форме, указанной в таблице 7 .

Таблица 7
Реестр файлов и счетов, предъявленных медицинскими организациями 
страховым медицинским организациям к оплате

за   ______________  месяц      201___ г.
от  ___________________________________

(наименование СМО)

(Представляется не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным. При этом допускается представление реестров в несколько этапов. СМО передает в Фонд реестры, прошедшие полный медико-экономический  контроль, выполненный в соответствии с приказом  Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010г. №230 «Об утверждении Порядка организации и проведения  контроля объемов, сроков, качества и условий  предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.)

	Наименование медицинской организации (МО)
	Код МО
	Номер счета, дата счета
	За период лечения (месяц)
	Сумма по счету в  электронном виде (руб.к.)
	Сумма счета, предъявленного к  оплате (руб. к.)
	Сумма счета, подлежащего оплате (руб. к.)
	Сумма по оплаченному счету, (руб.к.)

   
	Наименование  файла
	Контрольная сумма файла по алгоритму  МD5
	Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО по МО:
	Х
	Х
	Х
	
	
	
	
	Х
	Х
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО по МО:
	Х
	Х
	Х
	
	
	
	
	Х
	Х
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО по МО:
	Х
	Х
	Х
	
	
	
	
	Х
	Х
	

	ВСЕГО за отчетный период:
	Х
	Х
	Х
	
	
	
	
	Х
	Х
	Х


Реестр передан   «_______» ___________________201_ г.

От СМО       ____________     ________________      _____________________                                      

                                                  подпись                 расшифровка подписи                   должность

Реестр  принят   к проверке    «_______» ___________________201_ г.

От КОФОМС   ____________     _______________      ___________________                                            

                                                  подпись                        расшифровка подписи                   должность

5.Процедура приемки - передачи данных в Фонд

5.1.МО передает сводный персонифицированный реестр оказанной медицинской помощи в электронном виде  по защищенным каналам связи Vip–Net или любыми другими  способами передачи информации в электронном виде, согласованными с Фондом, ежемесячно не позднее 2 числа месяца, следующего за отчетным периодом.

5.2.При приеме производится форматно-логический контроль (ФЛК) представленных данных. 

Таблица 8

Перечень форматно-логического контроля

	Код гр.
	Наименование группы
	Код вида
	Наименование вида ошибки
	Статус ошибки
	Возможный результат

	01
	Нарушение регламента
	01
	отсутствие одного из файлов
	Ф
	Файл не принят

	 
	 
	02
	отсутствие или неверное оформление документов на бумажном носителе
	Ф
	

	 
	 
	03
	расхождение данных, представленных на бумажном носителе,  с данными в электронном виде
	Ф
	

	 
	 
	04
	неверное наименование файла
	Ф
	

	 
	 
	05
	формат или кодовая страница одного из представленных файлов не соответствует  регламентированному описанию данного файла. 
	Ф
	

	 
	 
	06
	попытка повторного представления  ЛПУ данных  за один и тот же отчетный период 
	Ф
	

	02
	Ошибки файла
	01
	Файл не может быть прочитан
	Ф
	

	 
	 
	02
	контрольная сумма файла не соответствует указанной в акте передачи
	Ф
	

	 
	 
	03
	в базе данных обнаружена  запись, помеченная на удаление
	Ф
	

	03
	Нарушение уникальности
	01
	нарушено одно из условий уникальности записей для данной базы данных
	Ф
	

	04
	Ошибки НСИ
	01
	обнаружена запись с кодом,  отсутствующим в утвержденном справочнике              
	К
	запись не принята

	 
	 
	02
	обнаружена запись со значением поля, не соответствующим для данного периода отчета значением параметра
	К
	

	05
	Ошибки заполнения полей
	01
	обнаружена запись с незаполненным полем, для которого в описании этого поля регламентировано обязательное заполнение.
	К
	

	 
	 
	02
	использованы недопустимые для данного поля символы
	К
	

	 
	 
	03
	недопустимое количество символов в поле
	К
	

	 
	 
	04
	значение поля записи,  не соответствует диапазону  допустимых значений
	К
	

	06
	Ошибки сопоставления полей
	01
	обнаружены недопустимые сочетания значений нескольких полей
	К
	

	 
	 
	02
	неполные данные для вновь формируемых персональных данных
	П
	

	07
	Ошибки проверки персональных данных
	01
	неправильное значение номера или серии полиса
	К
	запись не принята

	 
	 
	02
	недействительный полис
	К
	 

	 
	 
	03
	неправильная дата рождения
	К
	 

	 
	 
	04
	ошибка в фамилии, имени или отчестве
	К
	 

	 
	 
	05
	неверный социальный статус
	К
	 

	 
	 
	06
	невозможно идентифицировать больного
	К
	 

	 
	 
	07
	больной не застрахован компанией
	К
	 

	08
	Ошибки слияния базы
	01
	дублирование записи в файле
	К
	 

	 
	 
	02
	обнаружена запись, представленная ранее в другом файле
	К
	 


Статус ошибки может принимать следующие значения: 

К- критическая ошибка, П- предупреждение, Ф- фатальная ошибка.

При обнаружении хотя бы одной фатальной ошибки  дальнейший прием данных не осуществляется, данные возвращаются на доработку в МО. Повторное представление  доработанных данных осуществляется в установленные для передачи данных сроки. 
5.3.По результатам экспертизы Фонд формирует и направляет МО протокол обработки сводного реестра оказанной медицинской помощи (таблица 9) и акт медико-экономического контроля сводного реестра медицинской помощи (таблица 10).

Таблица 9

Протокол обработки сводного реестра оказанной медицинской помощи за период 

с _______ по _______

Статистика по загруженным файлам

	Название
	Кс
	Дата загрузки

	Р_______
	
	00.00.2011 00:00:00

	A_______
	
	00.00.2011 00:00:00

	C_______
	
	00.00.2011 00:00:00

	R_______
	
	00.00.2011 00:00:00

	T_______
	
	00.00.2011 00:00:00

	S_______
	
	00.00.2011 00:00:00


Статистика по персональным данным

Количество записей: 
Количество иногородних граждан: 
Количество не иногородних: 

Сумма переданная МО: 
Сумма оплаченная СМО: 

Статистика иногородних граждан по стационару

	Кол-во
	Сумма руб.

	
	


Статистика иногородних граждан поликлинике

	Кол-во
	Сумма руб.

	
	


Статистика особых случаев

	Кол-во
	Сумма руб.

	
	


Статистика по стоматологической помощи

	Кол-во посещений
	Сумма предъявленная к оплате

	
	


Статистика в разрезе соц.статусов

	Наименование
	Кол-во записей

	Пенсионер
	

	Работающий
	

	Учащийся
	

	Не работающий
	

	Дошкольник не организованный
	


Статистика по стационару

Количество записей: 
Количество записей, содержащих ошибки: 
Сумма переданная МО: 
Сумма оплаченная СМО: 
Сумма по ОМС представленная к оплате: 
Сумма по ОМС принятая к оплате: 
Сумма по ОМС отвергнутая из-за ошибок: 

Виды лечения и объемы без иногородних граждан
	Вид мп.
	Вид опл.
	Кол-во общ.
	Койко- дни
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Койко-дни отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	A-Стационар
	OMC 
	
	
	
	
	
	
	

	E-Дневной стационар в стационаре
	OMC 
	
	
	
	
	
	
	

	G-Дневной стационар при поликлинике
	OMC 
	
	
	
	
	
	
	

	K-Стационар на дому
	
	
	
	
	
	
	
	


Виды лечения и объемы без иногородних граждан за предыдущий год

	Вид мп
	Вид

опл.
	Кол-во общ.
	Койко-дни
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Койко-дни отв.
	Сумма  отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	A-стационар
	ОМС
	
	
	
	
	
	
	

