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	Утверждено

Решением Областной согласительной комиссии по государственному регулированию тарифов на медицинские услуги в рамках обязательного медицинского страхования

Протокол № 6
от 25.12.2009г.


П О Л О Ж Е Н И Е 
о порядке оплаты медицинских услуг в системе 

обязательного медицинского страхования граждан  в  Калужской области 
1. Общие положения


1.1. Положение о порядке оплаты медицинских услуг  в системе обязательного медицинского страхования граждан в Калужской области  разработано в соответствии с Временным  порядком финансового взаимодействия и расходования средств в системе обязательного медицинского страхования граждан, утвержденным   Федеральным  фондом обязательного медицинского страхования   05.01.2001 № 1518/21-1 по согласованию с Министерством здравоохранения Российской Федерации от 06.04.2001 № 2510/3586-01-34 и Министерством финансов Российской Федерации от 27.04.2001  № 12-03-14,  зарегистрированным в Министерстве юстиции Российской Федерации 20.06.2001 за № 2756, 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, Правилами обязательного медицинского страхования граждан, утвержденными  Постановлением  Правительства Калужской области от 21.01.2005 №13, другими документами, регламентирующими правоотношения субъектов обязательного медицинского страхования, Положением о Калужском областном фонде обязательного медицинского страхования, другими нормативными правовыми документами Калужской области (далее соответственно – Положение, ФФОМС, Комиссия, ОМС, Фонд). 
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 и субъектами системы  ОМС в  Калужской области.
II. Порядок оплаты амбулаторно-поликлинической помощи
2.1. Финансирование  поликлиник, имеющих прикрепленное население (далее – территориальная поликлиника), производится по утвержденному в установленном порядке дифференцированному подушевому нормативу на комплексную амбулаторно-поликлиническую услугу (далее – фондодержание), включающую в себя:

-финансовые средства, обеспечивающие собственную деятельность поликлиники (прием участковых врачей, врачей общей практики, врачей - специалистов (за исключением стоматологов, специалистов центров здоровья),  параклинические услуги, посещения к среднему медицинскому персоналу, оплата которых утверждена решением Комиссии;

- финансовые средства на оплату амбулаторно-поликлинической  помощи, медицинские услуги,  оказанные прикрепленным жителям в иных ЛПУ.
2.1.1. Подушевой норматив –  ежемесячная сумма финансовых средств   на 1 прикрепленного жителя территориальной поликлиники, рассчитанная на основании Методики  формирования  дифференцированного подушевого норматива на комплексную амбулаторно-поликлиническую услугу для финансирования поликлиник, имеющих прикрепленное население,  утверждаемой в составе  Порядка финансового взаимодействия и расходования средств в системе обязательного медицинского страхования граждан  в Калужской области.
2.1.2.Финансирование по фондодержанию осуществляется страховыми медицинскими организациями (далее – СМО) в соответствии с заключенными с ЛПУ договорами в следующем порядке:
- аванс перечисляется в размере 50% от фондодержания территориальной поликлиники  предыдущего месяца;

- окончательный расчет  осуществляется  путем оплаты предъявленного территориальной поликлиникой счета и реестра к нему за оказанные в течение месяца медицинские услуги с учетом  корректировки предназначенной для поликлиники суммы  фондодержания (с зачетом средств по межучрежденческим взаиморасчетам – вычетом сумм за медицинские услуги, оказанные в консультативных поликлиниках,  поликлиниках не имеющих территории прикрепления и иных поликлиниках). При этом в счет и реестр могут быть включены медицинские услуги, оказанные в предыдущие 2  месяца, в этом случае выставляется единый счет.
В случае превышения суммы счета за оказанные медицинские услуги, предъявленного к оплате СМО (с учетом корректировки), над размером фондодержания оплата суммы превышения производится из суммы фондодержания следующего месяца (при этом сумма фондодержания следующего месяца рассчитывается в установленном порядке без учета сумм превышения). Итоговая сумма превышения, сложившаяся по состоянию на 31 декабря текущего финансового года, оплате не подлежит. Механизм реализации положений настоящего абзаца разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области. 

