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	Утверждено

Решением областной согласительной 
комиссии по государственному
 регулированию тарифов на медицинские услуги в рамках

обязательного медицинского страхования

Протокол № 2
от 30 марта 2011 года       

	


ИЗМЕНЕНИЯ И ДОПОЛНЕНИЯ В ПОЛОЖЕНИЕ

о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области от 27 декабря 2010 года

Изложить Положение о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области от 27 декабря 2010 года в новой редакции:

«Положение

о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области 

от 22 февраля 2011 года

1. Общие положения

1.1. Положение о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области разработано в соответствии Федеральным Законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Тарифным соглашением в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области, Порядком финансового взаимодействия и расходования средств в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области,  решениями областной согласительной комиссии по государственному регулированию тарифов на медицинские услуги в рамках обязательного медицинского страхования, другими нормативными правовыми актами, регламентирующими правоотношения участников обязательного медицинского страхования (далее соответственно – Положение, Комиссия, ОМС, Фонд, ФФОМС).
1.2. Положение распространяется на порядок оплаты медицинских услуг, оказываемых лечебно-профилактическими учреждениями, участвующими в реализации территориальной программы ОМС независимо от ведомственной подчиненности и формы собственности (далее соответственно – ЛПУ, Программа ОМС).
1.3. Положение является обязательным для исполнения всеми участниками системы ОМС в Калужской области.
II. Порядок оплаты амбулаторно-поликлинической помощи
2.1. Оплата медицинских услуг, 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.
Механизм реализации положений настоящего пункта разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области.

2.2. Оплата медицинских услуг, оказанных 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.
Механизм реализации положений настоящего пункта разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области. 

2.3. 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.

Механизм реализации положений настоящего пункта разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области.
2.4. Оплата медицинских услуг, оказанных 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 территориальных поликлиник осуществляется прием пациентов, нуждающихся в дополнительной консультации по заключению специалистов данной консультативной поликлиники, либо иной консультативной поликлиники для установления (уточнения) диагноза и коррекции лечения. 

Положение настоящего пункта не распространяется на оплату медицинских услуг, оказанных 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 территориальных 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.

Оплата медицинских услуг, оказанных в консультативных поликлиниках, осуществляется только при наличии направления из консультативной поликлиники, указанных в части I «Медицинские услуги, оказываемые учреждениями клинического уровня по направлениям врачей-специалистов консультативных поликлиник» Перечня медицинских услуг, оказываемых в рамках Территориальной программы ОМС.

III. Порядок оплаты стационарозамещающей медицинской помощи
3.1. Оплата медицинских услуг, оказанных 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 объемов, с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.
Механизм реализации положений настоящего пункта разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области. 
3.2. 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.
IV. Порядок  оплаты стационарной медицинской помощи 

4.1. Оплата медицинских услуг, оказанных в стационаре, осуществляется по тарифам законченного случая лечения по ОГЗ с учетом уровня ЛПУ по оказанию медицинской помощи в пределах согласованных 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) женщинам, в педиатрических отделениях для новорожденных и недоношенных детей. Механизм реализации положений настоящего пункта разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области. 
4.2. Оплата медицинской услуги, продолжавшейся менее 24-х часов и не потребовавшей госпитализации в профильное отделение, оплачивается  по тарифу «Экстренная помощь».
При этом, минимальным набором медицинских услуг, обосновывающим выставление счета по тарифу «Экстренная помощь» являются: осмотр дежурным врачом стационара, любое лабораторное и (или) инструментальное обследование, оформление медицинской карты кратковременного пребывания (экстренная помощь) по форме, согласно приложению №1 к настоящему Положению.
4.3. 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 % 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 контролю. Оплата  осуществляется за фактические дни лечения по утвержденному тарифу, исчисленному исходя из нормативной  длительности лечения, установленной в ОГЗ.
4.4. 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).
Оплата стоимости лечения по тарифу «Особый случай» осуществляется после проведения экспертизы СМО обоснованности пребывания больного в данном отделении за фактические дни лечения.
4.5. При переводах пациента из одного отделения в другое в пределах одного ЛПУ, вызванных уточнением основного диагноза, либо иными причинами, оплата производится по тарифу заключительного диагноза по ОГЗ.