	E-Дневной стационар в стационаре
	OMC 
	
	
	
	
	
	
	

	G-Дневной стационар при поликлинике
	OMC 
	
	
	
	
	
	
	

	K-Стационар на дому
	ОМС
	
	
	
	
	
	
	


Виды лечения и объемы пролеченных иногородних граждан
	Вид мп.
	Вид опл.
	Кол-во общ.
	Койко- дни
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Койко- дни отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	A-стационар
	ОМС
	
	
	
	
	
	
	

	E-Дневной стационар в стационаре
	OMC 
	
	
	
	
	
	
	

	G-Дневной стационар при поликлинике
	OMC 
	
	
	
	
	
	
	

	K-Стационар на дому
	ОМС
	
	
	
	
	
	
	


Общая сумма по ОМС по плательщикам

	Плат
	Кол-во общ.
	Койко-дни
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Койко-дни отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	155-"Макс-м"
	
	
	
	
	
	
	

	158-"Росно-МС"
	
	
	
	
	
	
	

	159-"РГС-медицина"
	
	
	
	
	
	
	

	160-Фонд
	
	
	
	
	
	
	

	177-"СОГАЗ"
	
	
	
	
	
	
	


Общая сумма по ОМС в разрезе отделений

	Отд.
	Кол-во общ.
	Койко-дни
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Койко-дни  отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	01
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	
	


Статистика по ОМС в разрезе финалов лечения

	Финал
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	01-Выписан с выздоровлением
	
	
	
	
	

	02-Выписан с улучшением
	
	
	
	
	

	03-Выписан с ухудшением
	
	
	
	
	

	04-Выписан без перемен
	
	
	
	
	

	06-Переведен в другую больницу
	
	
	
	
	

	07-Умер
	
	
	
	
	

	08-Переведен в другое отделение
	
	
	
	
	


Статистика по выполнению ПГГ

Круглосуточный стационар

	Койка
	Госп.

ПГГ
	Госп. факт.
	Госп.%
	Дни леч. ПГГ
	Дни леч.факт.
	Дни леч. %
	Сумма ПГГ
	Сумма

факт
	Сумма %

	Для беременных и рожениц
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Терапевтический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Неврологический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гинекологический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Педиатрический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Хирургический (общий)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дневной стационар при стационаре

	Койка
	Госп. ПГГ
	Госп.акт
	Госп %
	Дни леч. ПГГ
	Дни леч. факт
	Дни леч. %
	Сумма ПГГ
	Сумма факт
	Сумма

%

	Терапевтический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Неврологический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Педиатрический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дневной стационар при поликлинике

	Койка
	Госп.ПГГ
	Госпфакт
	Госп%
	Дни леч. ПГГ
	Дни леч. факт
	Дни леч. %
	Сумма ПГГ
	Сумма факт
	Сумма %

	Терапевтический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гинекологический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дневной стационар на дому

	Койка
	Госп. ПГГ
	Госп.факт
	Госп.%
	Дни леч.

ПГГ
	Дни леч. факт
	Дни леч. %
	Сумма ПГГ
	Сумма факт
	Сумма %

	Терапевтический
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Статистика по поликлинике

Количество записей: 
Количество записей, содержащих ошибки: 
Сумма переданная МО: 
Сумма оплаченная СМО: 
Сумма по ОМС представленная к оплате: 
Сумма по ОМС принятая к оплате: 
Сумма по ОМС отвергнутая из-за ошибок: 

Виды лечения и объемы без иногородних граждан
	Вид мп.
	Вид опл.
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	C-Поликлиника
	OMC 
	
	
	
	
	

	X-Параклиника
	OMC 
	
	
	
	
	


Статистика по видам оказанных услуг без иногородних граждан
	Тип услуги
	Вид опл.
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	Амбулаторно-поликлинический услуги
	OMC 
	
	
	
	
	

	Врачебные посещения
	OMC 
	
	
	
	
	

	Посещения в приемном покое
	OMC 
	
	
	
	
	

	Посещения на дому
	OMC 
	
	
	
	
	

	Посещения среднего медицинского персонала
	OMC 
	
	
	
	
	

	Профилактически посещения
	OMC 
	
	
	
	
	

	Услуги в стационаре
	OMC 
	
	
	
	
	


Виды лечения и объемы без иногородних граждан за предыдущий год

	Вид мп.
	Вид опл.
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во

отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма

прин. руб.

	C-Поликлиника
	OMC 
	
	
	
	
	

	X-Параклиника
	OMC 
	
	
	
	
	


Виды лечения и объемы пролеченных иногородних граждан
	Вид мп.
	Вид опл.
	Кол-во общ.
	Сумма общ.

руб.
	Кол-во. отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма. прин. руб.

	C-Поликлиника
	OMC 
	
	
	
	
	

	X-Параклиника
	OMC 
	
	
	
	
	


Статистика по видам оказанных услуг иногородним гражданам

	Тип услуги
	Вид опл.
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	Врачебные посещения
	OMC 
	
	
	
	
	

	Посещения на дому
	OMC 
	
	
	
	
	

	Профилактически посещения
	OMC 
	
	
	
	
	


Общая сумма по ОМС по плательщикам

	Плат
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	155-"МАКС-М"
	
	
	
	
	

	158-"РОСНО-МС"
	
	
	
	
	

	159-"РГС-Медицина"
	
	
	
	
	

	160-КОФОМС
	
	
	
	
	

	177-"СОГАЗ"
	
	
	
	
	


Общая сумма по ОМС в разрезе специальностей за предыдущий год

	Специальность
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	040101-акушерство и гинекология
	
	
	
	
	

	040106-инфекционные болезни
	
	
	
	
	

	040109-неврология
	
	
	
	
	


Общая сумма по ОМС в разрезе специальностей

	Специальность
	Кол –во общ.
	Сумма общ руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	040109-неврология
	
	
	
	
	

	040111-отоларингология
	
	
	
	
	

	040112-офтальмология
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Статистика по стоматологии

	Население
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	Иногородние
	
	
	
	
	

	Местное население
	
	
	
	
	


Виды и объемы услуг без иногородних граждан
	Услуга
	Опл.
	Кол-во общ
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв.руб.
	Сумма прин. руб.

	B01.023.03-Посещение невролога на дому (город)
	OMC 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Виды и объемы услуг без иногородних граждан за предыдущий год

	Услуга
	Опл.
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.


Виды и объемы услуг по иногородним гражданам
	Услуга
	Опл.
	Кол-во общ.
	Сумма общ.

руб.
	Кол –во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.

	B01.047.01.02-Прием врача терапевта на дому первичный
	OMC 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Виды и объемы услуг по иногородним гражданам за предыдущий год

	Услуга
	Опл.
	Кол-во общ.
	Сумма общ. руб.
	Кол-во отв.
	Сумма отв. руб.
	Сумма прин. руб.


Исполнитель :.
Дата документа : 00.00.2011

Таблица 10

АКТ

медико-экономического контроля сводного реестра медицинской помощи

за период с ________________  по _____________20___г.                                                                                                                                                                                                                                                                                              Наименование медицинской организации____________________________________

	НПП
	ПИД
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Д. р.
	Дата 1
	Дата 2
	Стоим
	СМО
	Наименование ошибки

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11


На основании  перечисленных документов МО выставляет счета, счета-фактуры и реестры оказанной медицинской помощи в СМО на оплату. Данные считаются принятыми. 

5.4.Все  последующие попытки представления данных от той же МО за тот же отчетный период будут определены  как  фатальная ошибка представления данных.

5.5.В исключительных случаях повторное представление реестра медицинской помощи от  МО за тот же отчетный период возможно только после письменного согласования вопроса приема данных руководителем МО  с руководителем Фонда. 