2.1.3.Оставшиеся от фондодержания средства ежемесячно учитываются в СМО (с разбивкой по конкретным территориальным поликлиникам),  и  используются СМО на основании заключения областной межведомственной комиссии по подведению итогов результатов деятельности амбулаторно-поликлинических учреждений (подразделений) для дополнительного финансирования территориальных поликлиник  по итогам работы за месяц,  квартал  и год с учетом достигнутых результатов по доведенным до ЛПУ показателям качества, разработанным  Министерством здравоохранения  области.
Фонд ежемесячно (не позднее 30 числа месяца, следующего за отчетным)  доводит до СМО размер средств, подлежащих доплате территориальной поликлинике за достигнутые показатели качества (в пределах 33% от остатка средств фондодержания  - по итогам работы  за месяц и квартал, в пределах 34% - по итогам работы за год) путем направления Уведомления с приложением  реестров  о размере средств, подлежащих доплате территориальной поликлинике за достигнутые показатели качества (далее – Уведомление). Размер средств, подлежащих доплате территориальной поликлиники за достигнутые показатели качества по итогам работы за год доводятся до СМО  до 10 апреля текущего финансового года.
СМО, получив Уведомление, в пятидневный срок направляет в каждое ЛПУ Извещение о размере средств, подлежащих доплате за достигнутые показатели качества (далее – Извещение), по форме, утверждаемой  Фондом. ЛПУ, получив от СМО Извещение, формирует счет на  указанные средства, который в пятидневный срок предъявляет в СМО. В счете  в графе «Наименование товара» ЛПУ указывает: «Дополнительное финансирование за оказанные медицинские  услуги по итогам работы за месяц (квартал, год) с учетом достигнутых результатов по показателям качества». СМО осуществляет оплату указанных счетов  после оплаты счетов за оказанные медицинские услуги.
Оставшиеся  финансовые средства после распределения средств, подлежащих доплате территориальной поликлинике за достигнутые показатели качества,  направляются СМО в резерв оплаты медицинских услуг.

2.2. Оплата медицинских услуг, оказанных в  иных ЛПУ, осуществляется  из  фондодержания территориальной поликлиники по тарифам, действующим в системе ОМС для ЛПУ, оказавшего указанные услуги.  

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»,  ФГУ «Межотраслевой научно-технический комплекс  «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н.Федорова Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию») осуществляется только при наличии направления из территориальной поликлиники, министерства здравоохранения  области и МСЧ ФСБ (пенсионеры ФСБ и члены семей сотрудников и пенсионеров ФСБ), кроме случаев, когда пациент по заключению специалиста консультативной поликлиники нуждается в дополнительной консультации    специалистов данной,  либо иной    консультативной поликлиники для установления (уточнения) диагноза и коррекции лечения. Положения настоящего пункта не распространяются 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»,  ФГУ «Межотраслевой научно-технический комплекс  «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н.Федорова Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию»,  осуществляющих первичный прием.
Оплата медицинских услуг, предусмотренных частью I. «Медицинские услуги, оказываемые учреждениями клинического уровня по направлениям врачей-специалистов консультативных поликлиник» Перечня медицинских услуг, оказываемых в рамках Территориальной программы ОМС, утверждаемого Комиссией,   оказанных  в консультативных поликлиниках, осуществляется только при  наличии  направления из консультативной  поликлиники. 
2.3. ЛПУ не позднее 3-го числа месяца, следующего за отчетным, направляет в Фонд в электронном виде сводные персонифицированные  реестры оказанных медицинских услуг. В случае если 3 –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 5-ти рабочих дней  проводит экспертизу сводного персонифицированного реестра оказанных медицинских услуг. 
По результатам проведенной экспертизы Фонд передает в СМО протокол результатов проверки сводных реестров пациентов для проведения зачета средств по межучрежденческим взаиморасчетам. 