Счета за пребывание женщины в акушерских отделениях (койках) выставляются отдельно за пребывание в каждом отделении.
4.6. При переводах пациента из одного отделения в другое в пределах одного ЛПУ, вызванных возникновением (обострением) другого заболевания, не связанного с основным заболеванием (другой класс болезни по МКБ – 10), оплата производится  за лечение каждого заболевания в соответствии с п. 4.3. настоящего Положения.
V. Взаимодействие между участниками системы ОМС

5.1. Взаимодействие между участниками системы ОМС и Фондом осуществляется в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, регламентирующими обязательное медицинское страхование, а также на основании нормативных документов Фонда и договоров, заключаемых с соблюдением условий, предусмотренных настоящим разделом.
5.2. В случае расторжения (приостановления действия) Договора между Фондом и СМО оплату медицинских услуг, оказанных застрахованным гражданам, осуществляет Фонд до момента перестрахования граждан другой (другими) СМО.
5.3. В случае отсутствия у гражданина возможности  по каким-либо причинам подтвердить факт своего страхования по ОМС, ЛПУ совместно со СМО в течение первого дня обращения гражданина принимает меры для установления факта страхования путем проверки  базы данных застрахованных.

5.4. СМО обязаны ежедневно (в случае наличия) доводить до сведения ЛПУ данные в электронном виде о новых застрахованных лицах и сведения об изменении данных о ранее застрахованных лицах. Факт ежедневной передачи указанной информации оформляется актом подекадно. В случае нарушения СМО указанного условия, оплата медицинских услуг, оказанных гражданам, предъявившим недействительный полис, производится из собственных средств СМО.
5.5. ЛПУ, осуществляющие деятельность в системе ОМС, оказывают медицинские услуги застрахованным гражданам только на основании предъявленного ими страхового медицинского полиса ОМС (далее – полис) и документа, удостоверяющего личность гражданина. 
5.6. Оплата медицинских услуг, оказанных ЛПУ, осуществляется СМО в режиме «аванс - окончательный расчет». Сроки и порядок осуществления расчетов между СМО и ЛПУ 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) наложение  финансовых санкций в соответствии с Положением о вневедомственном контроле качества медицинской помощи в системе ОМС в Калужской области.
5.7. При наличии отклоненных от оплаты счетов за оказанную медицинскую помощь по результатам проведенного СМО контроля объемов, сроков и условий оказания медицинской помощи ЛПУ 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 от СМО.

5.8. Из средств ОМС оплачиваются медицинские услуги, включенные в реестр к счету, в соответствии с Перечнем заболеваний и состояний по МКБ-10 по источникам оплаты по состоянию на 1 января 2009 г. (Приложение № 2 к настоящему Положению).
5.9. ЛПУ не позднее 2-го числа месяца, следующего за отчетным, направляет в Фонд в электронном виде сводные персонифицированные реестры оказанных медицинских услуг. В случае если 2 –е число месяца приходится на выходной или праздничный день, срок представления сводных персонифицированных реестров оказанных медицинских услуг продлевается до следующего рабочего дня.

Фонд в течение 2-х рабочих дней с момента получения реестра оказанных ЛПУ медицинских услуг проводит экспертизу сводного персонифицированного реестра оказанных медицинских услуг. 

По результатам экспертизы Фондом оформляются и направляются в ЛПУ: протокол обработки сводного реестра оказанных медицинских услуг, акт медико-экономического контроля сводного реестра медицинских услуг. На основании  перечисленных документов ЛПУ выставляет счета и счета-фактуры в СМО.
5.10. СМО не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным,  представляет в Фонд прошедшие медико-экономический контроль и принятые к оплате персонифицированные реестры оказанных медицинских услуг. Фонд в течение 10 дней проводит медико-экономическую экспертизу представленных реестров, по результатам которой составляется Акт медико-экономической экспертизы реестра, принятого к оплате СМО. Акт в течение 3-х дней доводится до сведения СМО (в электронном виде) для рассмотрения, принятия мер к возмещению излишне уплаченных ЛПУ сумм. О принятых мерах СМО сообщает в Фонд в течение месяца с момента получения Акта.
5.11. При недостатке у СМО финансовых средств для оплаты медицинских услуг застрахованным по ОМС, СМО обращается в Фонд за субвенцией в соответствии с Порядком использования средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования, утвержденным Приказом ФФОМС от 01.12.2010 № 227.
5.12. ЛПУ 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.