5.6.Фонд в соответствии с реализацией региональной программы модернизации здравоохранения Калужской области формирует реестры счетов и Уведомление о суммах счетов, представляемых для оплаты в страховые медицинские организации и территориальный фонд обязательного медицинского страхования Калужской области за счет средств, предоставляемых из бюджета Федерального фонда ОМС в рамках реализации программы модернизации здравоохранения по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи,  в том числе предоставляемой врачами специалистами (таблица 11). 
Таблица 11

УВЕДОМЛЕНИЕ

о суммах счетов, представляемых для оплаты в страховые медицинские организации и Калужский областной фонд ОМС в рамках реализации программы модернизации здравоохранения по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи

Наименование медицинской организации_______________________________________________________

За период _________________________________________________________

	Наименование медицинской организации (Фонда)
	Число посещений
	Сумма счета

	КФ ОАО «Росно - МС»
	
	

	КФ ЗАО «Макс-М»
	
	

	КО ЦФ ОАО СК «СОГАЗ-Мед»
	
	

	ООО «Росгосстрах-Медицина»-«Росгосстрах-Калуга- Медицина»
	
	

	Территориальный фонд ОМС Калужской области
	
	


Исполнитель:           Фамилия и инициалы

Дата документа:      ЧЧ.ММ.ГГГГ

6.Правила передачи данных

6.1.Передача данных от МО в электронном виде осуществляется на магнитных носителях или по электронной почте ЗРИСК с обеспечением криптозащиты информации и электронной цифровой подписи. 

7.Ответственность за сохранение и передачу данных
7.1.Учитывая, что информация, содержащая персональные сведения о гражданах, их месте жительства, заболеваниях является конфиденциальной, все участники информационного обмена несут ответственность за ее сохранность. Перечень конфиденциальной информации определен Указом Президента РФ «Об утверждении перечня сведений конфиденциального характера» от 6 марта 1997 г. № 188. Ответственность за сохранение и передачу данных ОМС определяется Федеральным законом  РФ от 27 июля 2006 г_ N 152-ФЗ “О персональных данных”, Федеральным законом РФ от 23.09.92 г. № 3523-1 «О правовой охране программ для электронных и вычислительных машин и баз данных» и Федеральным Законом РФ от 27.07.2006 N 149-ФЗ "Об информации, информационных технологиях и о защите информации".

Все пользователи информационных ресурсов обязаны назначить приказом ответственных лиц, имеющих допуск к работе с указанной информацией, и обеспечить сохранность переданных им информационных ресурсов.

8.Медико-экономическая экспертиза данных

8.1.Медико-экономическая экспертиза данных проводится на программных комплексах  СМО.

8.2.Экспертиза качества представленных данных и Медико-экономическая экспертиза данных по пролеченным больным с других территорий проводится на программных комплексах Фонда.  

Приложение № 5 к Соглашению
В ____________________________

(наименование территориального фонда 

обязательного медицинского страхования)

ХОДАТАЙСТВО 

______________________________

(наименование ходатайствующей организации)

о регистрации в качестве застрахованного лица (об идентификации в качестве застрахованного лица)

Прошу зарегистрировать (идентифицировать) (нужное подчеркнуть) гражданина ________________________ в качестве лица, застрахованного по

                (Ф.И.О. или предполагаемые Ф.И.О.
)

обязательному медицинскому страхованию. 

Сведения о застрахованном лице 15
1. Фамилия  ______________________________________________

2. Имя __________________________________________________

3. Отчество (при наличии) __________________________________

	4. Пол: муж.
	
	  жен.
	
	(нужное отметить знаком “V”)


5. Дата рождения :___________________________

                                                                       (число, месяц, год)

6. Место рождения :__________________________________________                                                               

7. Гражданство: _____________________________________________                                                                                      

8. Адрес места пребывания:

	а) почтовый индекс
	
	
	
	
	
	


б) субъект Российской Федерации _______________________________

                                                                     (республика, край, область, округ)  

	в) район
	
	г) город
	


д) населенный пункт  ____________________________________

                                                                                     (село, поселок и т.п.)

е) улица (проспект, переулок и т.п.) _____________________________

	ж) № дома (владение)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира
	

	9. Контактная информация
:

9.1. Телефон (с кодом):
	
	
	служебный
	
	
	

	9.2. Адрес электронной почты: ________________.


________________                  ____________________________

(подпись представителя                                                  (расшифровка подписи)

ходатайствующей организации)

 Дата: ___________________                                                М.П.

                                       (число, месяц, год) 

Приложение № 6 к Соглашению
Обязательства медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества

	№ п/п
	Обязательства медицинских организаций


	Последствия неисполнения обязательств

	
	
	Сумма, не подлежащая оплате уменьшение оплаты, возмещения
	Размер штрафа

	1. Обеспечение доступности медицинской помощи для застрахованных лиц

	1.1.
	Обеспечение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации, в том числе:

	1.1.1.
	Обеспечение выбора медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы, в соответствии с заявлением застрахованного лица

 
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.2.
	Обеспечение выбора врача в соответствии с заявлением застрахованного лица, поданным лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.3.
	 Соблюдение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке

 
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.2.
	Оказание застрахованным лицам медицинской помощи в соответствии с территориальной программой 
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, не повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания

	
	
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	
	
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, повлекший причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания

	
	
	возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания 
	пятьсот процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.3.
	Бесплатное оказание застрахованным лицам медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой 
	последствия за необоснованный отказ застрахованному лицум в бесплатном оказании медицинской помощи, не повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания либо возникновения нового заболевания

	
	
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	
	
	последствия за необоснованный отказ застрахованному лицу в бесплатном оказании медицинской помощи, повлекший причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания

	
	
	возмещение расходов  на лечение  застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания -
	пятьсот процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год,

	1.4.
	Не допущение взимания платы с застрахованных лиц (в рамках добровольного медицинского страхования или в виде оказания платных услуг) за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	 сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	1.5.
	Бесплатное обеспечение застрахованных лиц в период пребывания в стационаре по назначению врача лекарственными препаратами и изделиями медицинского назначения, включенными в Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, формуляр лечения стационарного больного, согласованный и утвержденный в установленном порядке; на основании стандартов медицинской помощи
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	2. Обеспечение информированности застрахованных лиц

	2.1.
	Создание официального сайта медицинской организации в сети «Интернет» 


	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.
	Наличие на официальном сайте медицинской организации в сети «Интернет» следующей информации:
	
	

	2.2.1.
	о режиме работы медицинской организации


	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.2.
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи 

 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.3.
	о видах оказываемой медицинской помощи


	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.4.
	показатели доступности и качества медицинской помощи 

 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.5.
	перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно 


	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.6.
	перечень лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.3.
	Организация информационных стендов
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.
	Наличие на информационных стендах в медицинских организациях следующей информации:
	
	

	2.4.1.
	о режиме работы медицинской организации


	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.2.
	об условия оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.3.
	о видах медицинской помощи, оказываемых данной медицинской организацией
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.4.
	показатели доступности и качества медицинской помощи 


	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.5.
	перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.6.
	 перечень лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с пятидесяти процентной со свободных цен 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	3. Отсутствие дефектов медицинской помощи / нарушений при оказании медицинской помощи

	3.1. 
	Соблюдение персоналом медицинской организации врачебной этики и деонтологии 

 
	последствия невыполнения обязательства

	
	
	
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.2.
	Выполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами медицинской помощи
	последствия невыполнения обязательства, не повлиявшие на состояние здоровья застрахованного лица

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к увеличению сроков лечения сверх установленных (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшие риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и  

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица

возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	пятьсот процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	3.3.
	Выполнение показанных, оправданных с клинической точки зрения, регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к увеличению сроков лечения, удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к  ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо риску прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

	3.4.
	Выполнение показанных с клинической точки зрения лечебных мероприятий до достижения клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения)
	последствия за  преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения)