По результатам экспертизы Фондом оформляются и направляются в ЛПУ: протокол обработки сводного реестра оказанных медицинских услуг, акт медико-экономического контроля сводного реестра медицинских услуг, реестр прикрепленных граждан, получивших медицинскую помощь в других ЛПУ,  реестр корректировки  фондодержания с учетом межучрежденческих взаиморасчетов, протокол обработки сводного реестра пациентов. На основании  перечисленных документов ЛПУ  выставляет счета и счета-фактуры в СМО. 
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. 
2.4. В случае несогласия с результатами  экспертизы  в части предъявленных к оплате медицинских услуг ЛПУ (далее по тексту настоящего пункта – ЛПУ-1) в течение 10 дней оформляет акт разногласий, который направляет в  ЛПУ, оказавшее оспариваемую медицинскую услугу (далее по тексту настоящего пункта – ЛПУ-2.  ЛПУ –2  рассматривает акт разногласий в трехдневный срок со дня его получения,  результат его рассмотрения оформляет актом, который доводит до сведения ЛПУ-1. Акт разногласий и акт по результатам его рассмотрения должны содержать мотивированное обоснование каждого оспариваемого случая. Указанные акты незамедлительно доводятся ЛПУ-1 до сведения СМО для ведения  соответствующего аналитического учета. В случае несогласия с актом по результатам рассмотрения акта разногласий ЛПУ -1 вправе в трехдневный срок направить в соответствующую СМО претензию с приложением акта разногласий и акта результатов его рассмотрения, которые рассматриваются СМО в течение 15 дней.   Принятое по результатам рассмотрения указанных документов решение СМО в 3-х дневный срок доводится до сведения ЛПУ-1 и ЛПУ-2 и является окончательным. Акт по результатам рассмотрения акта разногласий, предъявленного в СМО, также является окончательным. В случае не рассмотрения ЛПУ –2 акта разногласий в установленные настоящим Положением сроки, акт разногласий может быть предъявлен  непосредственно в СМО. 
2.5. В случае несогласия с результатами экспертизы в части данных о включенных в персонифицированный реестр пролеченных прикрепленных граждан  ЛПУ -1 в течение 10 дней оформляет акт разногласий, который направляет в  СМО.   СМО  рассматривает акт разногласий в трехдневный срок со дня его получения,  результат его рассмотрения оформляет актом, который доводит до сведения ЛПУ-1. Акт разногласий и акт по результатам его рассмотрения должны содержать мотивированное обоснование каждого оспариваемого случая, указанные акты незамедлительно доводятся до ЛПУ-1. Акт по результатам рассмотрения акта разногласий  является окончательным.
2.6. В случае признания акта разногласий обоснованным (полностью или частично), СМО  удерживает стоимость признанных необоснованно предъявленных ЛПУ-2 медицинских услуг из последующего счета ЛПУ-2, и причисляет указанные суммы к остаткам средств фондодержания ЛПУ-1, предназначенным для стимулирования, о чем письменно в 3-х дневный срок сообщает в ЛПУ-1 и в Фонд по форме, утверждаемой Фондом. 
2.7.  Оплата медицинских услуг, оказанных в стоматологических  учреждениях и кабинетах,  производится СМО из дифференцированного подушевого норматива по посещениям с учетом переводного коэффициента 4,0 при пересчете  условной единицы трудозатрат (УЕТ),  исходя из  утвержденного тарифа в пределах согласованных на текущий год объемов  (далее – согласованные объемы). Механизм реализации положений настоящего абзаца разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области. 

III. Порядок  оплаты стационарозамещающей  медицинской помощи
3.1. Оплата медицинских услуг, оказанных в стационарах на дому, осуществляется  СМО по предъявленным счетам за пролеченных больных, исходя из утвержденной стоимости законченного случая лечения по утвержденным тарифам в пределах согласованных объемов. Механизм реализации положений настоящего абзаца разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области. 
3.2. Оплата медицинских услуг, оказанных в дневном стационаре  поликлиники или  стационара осуществляется СМО по предъявленным  счетам за пролеченных больных, исходя из утвержденной стоимости законченного случая лечения  по утвержденным тарифам в пределах согласованных объемов. Механизм реализации положений настоящего абзаца разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области. 