VI. Оплата медицинских услуг, оказанных гражданам, застрахованным на других территориях
6.1. Оплата медицинских услуг, оказанных гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации (далее-иногородние граждане) осуществляется в соответствии с договорами на предоставление лечебно-профилактической помощи по обязательному медицинскому страхованию, заключенными между Фондом и ЛПУ.

Счета за оказанные медицинские услуги иногородним гражданам представляются для оплаты в Фонд в течение 10 дней месяца, следующего за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи на бумажном носителе, заверенные печатью и подписями руководителя ЛПУ и главного бухгалтера, а также высылаются в адрес Фонда в электронном виде по сети Vipnet. 

6.2. Фонд принимает счета ЛПУ за лечение иногородних граждан, в течение 25 дней проводит медико-экономический контроль предъявленного ЛПУ реестра счета, 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/или оформляет Акт о мотивированном отказе в оплате счетов. Оплата осуществляется по тарифам, действующим для данного ЛПУ на момент выписки больного.

При наличии претензий по отдельным позициям счета у территориального фонда, в адрес которого счет был направлен, Фонд запрашивает у ЛПУ 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 ЛПУ направляется акт, в котором указываются суммы и причины отказа по каждому случаю оказания медицинской помощи.
6.3. При невыполнении требований Фонда по оформлению счета за лечение  иногородних граждан или в случае предъявления счета более чем через один месяц после выписки больного Фонд вправе счет к оплате не принимать.

6.4. Для компенсации затрат за лечение иногородних граждан Фонд ежемесячно формирует и предъявляет для оплаты счет и сводный реестр счетов для территориальных фондов ОМС субъектов Российской Федерации в соответствии с нормативными документами ФФОМС.

6.5. Амбулаторно-поликлинические посещения, выполненные в период нахождения иногороднего гражданина в стационаре, оплате не подлежат. 
6.6. Не подлежит оплате 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 заболеваниях;

- 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;
6.7.Проведение дифференциальной диагностики, в том числе путем лабораторных исследований на заболевания, передающиеся половым путем впервые случайно выявленные, оплачивается за счет средств обязательного медицинского страхования и подлежит межтерриториальным расчетам.
6.8. Дорогостоящие диагностические исследования (компьютерная томография, магнитно-резонансная томография и др.), а также проведение заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального  диализа оплачиваются за счет средств обязательного медицинского страхования и подлежат межтерриториальным расчетам.
VII. Оплата медицинских услуг, оказанных жителям Калужской области в других субъектах Российской Федерации
7.1. В соответствии с нормативными правовыми актами Фонд принимает счета и реестры на медицинские услуги, оказанные жителям Калужской области в других субъектах Российской Федерации.

7.2. Фонд в течение 25 календарных дней от даты получения реестра счета и счета на бумажном носителе проводит медико-экономический контроль реестра счета и оплату счета, предъявленного территориальным фондом ОМС по месту оказания медицинской помощи, осуществляет проверку достоверности тарифов на медицинские услуги, контроль объемов и качества медицинской помощи по результатам которых направляет соответствующее письмо об оплате, с указанием позиций реестра счета, не принятые к оплате (если таковые имеются), и причины их дополнительного рассмотрения. В электронном виде одновременно направляется протокол обработки реестра счета.
Оплата предъявленных территориальными фондами ОМС счетов осуществляется за счет средств нормированного страхового запаса Фонда.

7.3. Фонд после оплаты счета 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.