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 


	-

	3.5.
	Обеспечение достижения положительной динамики в состоянии здоровья застрахованного лица при первичном обращении за медицинской помощью (за исключением случаев этапного лечения)
	последствия за повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 90 дней со дня завершения лечения в стационаре вследствие отсутствия положительной динамики в состоянии здоровья, подтвержденное проведенной целевой или плановой экспертизой (за исключением случаев этапного лечения)



	
	
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай первичного и повторного оказания медицинской помощи
	-

	3.6.
	Обеспечение преемственности в лечении застрахованного лица (в том числе своевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня)
	последствия за нарушение по вине медицинской организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к увеличению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица  возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

	3.7.
	Не допущение госпитализации застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях, в условиях дневного стационара
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.8.
	Исключение возможности госпитализации застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации по неотложным показаниям
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.9.
	Соблюдение сроков и условий лечения застрахованных лиц в рамках стандартов медицинской помощи
	последствия за необоснованное увеличение сроков лечения по вине медицинской организации, увеличение количества медицинских услуг, посещений, койко-дней, не связанного с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в рамках стандартов медицинской помощи

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	3.10.
	Не допущение повторного посещения врача одной и той же специальности в один день при оказании амбулаторной медицинской помощи, за исключением повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции, консультациям в других медицинских организациях
	сто процентов стоимости каждого случая, предъявленного к оплате повторно
	-

	3.11.
	Принятие мер со стороны медицинского персонала к предупреждению развития нового заболевания застрахованного лица (развития ятрогенного заболевания)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год,  возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания

	3.12.
	Обеспечение обоснованного назначения лекарственной терапии; исключение одновременного назначения лекарственных средств – синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., связанного с риском для здоровья пациента и/или приводящего к удорожанию лечения
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.13.
	Обеспечение выполнения обязательного патологоанатомического вскрытия в соответствии с законодательством;
	-
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.13.1
	недопущение наличия расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2-3 категории
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4. Правильность оформления в медицинской организации первичной медицинской документации 

	4.1.
	Предоставление первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4.2.
	Оформление надлежащим образом первичной медицинской документации, обеспечивающее проведение экспертизы качества медицинской помощи (возможность оценки динамики состояния здоровья застрахованного лица, объема, характера и условий предоставления медицинской помощи)


	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.3.
	Обеспечение наличия в первичной медицинской документации информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, письменного согласия на лечение в установленных законодательством Российской Федерации случаях
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.4.
	Исключение случаев наличия признаков фальсификации медицинской документации (дописки, исправления, «вклейки», полное переоформление истории болезни, с умышленным искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятиях, клинической картине заболевания)


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4.5.
	Исключение случаев несоответствия дат оказания медицинской помощи, зарегистрированных в первичной медицинской документации и реестре счетов, и в табеле учета рабочего времени врача (оказание медицинской помощи в период отпуска, учебы, командировок, выходных дней и т.п.)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.6.


	Оформление счетов на оплату медицинской помощи и реестров счетов в соответствии с записями в первичной медицинской документации, не допуская:
	
	

	4.6.1.
	включение в счет на оплату медицинской помощи и реестр счетов посещений, койко-дней и др., не подтвержденных первичной медицинской документацией
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.6.2.
	несоответствия сроков лечения застрахованного лица в первичной медицинской документации  срокам, указанным в реестре счетов 
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, не подтвержденный первичной медицинской документацией
	-

	5. Надлежащее  оформление и предъявление на оплату счетов и реестров счетов
	

	5.1. Оформление и предъявление счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи, исключив: 
	

	5.1.1
	наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета;


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.2
	несоответствие суммы счета итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.3
	наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению;


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.4
	некорректное заполнение полей реестра счетов;


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.5
	некорректные суммы по позициям реестров счетов  (арифметические ошибки);


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.6
	несоответствие даты оказания медицинской помощи в реестре счетов отчетному периоду/периоду оплаты
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2. Оформление счета на оплату медицинской помощи и реестров счетов надлежащим образом в соответствии с принадлежностью застрахованного лица к страховой медицинской организации, исключив:
	

	5.2.1
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи лицу, получившему полис обязательного медицинского страхования в  другой страховой медицинской организации
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.2
	включение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса обязательного медицинского страхования, адресе и т.д.)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.3
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи застрахованному лицу, получившему полис обязательного медицинского страхования на территории другого субъекта Российской Федерации
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.4
	наличие в реестре счетов неактуальных данных о застрахованных лицах


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.5
	включение в реестры счетов случаев оказания медицинской помощи гражданам, не подлежащим обязательному медицинскому страхованию на территории Российской Федерации
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3. Предъявление к оплате счета, включающего виды и объемы медицинской помощи,  входящие в территориальную программу обязательного медицинского страхования, исключив:
	

	5.3.1
	включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не входящих в территориальную программу обязательного медицинского страхования
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.2
	предъявление к оплате случаев оказания медицинской помощи сверх распределенного объема предоставления медицинской помощи, установленного решением Комиссии 
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.3
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи, подлежащих оплате из других источников (лечение тяжелых несчастных случаев на производстве, оплачиваемое Фондом социального страхования Российской Федерации)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4. Формирование для оплаты счетов и реестров счетов с учетом установленных тарифов на оплату  медицинской помощи, не допуская:
	

	5.4.1
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, отсутствующим в тарифном соглашении
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4.2
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5. Включение в реестры счетов лицензированных видов медицинской деятельности, не допуская:
	

	5.5.1
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в лицензии медицинской организации;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5.2
	представления реестров счетов в случае прекращения в установленном порядке действия лицензии медицинской организации
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5.3
	представления на оплату  реестров счетов в случае нарушения лицензионных условий и требований при оказании  медицинской помощи: не соответствие фактических адресов осуществления медицинской организацией лицензируемого вида деятельности данным лицензии и другого (по факту выявления, а также на основании информации лицензирующих органов)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.6.
	Не допущение включения в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи специалистом, не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.
	Оформление надлежащим образом реестров счетов, исключая  повторное или необоснованное включение в реестр счетов медицинской помощи, в том числе:
	
	

	5.7.1
	повторное  включение ранее оплаченной позиции (повторное выставление ранее оплаченного счета)
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.2
	дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре счетов


	сто процентов стоимости каждого  случая, предъявленного к оплате повторно
	-

	5.7.3
	включение стоимости отдельной медицинской услуги, учтенной в тарифе на оплату медицинской помощи другой услуги и предъявленной к оплате


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенных в реестр счетов необоснованно
	-

	5.7.4
	 включение стоимости медицинской услуги, вошедшей в подушевой норматив финансирования амбулаторной медицинской помощи на прикрепленных застрахованных лиц


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.5
	включение амбулаторных посещений в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках стандартов медицинской помощи), пациенто - дней в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-

	5.7.6
	включение нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты, с пересечением или совпадением сроков лечения


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-


Приложение №7  к Соглашению

Признаки оплаты 

заболеваний и состояний по МКБ-Х из средств ОМС 

с января 2011года.

Условные обозначения:

1 - оплата из средств ОМС;
3 - экспертный случай, оплата после уточнения;
0* - не является самостоятельным диагнозом. Смотреть пояснения.