 3.3. Оплата стоимости лечения  по законченному случаю осуществляется по утвержденному тарифу полностью  при  условии выполнения протокола лечения и пребывания больного в дневном стационаре не менее 70% от нормативной  длительности, установленной в однородной группе заболеваний (далее – ОГЗ).

           В случае, если продолжительность лечения составила  менее 70% нормативной длительности и (или)  протокол лечения не выполнен оплата осуществляется за фактические дни лечения  в  дневном стационаре по утвержденному тарифу, исчисленному из нормативной  длительности лечения, установленной в ОГЗ.
IУ. 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.  Сверх согласованных объемов допускается оплата медицинских услуг, оказанных в акушерских  отделениях (койках) женщинам. Механизм реализации положений настоящего абзаца 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, утвержденной  министерством  здравоохранения Калужской области.
             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 70% и не более 130%  от нормативной  длительности, установленной в ОГЗ. 

 В случае, если продолжительность лечения составила  менее 70% 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 130% 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.
У. Взаимодействие между субъектами системы ОМС

5.1. Взаимодействие между субъектами  системы ОМС и Фондом осуществляется в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, Калужской области, 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 доводить до сведения ЛПУ информацию  о недействительных полисах в электронном виде – ежедневно.   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), действительного на момент обращения и документа, удостоверяющего личность гражданина. Сведения о медицинских полисах представляются СМО в ЛПУ в соответствии с заключенными договорами.
5.6. Оплата медицинских услуг, оказанных ЛПУ, осуществляется  СМО в режиме «аванс - окончательный расчет». Размер аванса составляет не менее 50% размера оплаченных медицинских услуг за предыдущий месяц. При определении  размера ежемесячного аванса учитывается размер имеющейся у ЛПУ кредиторской задолженности перед СМО на 1 число текущего месяца. В этом случае СМО вправе уменьшить размер аванса на сумму кредиторской задолженности. Аванс перечисляется до 16 числа каждого месяца. Окончательный расчет осуществляется путем оплаты предъявленного ЛПУ счета и реестра к нему за оказанные в течение месяца медицинские услуги до 30 числа месяца, следующего за отчетным.  При этом в счет и реестр могут быть включены медицинские услуги, оказанные в предыдущие 2  месяца, в этом случае предъявляется единый счет.
СМО, получив от ЛПУ счет и реестр, в течение 5 дней  проводит медико-экономический контроль  персонифицированного реестра  оказанных  медицинских услуг. По результатам  контроля  оформляется совместный акт медико-экономического контроля (не позднее 5 дней с даты предъявления счета), который служит основанием для  оплаты оказанных медицинских услуг. 

При несогласии   с   актом, ЛПУ в 3-х дневный срок представляет в   Фонд   Акт  разногласий,  при этом оплате подлежит сумма счета за исключением оспариваемых сумм.  Акт разногласий  рассматривается  Фондом в течение 5 дней с момента представления, результаты рассмотрения  доводятся до сведения СМО и ЛПУ. 
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. ЛПУ вправе повторно предъявить счет на оплату медицинских услуг, в оплате которых ранее было отказано по причине ошибок оператора, допущенных при формировании реестра пролеченных больных, в течение 2-х месяцев, следующих за отчетным месяцем.

5.8. Счета за оказанные медицинские услуги, предъявленные для оплаты позднее 2-х месяцев, следующих за отчетным, оплате  не подлежат. 
5.9. 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 №1 к настоящему Положению).