7.4. СМО в течение 5 рабочих дней с момента получения счета и реестра устанавливает факт страхования ею гражданина и перечисляет Фонду оплаченную им сумму, которая используется на финансирование территориальной программы ОМС.
VIII. Особенности оплаты медицинских услуг в системе ОМС

8.1. Оплата посещений врачей-специалистов поликлиники в день госпитализации больного в круглосуточный стационар осуществляется по утвержденным тарифам.
Оплата амбулаторно-поликлинических посещений учреждения, в период нахождения больного в стационаре данного учреждения, 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  первого и последнего дней пребывания в стационаре, гемодиализа).
Оплата консультативных посещений и медицинских услуг, оказанных больному иными ЛПУ во время нахождения его в круглосуточном стационаре, производится из средств ОМС по договорам, заключенным между ЛПУ, по тарифам, действующим в системе ОМС.
8.2. 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.
8.3. В случае обнаружения при первичной диагностике туберкулеза (его осложнений) ЛПУ оплачиваются фактические дни пребывания на профильной койке до перевода в специализированное учреждение.
8.4. 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 Положения вплоть до устранения причин, послуживших поводом для указанного приостановления.
8.5. При возникновении форс-мажорных обстоятельств, дестабилизирующих финансовое положение ЛПУ, порядок финансирования ЛПУ определяется Комиссией.
8.6. Оплата медицинских услуг, оказанных ЛПУ 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 ЛПУ по коду «Особый случай». При этом, дни, в которые отсутствовала лицензия, ЛПУ к оплате не предъявляются (исключаются из дней лечения.
8.7. Из средств ОМС оплачиваются медицинские услуги, включенные в Перечень медицинских услуг, оказываемых в рамках Территориальной программы ОМС, утверждаемый Комиссией.
8.8. В случае включения в территориальную программу ОМС медицинских учреждений, ранее в ней не участвовавших, а также в случаях открытия новых отделений, в т.ч. медицинских центров, в медицинских учреждениях, участвующих в территориальной программе ОМС, размер аванса в течение первого месяца работы вновь включенного медицинского учреждения (нового отделения, медицинского центра) составляет до 70 % от планируемого дохода медицинского учреждения на текущий месяц. 

IХ. Порядок разрешения споров

9.1. Претензии и споры по вопросам оплаты медицинских услуг, возникающие между участниками и субъектами ОМС, рассматриваются Фондом. 

9.2. Спорные вопросы, неурегулированные Фондом, рассматриваются в установленном законом порядке. 
9.3. Разъяснения по порядку применения отдельных пунктов Положения дает Фонд.
X. Срок действия Положения и порядок его изменения

10.1. Настоящее Положение вступает в силу с 22 февраля 2011 года и действует до принятия нового, за исключением пунктов, указанных в п. 10.2. настоящего Положения.
10.2. П. 3.2., 4.3., 8.2 настоящего Положения в части установления сроков пребывания больного в ЛПУ от нормативной средней длительности лечения, вступают в действие с 01 апреля 2011 года.
10.3. Положение может быть изменено или дополнено по решению Комиссии. Изменения и дополнения оформляются в письменной форме и являются неотъемлемой частью настоящего Положения.

10.4. С момента вступления в силу настоящего Положения утрачивает силу Положение о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области, утвержденное Областной согласительной комиссией по государственному регулированию тарифов на медицинские услуги в рамках обязательного медицинского страхования (протокол заседания Комиссии № 6 от 25.12.2009).
Приложение №1
к Положению о порядке оплаты медицинских услуг  в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области

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 2
К Положению о порядке оплаты медицинских услуг  в системе обязательного медицинского страхования

Признаки оплаты 

заболеваний и состояний по МКБ-Х из средств ОМС 

по состоянию 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
	1
	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*
	0*
	1
	

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

	Z04.8 
	1
	1
	

	Z04.9*
	0*
	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.

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

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

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

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:

Z03.8* – Z03.9* - наблюдение при подозрении на другие болезни или состояния

Z 04.9*– обследование и наблюдение по неуточненным поводам.

Z13.9 – Специальное скрининговое обследование неуточненное.

Z54.8* -  Z54.9* - состояние выздоровления после другого и неуточненного лечения