	Класс, раздел
	Межтеррито

риальный уровень
	Территориаль-

ный               уровень
	Условия оплаты из ОМС

	1
	2
	3
	4

	Инфекционные болезни
	
	
	I класс (А00-В99)

	А00
	3
	3
	ОМС, если не массовое заболевание

	А01-А09
	1
	1
	

	А20
	3
	3
	ОМС, если не массовое заболевание

	А21-А28
	1
	1
	

	А31-А32
	1
	1
	

	А33
	1
	1
	столбняк новоржденного

	А34-А49
	1
	1
	

	А66-А70
	1
	1
	

	А74-В02
	1
	1
	

	В03
	3
	3
	ОМС, если не массовое заболевание

	В04-В19
	1
	1
	

	
	
	
	

	Другие вирусные болезни
	
	
	            I класс (В25-В99)

	В25-В89
	1
	1
	

	В90-В94
	1(3)
	1(3)
	Должен быть поставлен клинический диагноз и тогда оплата из ОМС

	В95-В97
	1
	1
	Не самостоятельный диагноз. При постановке диагноза – оплата из ОМС

	В99
	1
	1
	

	
	
	
	

	Новообразования
	
	
	II класс (С00-D48)

	C00 – D48
	1
	1
	

	
	
	
	

	Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекшие иммунный механизм
	
	
	III клаcc (В50-В89)

	D50-D62
	1
	1
	

	D63
	0
	0
	*

	D64-D76
	1
	1
	

	D77
	0
	0
	*

	D80-D89
	1
	1
	

	
	
	
	

	 Болезни эндокринной системы
	
	
	IV класс (Е00-Е90)

	Е00-Е34
	1
	1
	

	Е35
	0
	0
	*

	Е40
	1
	1
	

	Е43-Е89
	1
	1
	

	Е90
	0
	0
	*

	
	
	
	

	Психические расстройства
	
	
	V класс (F00-F99)

	F 45.3, F 45.8
	
	
	ОМС

	F48.0(как G90)**
	1**
	1
	Из соматических отделений и не психиатрия (вегето-сосудистая дистония).

	F 48.8
	
	
	ОМС

	
	
	
	

	Болезни нервной системы
	
	
	VI класс (G00-G99)

	G00
	1
	1
	

	G01-G02
	0
	0
	*

	G03-G04
	1
	1
	

	G05
	0
	0
	*

	G06
	1
	1
	

	G07
	0
	0
	*

	G08-G12
	1
	1
	

	G13
	0
	0
	*

	G20-G21
	1
	1
	

	G22
	0
	0
	*

	G23-G25
	1
	1
	

	G26
	0
	0
	*

	G30-G31
	1
	1
	

	G32
	0
	0
	*

	G35-G45
	           1
	1
	

	G46
	0
	0
	*

	G47-G52
	1
	1
	

	G53
	0
	0
	*

	G54
	1
	1
	

	G55
	0
	0
	*

	G56-G58
	1
	1
	

	G59
	0
	0
	*

	G60-G62
	1
	1
	

	G63
	0
	0
	*

	G64-G72
	1
	1
	

	G73
	0
	0
	*

	G80
	1
	1
	после18 лет 

	G81-G93
	1
	1
	

	G94
	0
	0
	*

	G95-G98
	1
	1
	

	G99
	0
	0
	*

	
	
	
	

	Болезни глаза и его придатков
	
	
	VII класс (Н00-Н59)

	Н00-Н02
	1
	1
	

	Н03
	0
	0
	*

	Н04-Н05
	1
	1
	

	Н06
	0
	0
	*

	Н10-Н11
	1
	1
	

	Н13
	0
	0
	*

	Н15-Н18
	1
	1
	

	Н19
	0
	0
	*

	Н20-Н21
	1
	1
	

	Н22
	0
	0
	*

	Н25-Н27
	1
	1
	

	Н28
	0
	0
	*

	Н30-Н31
	1
	1
	

	Н32
	0
	0
	*

	Н33 - Н35
	1
	1
	

	Н36
	0
	0
	*

	Н40
	1
	1
	

	Н42
	0
	0
	*

	Н43 - Н44
	1
	1
	

	Н45
	0
	0
	*

	Н46 - Н47
	1
	1
	

	Н48
	0
	0
	*

	Н49 – 57
	1
	1
	

	Н58
	0
	0
	*

	Н59
	1
	1
	

	
	
	
	

	Болезни уха
	
	
	VIII  класс (Н60-Н95)

	Н60 - Н61
	1
	1
	

	Н62
	0
	0
	*

	Н65 - Н66
	1
	1
	

	Н67
	0
	0
	*

	Н68 - Н74
	1
	1
	

	Н75
	0
	0
	*

	Н80 - Н81
	1
	1
	

	Н82
	0
	0
	*

	Н83 - Н93
	1
	1
	

	Н94
	0
	0
	*

	Н95
	1
	1
	

	
	
	
	

	Болезни системы кровообращения
	
	
	IX класс (I00-I99)

	I00 - I31
	1
	1
	

	I32
	0
	0
	*

	I33 - I38
	1
	1
	

	I39
	0
	0
	*

	I40
	1
	1
	

	I41
	0
	0
	*

	I42
	1
	1
	

	I43
	0
	0
	*

	I44 - I51
	1
	1
	

	I52
	0
	0
	*

	I60 - I67
	1
	1
	

	I68
	0
	0
	*

	I69 - I78
	1
	1
	

	I79
	0
	0
	*

	I80 - I97
	1
	1
	

	I98
	0
	0
	*

	I99
	1
	1
	

	
	
	
	

	Болезни органов дыхания
	
	
	Х класс (J00-J99)

	J00 - J16
	1
	1
	

	J17
	0
	0
	*

	J18 - J47
	1
	1
	

	J68
	1(3)
	1(3)
	Если исключена профпатология

	J69 - J90
	1
	1
	

	J91
	0
	0
	*

	J92 - J98
	1
	1
	

	J99***
	1
	1
	*** Исключить J99.8 при сифилисе (А52.7)

	
	
	
	

	Заболевания зубов и полости рта
	
	
	ХI класс (К00-К14)

	К00-К22
	1
	1
	Условия Положения о стоматологии

	
	
	
	

	Болезни органов пищеварения
	
	
	ХI класс (К20-К93)

	К23
	0
	0
	*

	К25-К66
	1
	1
	

	К67
	0
	0
	*

	К70-К76
	1
	1
	

	К77
	0
	0
	*

	К80-К86
	1
	1
	

	К87
	0
	0
	*

	К90-К92
	1
	1
	

	К93
	0
	0
	*


	
	
	
	

	Болезни кожи и подкожной клетчатки
	
	
	ХII класс (L00-L99)

	L00-L13
	1
	1
	

	L14
	0
	0
	*

	L20-L21
	1
	1
	

	L22
	1
	1
	Пеленочный дерматит

	L23-L24
	1
	1
	Если иключена профпатология

	L25-L44
	1
	1
	

	L45
	0
	0
	*

	L50-L53
	1
	1
	

	L54
	0
	0
	*

	L55-L60
	1
	1
	

	L62
	0
	0
	*

	L63-L70.3
	1
	1
	

	L70.4
	1
	1
	

	L70.5-L85
	1
	1
	

	L86
	0
	0
	*

	L87-L98
	1
	1
	

	L99
	0
	0
	*

	
	
	
	

	Болезни костно-мыш. системы и соединит. ткани
	
	
	XIII клаcc (М00-М99)

	М00
	1
	1
	

	М01
	0
	0
	*

	М02
	1
	1
	

	М03
	0
	0
	*

	М05 - М06
	1
	1
	

	М07
	0
	0
	*

	М08
	1
	1
	

	М09
	0
	0
	*

	М10 - М13
	1
	1
	

	М14
	0
	0
	*

	М15 - М35
	1
	1
	

	М36
	0
	0
	*

	М40
	1
	1
	

	М41.0  
	1
	1
	Инфантильный идеопатический сколиоз. После 18 лет. 

	М41.1-М48
	1
	1
	

	М49
	0
	0
	*

	М50-М62
	1
	1
	

	М63
	0
	0
	*

	М65-М67
	1
	1
	

	М68
	0
	0
	*

	М70-М72
	1
	1
	

	М73
	0
	0
	*

	М75-М81
	1
	1
	

	М82
	0
	0
	*

	М83.0-3
	1
	1
	

	М83.4
	1
	1
	Если исключена профпатология

	М83.5-М89
	1
	1
	

	М90
	0
	0
	*

	М91-М99
	1
	1
	

	
	
	
	

	Болезни моче-половой системы
	
	
	XIV класс (N00-N99)

	N00-N17
	1
	1
	

	N08
	0
	0
	*

	N10-N15
	1
	1
	

	N16
	0
	0
	*

	N17-N21
	1
	1
	

	N22
	0
	0
	*

	N23-N28
	1
	1
	

	N29
	0
	0
	*

	N30-N32
	1
	1
	

	N33
	0
	0
	*

	N34-N36
	1
	1
	

	N37
	0
	0
	*

	N39-N50
	1
	1
	

	N51
	0
	0
	*

	N60-N73
	1
	1
	

	N74
	0
	0
	*

	N75-N76
	1
	1
	

	N77
	0
	0
	*

	N80-N99
	1
	1
	

	
	
	
	

	Беременность, роды
	
	
	XV класс (О00-О99)

	О00-О02
	1
	1
	

	О03
	1
	1
	Патология беременности

	О04-О07
	1
	1
	

	О08-О99
	1
	1
	

	
	
	1
	

	Перинатальный период
	
	
	ХVI класс (Р00-Р96)

	Р00-Р96
	  1
	1
	

	
	
	
	

	Врожденные аномалии
	Все ОМС
	
	ХVII класс (Q00-Q99)

	Q00-Q99
	1
	1
	

	
	
	
	

	Симптомы, признаки
	
	
	ХVIII класс (R00-R99)

	R00-R49
	1(3)
	1(3)
	В исключит. случаях - 1 день или 1 посещение до постановки клинического диагноза

	R50
	1(3)
	1(3)
	В исключит. случаях - 1 день или 1 посещение до постановки клинического диагноза

	R51-R77
	1(3)
	1(3)
	1 день-1посещение до диагноза

	R78.6-R83.2
	1(3)
	1(3)
	1 день-1посещение до диагноза

	R83.3
	1(3)
	1(3)
	Если исключен суицид

	R83.4-R89
	1(3)
	1(3)
	1 день-1посещение до диагноза

	R90-R94
	1(3)
	1(3)
	1день-1посещение до диагноза

	R95-R99
	1(3)
	1(3)
	Причина смерти – не диагноз. ОМС при установке диагноза

	
	
	
	

	Травмы
	
	
	XIX класс (S00-T98)

	S00-T39
	1
	1
	

	T40
	1
	1
	

	T41-T43
	1
	1
	

	T44-T50
	1
	1
	

	T51
	1
	1
	

	T52-T60
	1
	1
	Если исключена профпатология

	T61-T73
	1
	1
	

	T74
	1
	1
	При постановке диагноза

	T75-T79
	1
	1
	

	T80.0-T80.2
	1
	1
	

	T80.3-T80.6
	1
	1
	Осложнения, связанные с медицинским вмешательством

	T80.8-T80.9
	1
	1
	

	T81.0-Т81.1
	1
	1
	

	Т81.2-Т81.6
	1
	1
	

	Т81.7-Т81.9
	1
	1
	

	Т82-Т98
	1
	1
	

	
	
	
	

	Внешние причины
	
	
	ХХ класс (V01-V98)

	V01-Y98
	1(3)
	1(3)
	При постановке диагноза

	
	
	
	

	Факторы и поводы обращения
	
	
	ХХI класс (Z00-Z99)

	Z00.0****
	1****
	1
	

	Z00.1
	1
	1
	с 0 – до 2 лет 11 мес. 29 дней

	Z00.2
	1
	1
	с 3 лет до 9 лет 11 мес. 29 дней

	Z00.3
	1
	1
	с 10 лет – до 17 лет 11 мес. 29 дней

	Z 00.8*
	0*
	1
	

	Z01.0, Z 01.1  
	1
	1
	до 18 лет

	Z01.2
	1
	1
	До 18 лет

	Z01.4
	1
	1
	До 18 лет

	Z01.5 
	1
	1
	

	Z02.0 
	1
	1
	Обследование в связи с поступлением в дошкольные учреждения и учебные заведения 

	Z02.1
	1
	1
	лиц, признанных в установленном порядке безработными

	Z 02.7*****
	 1*****
	1
	

	Z03.1
	1
	1
	

	Z03.3-Z 03.5
	1
	1
	

	Z03.6
	1(3)
	1(3)
	Исключая суицид и наркологию

	Z03.8 - Z03.9
	1
	1
	

	Z04.1-Z04.5
	1
	1
	Кроме обследования в судебно-медицинских целях

	Z04.8 
	1
	1
	

	Z04.9
	1
	1
	

	Z08.0 - Z09.2

Z09.4 – Z09.9
	1
	1
	1 посещение или 1 к\д до диагноза

	Z 10.8
	1
	1
	с 6 до  23 лет 11 мес. 29 дней лет

	Z 11.0, Z11.2,  
	1
	1
	

	Z11.5 – Z11.6
	1
	1
	

	Z 11.8
	1
	1
	

	Z 11.9
	1
	1
	

	Z12 – Z13.2
	1
	1
	

	Z13.4 – Z13.8
	1
	1
	

	Z13.9*
	0*
	1
	

	Z20  - Z20.0
	1
	1
	

	Z20.7 – Z20.9
	1
	1
	

	Z22.0 - Z22.3
	1(3)
	1(3)
	

	Z22.5-Z22.9
	1
	1
	

	Z23-Z29.9
	1
	1
	

	Z30.0 - Z30.3
	1
	1
	В т.ч. мини-аборт путем вакуум аспирации

	Z30.4-Z31
	1
	1
	

	Z31.4 
	1
	1
	

	Z31.5
	1
	1
	Старше 18 лет

	Z31.6 - Z31.9
	1
	1
	

	Z32.0 – Z33.0
	1
	1
	

	Z34.0 – Z35.9
	1
	1
	

	Z36.0 - Z39.2
	1
	1
	

	Z40.0 – Z 40.9
	1
	1
	

	Z43.0 – Z43.9
	1
	1
	

	Z47.0 – Z47.9
	1(3)
	1(3)
	

	Z48 – Z48.9
	1
	1
	

	Z49 – Z49.2
	1
	1
	

	Z50 - Z50.9
	1
	1
	Не клинический диагноз

	Z51 – Z51.9
	1
	1
	

	Z53 – Z54.2
	1(3)
	1(3)
	

	Z54.4 – Z54.7
	1(3)
	1(3)
	

	Z54.8* - Z54.9*
	0*
	1
	


Пояснения:

Рубрики со звездочкой *

      Следующие рубрики со звездочкой не должны использоваться как самостоятельные коды.

D63*, D77*,   

E35*, E90*, 

G01*, G02*, G05*, G07*, G13*, G22*, G26*, G32*, G46*, G53*, G55*, G59*, G63*, G73*, G94*, G99*, 

H03*, H06*, H13*, H19*, H22*, H28*, H32*, H36*, H42*, H45*, H48*, H58*, H62*, H67*, H75*, H82*, H94*,  

I32*, I39*, I41*, I43*, I52*, I68*, I79*, I98*,   

J17*, J91*, J99*,   

K23*, K67*, K77*, K87*, К93*,   

L14*, L45*, L54*, L62*, L86*, L99*,   

M01*, M03*, M07*, M09*, M14*, M36*, M49*, M63*, M68*, M73*, M82* M90*,    N08*, N16*, N22*, N29*, N33*, N37*, N51*, N74*, N77*,  

P75*

К оплате может быть выставлен счет только в том случае, если данные коды заменены кодами диагнозов.

F 48** для межтерриториальных расчетов (с другими территориями) шифровать как G 90 – расстройства вегетативной нервной системы.

Из J99***  «Респираторные нарушения при болезнях, классифицированных в

других рубриках»  исключить J99.8 – «Респираторные нарушения при  сифилисе (А52.7)»

Z 00.0**** «Общий медицинский осмотр» – для межтерриториального уровня оплата из средств ОМС только при общем медицинском осмотре в Центрах здоровья.

Z 02.7***** - источник оплаты для межтерриториального уровня - «1» - только при обращении за получением справки о смерти;

На основании письма Калужского областного фонда ОМС от 17.10.2010г. № 3-1291 «О применении некоторых кодов МКБ-10 в ЛПУ Калужской области»:

Z01.6 – Z 01.9 при формировании реестров счетов на оплату врачебных посещений в поликлиниках не применять, т.к. входят в тариф посещений.

Не применять при формировании счетов на иногородних больных:

Z 00.8* – «Другие общие осмотры»

Z13.9 – «Специальное скрининговое обследование неуточненное».

Z54.8* -  Z54.9* - «Состояние выздоровления после другого и неуточненного лечения»

Приложение № 8 к Соглашению 

Порядок

распределения плановых объемов и доходов 

медицинских организаций в рамках 

территориальной программы обязательного медицинского страхования 

1.Порядок распределения плановых объемов и доходов медицинских организаций (далее - МО) в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования в разрезе страховых медицинских организаций (далее - Порядок) устанавливает правила распределения  Фондом плановых объемов и доходов  МО по  СМО.

2.Фонд распределяет плановые объемы и доходы МО на расчетный период (год, квартал, месяц) в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования в разрезе СМО до 10 числа текущего месяца.

Плановые объемы и доходы МО в разрезе СМО на квартал, месяц определяются как 1/4, 1/12 от годовых плановых объемов и доходов МО. 

3.Распределение плановых объемов и доходов МО в разрезе СМО осуществляется Фондом с учетом коэффициента обращаемости в конкретную СМО (Ко смоi)  .

Коэффициент обращаемости в конкретную СМО, Ко смоi определяется по формулам:

3.1.-для МО, имеющих прикрепленное население, коэффициент обращаемости определяется по формуле:

Ко смоi = Чсмоi мо х Кпвi* / ∑ Чсмоi мо пв  , где

Чсмоi мо - численность застрахованного населения конкретной СМО, прикрепленного к конкретному МО на 5-ое число расчетного периода (год);

Кпвi* - коэффициент половозрастных затрат по конкретной СМО, рассчитанный на 5-ое число расчетного периода (год);

∑ Чсмоi мо пв  - численность населения, застрахованного всеми СМО и прикрепленного к конкретному МО с учетом коэффициентов половозрастных затрат рассчитывается по формуле:

∑ Чсмоi мо пв  = Чсмо1 мо х Кпвi + Чсмо2 мо х Кпвi +…+ Чсмok мо х Кпвi

3.2. – для МО, не имеющих прикрепленного населения,  коэффициент обращаемости определяется по формуле:

Ко смоi = Ссмоi мо х Кпвi / ∑ Ссмоi мо пв  , где

Ссмоi мо - сумма счетов за 12 месяцев, предшествующих расчетному периоду, принятых к оплате по конкретной СМО за оказанную медицинскую помощь в конкретном МО на 15-ое число расчетного периода (год);

Кпвi* - коэффициент половозрастных затрат для конкретной СМО.

∑ Ссмоi мо пв  - сумма счетов за 12 месяцев, предшествующих расчетному периоду, принятых к оплате по  всем СМО за оказанную медицинскую помощь в конкретном МО рассчитывается по формуле;

∑ Cсмоi мо пв  = Ссмо1 мо х Кпвi + Ссмо2 мо х Кпвi +…+ Ссмok мо х Кпвi

4.Коэффициент половозрастных затрат для конкретной СМО рассчитывается на 1-е число расчетного периода (год) с использованием относительных коэффициентов половозрастных затрат для каждой половозрастной группы (Кпвi*) и численности застрахованных в этой группе.

Кпвi* =
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Кпв1.2…n* - коэффициенты половозрастных затрат, характеризующие в относительных величинах ожидаемые затраты на оказание медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС в данной половозрастной группе;

Чз1,2…n - численность граждан, застрахованных СМО в соответствующих половозрастных группах;

Чзо - общая численность граждан, застрахованных  СМО.

5.Плановые доходы (Д смоi) и объемы (O смоi) для конкретной СМО определяются по формулам:

∑Д смоi = Д мо1смоi + Д мо2смоi + … + Д моnсмоi ,

где Д моiсмоi – плановый доход конкретного МО по конкретной СМО определяется по формуле:


Д моiсмоi = Дмоi х Ко смоi, где 


Дмоi – годовой доход конкретного МО, который определяется как сумма годовых доходов данного МО, получаемых от оказания амбулаторно-поликлинической помощи, стационарной медицинской помощи и медицинской помощи в дневных стационарах всех видов;

∑O смоi = O мо1смоi + O мо2смоi + … + O моnсмоi , где

      O моiсмоi – плановые объемы конкретного МО, относящиеся к конкретной СМО определяется по формуле

      O моiсмоi = O моi х Ко смоi, где 

Омоi – годовые плановые объемы конкретного МО, которые определяются как сумма годовых плановых объемов данного МО, по амбулаторно-поликлинической помощи, стационарной медицинской помощи и медицинской помощи в дневных стационарах всех видов.

* Относительные коэффициенты половозрастных затрат устанавливаются на основании Методических рекомендаций по использованию половозрастных коэффициентов для коррекции территориальных программ государственных гарантий

Приложение № 9 к Соглашению 

Порядок контроля объемов медицинской помощи

1.Контроль за превышением плановых объемов стационарозамещающей и стационарной помощи:

1.1.МО формирует сводные реестры оказанной медицинской помощи в пределах согласованных объемов и плановых доходов и представляет реестр на проверку в Фонд до 2-го числа  месяца, следующего за отчетным. В случае если 2–е число месяца приходится на выходной или праздничный день, срок представления  реестров продлевается до следующего рабочего дня.

 В случае непредставления сводных реестров в указанный срок их прием не производится, оплата включенной в них медицинской помощи  не осуществляется.

 Повторное предъявление счетов за медицинскую помощь данного отчетного периода допускается только в следующем отчетном периоде, путем включения их в общий сводный реестр. 


1.2.Фонд в течение двух рабочих дней проводит проверку сводного реестра оказанной медицинской помощи на предмет выполнения плановых объемов круглосуточного стационара и дневного стационара в целом. По результатам проверки оформляется  протокол, в котором отражается превышение объемов и получение сверхплановых доходов в разрезе профилей коек.


1.3.На основании полученного от Фонда  протокола, в случае превышения  МО планового объема оказанной медицинской помощи в целом, МО корректирует сводный реестр путем исключения сверхплановых объемов из реестра отчетного месяца с возможностью дальнейшего включения их в реестр следующего месяца.


1.4.Сводный реестр, скорректированный в пределах утвержденных плановых объемов, принимается Фондом. Протокол о принятии Фондом сводного реестра, скорректированного в пределах утвержденных плановых объемов, доводится до сведения МО и СМО.


1.5.МО имеет право формировать счета, счета-фактуры и реестры оказанной медицинской помощи для СМО после принятия  Фондом сводных реестров.


1.6.В случае невыполнения плановых объемов  нарастающим итогом с начала года Фонд вправе зачесть в протоколе превышенные объемы  отчетного месяца.  При этом оплата производится в пределах годовых согласованных объемов. 


2.Контроль за превышением плановых объемов амбулаторно-поликлинических посещений, стоматологических посещений и посещений в Центры здоровья.

           2.1.МО формирует сводные реестры оказанной медицинской помощи в пределах согласованных объемов и плановых доходов и представляет реестр на проверку в Фонд до 2-го числа  месяца, следующего за отчетным. В случае если 2 –е число месяца приходится на выходной или праздничный день, срок представления сводных персонифицированных реестров оказанной медицинской помощи  продлевается до следующего рабочего дня.

          В случае непредставления сводных реестров в указанный срок их прием не производится, оплата включенной в них медицинской помощи  не осуществляется. Повторное предъявление счетов за медицинскую помощь данного отчетного периода допускается только в следующем отчетном периоде, путем включения их в общий сводный реестр. 


2.2.Фонд в течение двух рабочих дней проводит проверку сводного реестра оказанной медицинской помощи на предмет выполнения плановых объемов амбулаторно-поликлинической помощи, стоматологической помощи и медицинской помощи,  оказанной в центре здоровья. По результатам проверки оформляется  протокол, в котором отражается выполнение объемов и получение дохода. 


2.3.На основании полученного от Фонда  протокола, в случае превышения  МО планового объема оказанной медицинской помощи, МО корректирует сводный реестр путем исключения сверхплановых объемов из реестра отчетного месяца с возможностью дальнейшего включения их в реестр следующего месяца.


2.4.Сводный реестр, скорректированный в пределах утвержденных плановых объемов, принимается Фондом. Протокол о принятии Фондом сводного реестра, скорректированного в пределах утвержденных плановых объемов, доводится до сведения МО и СМО.


2.5.МО имеет право формировать счета, счета-фактуры и реестры оказанной медицинской помощи для СМО после принятия  Фондом сводных реестров.


2.6.В случае невыполнения плановых объемов  нарастающим итогом с начала года Фонд вправе зачесть в протоколе превышенные объемы  отчетного месяца.  При этом оплата производится в пределах годовых согласованных объемов.
(1)
                                                                                           Приложение № 10 к Соглашению
Критерии  выполнения требований стандарта и  достижения конечного результата
	Оценка стандарта медицинской помощи*

(при оказании специализированной помощи)

	1. ДИАГНОСТИКА

	1.1. Прием, осмотр, консультация врача-специалиста

	- выполнено
	1,0

	- осмотр врача другой специальности
	0,5

	- не выполнено
	0

	1.2. Лабораторные методы исследования

	- выполнено не менее 70% исследований необходимых для постановки диагноза
	1.0

	- выполнено от 69 до 60% исследований необходимых для постановки диагноза
	0.75

	- выполнено от 59 до 50% исследований необходимых для постановки диагноза
	0,5

	- выполнено менее 50% исследований необходимых для постановки диагноза
	0

	1.3. Инструментальные методы исследования

	- выполнено не менее 70% исследований необходимых для постановки диагноза
	1.0

	- выполнено от 69 до 60% исследований необходимых для постановки диагноза
	0.75

	- выполнено от 59 до 50% исследований необходимых для постановки диагноза
	0,5

	- выполнено менее 50% исследований необходимых для постановки диагноза
	0

	Итог раздела 1 = балл 1.1 + балл 1.2 + балл 1.3/ 3

	2. ЛЕЧЕНИЕ

	2.1. Ведение лечащим врачом, консультации врачей-специалистов

	- периодичность наблюдения и консультации соответствуют состоянию больного и установлению диагноза
	1,0

	- периодичность наблюдения соответствует состоянию больного, несвоевременность консультаций для установления диагноза, не повлиявшие на состояние больного
	0,85

	- отсутствие консультаций, не повлиявшее на установление диагноза и состояние больного
	0,7

	- отсутствие консультаций, повлиявшее на сроки установления диагноза, но не повлиявшие на состояние больного
	0,5

	- отсутствие консультаций, повлиявшее на состояние больного
	0

	2.2. Лабораторные методы исследования в период лечения

	- выполнено не менее 70% исследований необходимых для контроля за состоянием больного и хода лечения
	1.0

	- выполнено от 69 до 60% исследований необходимых для контроля за состоянием больного и хода лечения
	0.75

	- выполнено от 59 до 50% исследований необходимых для контроля за состоянием больного и хода лечения
	0,5

	- выполнено менее 50% исследований необходимых для контроля за состоянием больного и хода лечения
	0

	2.3. Инструментальные методы исследования в период лечения

	- выполнено не менее 70% исследований необходимых для контроля за состоянием больного и хода лечения
	1.0

	- выполнено от 69 до 60% исследований необходимых для контроля за состоянием больного и хода лечения
	0.75

	- выполнено от 59 до 50% исследований необходимых для контроля за состоянием больного и хода лечения
	0,5

	- выполнено менее 50% исследований необходимых для контроля за состоянием больного и хода лечения
	0

	2.4 Немедикаментозные методы лечения и реабилитации

	- применялись более 1 методики
	1,0

	- применялась 1 методика, 
	0,9

	- не применялись, что не повлияло на состояние больного и длительность лечения
	0,75

	- не применялись, что не повлияло на состояние больного и прогноз по реабилитации, но увеличило сроки лечения больного
	0,5

	- не применялись, что не повлияло на состояние больного, но ухудшило прогноз по реабилитации и увеличило сроки лечения больного
	0

	Итог раздела 2= Балл 2.1 + … + балл 2.4/ 4

	3. ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ

	- применение препаратов из фармако-терапевтической группы с требованием использования 1 не менее 70%
	1,0

	- применение препаратов из фармако-терапевтической группы с требованием использования 1 от 69 до 60%
	0,85

	- применение препаратов из фармако-терапевтической группы с требованием использования 1 от 59 до 50%
	0,7

	- применение препаратов из фармако-терапевтической группы с требованием использования 1 менее 50%
	0,5

	Итог раздела 3 = 1,0 или 0,85 или 0,7 или 0,5


Оценка выполнения стандарта по разделам (оценка 1) = итог раздела 1 + … + итог раздела 3/ 3 (округление до второго знака после запятой).

Оценка стандарта по достижению результата лечения (оценка 2):

	Выздоровление, достижение ремиссии
	1,0

	Улучшение
	0,9

	Без перемен
	0,75

	Ухудшение**
	0,5

	Летальный исход***
	


Итоговая оценка = оценка 1-х оценка 2 (округление до второго знака после запятой).

Размер оплаты стандарта в зависимости от итоговой оценки:

1,0 – 0,80 = 100%

0,79 – 0,70 = 85%

0,69 – 0,55 = 70%

0,54 – 0,50 = 60%

Менее 0,50 = 50%

* составляющая оплаты стандарта из средств федерального бюджета не производится при длительности лечения менее 70% от нормативной;

** составляющая оплаты стандарта из средств федерального бюджета при ухудшении не производится, коэффициент 0,5 применяется к составляющей оплаты стандарта из средств ОМС;

*** решение о размере оплаты принимается по результатам экспертизы.

Пример расчета оценки

Раздел 1

балл 1.1 = 1,0

балл 1.2 = 1,0

балл 1.3 = 0,75

итог по разделу: 1,0 + 1,0 + 0,75/ 3 = 0,92

Раздел 2

балл 2.1 = 0,85

балл 2.2 = 1,0

балл 2.3 = 1,0

балл 2,4 = 0,75

итог по разделу: 0,85 + 1,0 + 1,0 + 0,75/ 4 = 0,9

Раздел 3

балл 3 = 0,85

Оценка 1: 0,92 + 0,9 + 0,85/ 3 = 0,89

Оценка 2: улучшение = 0,9

Итоговая оценка: 0,89 х 0,9 = 0,801, округление до второго знака 0,80

Размер оплаты стандарта = 100%.

(1) 
    Данные критерии  выполнения требований стандарта и  достижения конечного результата применяются во всех медицинских организации области за исключением ГБУЗ КО «Калужский областной онкологический диспансер».
� Со слов гражданина или по другим основаниям


� Представляется информация о ходатайствующей организации
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