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 Положением о порядке формирования и расходования нормированного страхового запаса финансовых средств Калужского областного фонда обязательного медицинского страхования.
YI. 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 Приказом ФФОМС от 08.05.2009  №97   «О Порядке проведения территориальными фондами обязательного медицинского страхования межтерриториальных расчетов за медицинскую помощь в объеме базовой программы обязательного медицинского страхования, оказанную гражданам в Российской Федерации вне территории страхования», договорами на предоставление лечебно-профилактической помощи по обязательному медицинскому страхованию 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.

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 (ежеквартально) 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.

6.7.Не подлежат межтерриториальным расчетам:
- дорогостоящая и высокотехнологичная  медицинская помощь;

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

-медицинская помощь, оказанная при несчастных случаях на производстве и 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.
YII.  Оплата медицинских услуг, оказанных жителям Калужской области 

в  других субъектах Российской Федерации
7.1. В соответствии с нормативными документами ФФОМС о порядке финансовых расчетов между территориальными фондами ОМС за медицинскую помощь, оказанную в объеме базовой программы ОМС, за пределами территории страхования гражданина Российской Федерации, 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. Фонд направляет соответствующее письмо об оплате, составленное по образцу согласно приложению 2 к Приказу от 08.05.2009 №97,  в котором указываются позиции 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 счетов осуществляется за счет средств нормированного страхового запаса Фонда.
7.3. Фонд  после оплаты счета по представленным реестрам по имеющейся 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 дней с момента получения счета и реестра устанавливает факт страхования ею гражданина  и перечисляет  Фонду оплаченную им  сумму, которая расходуется на финансирование территориальной программы ОМС.
YIII. 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 в период нахождения больного в стационаре 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 дня пребывания в стационаре).

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 70 до 130% 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 вправе  по согласованию с министерством здравоохранения области 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 Правлением Фонда.
8.6. Оплата  медицинских услуг, оказанных 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. Оплата посещений в центрах здоровья осуществляется по утвержденным в установленном порядке тарифам по отдельным реестрам в пределах согласованных объемов. Механизм реализации положений настоящего абзаца разрабатывает и утверждает Фонд по согласованию с министерством здравоохранения области.
IX. Порядок оплаты амбулаторно-поликлинической помощи в условиях реализации пилотного проекта, направленного на дополнительное финансирование за достигнутые  показатели качества врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей), медицинских сестер участковых врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинских сестер врачей общей практики (семейных врачей)
9.1. Финансирование  поликлиник, осуществляющих реализацию пилотного проекта, направленного на дополнительное финансирование за достигнутые  показатели качества врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей), медицинских сестер участковых врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинских сестер врачей общей практики (семейных врачей) (далее – пилотная поликлиника) осуществляется по утвержденному в установленном порядке  подушевому нормативу, включающему  в себя:

-финансовые средства, обеспечивающие собственную деятельность поликлиники (прием врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей), врачей - специалистов (за исключением стоматологов, специалистов центров здоровья),  параклинические услуги, посещения к среднему медицинскому персоналу, оплата которых утверждена решением Комиссии;

- финансовые средства на оплату амбулаторно-поликлинической  помощи, медицинские услуги,  оказанные прикрепленным жителям в иных ЛПУ;

-финансовые средства на оплату медицинских услуг, оказанных в дневном стационаре поликлиники и стационара;

-части финансовых средств на оплату медицинских услуг, оказываемых в стационаре по перечню  ОГЗ, утвержденному ЛПУ.

9.2. Финансирование пилотных поликлиник осуществляется в порядке, предусмотренном пунктами 2.1.2., 2.2. – 2.7. настоящего Положения.

9.3. Оставшиеся от фондодержания средства пилотной поликлиники ежемесячно учитываются в СМО (с разбивкой по конкретным пилотным поликлиникам),  и  используются СМО  для дополнительного финансирования пилотных  поликлиник  по итогам работы за месяц,  квартал  и год с учетом достигнутых результатов по утвержденным в пилотной поликлинике показателям качества.
Пилотная поликлиника  ежемесячно (не позднее 30 числа месяца, следующего за отчетным)  предъявляет в  СМО счет на сумму  средств, подлежащих доплате  за достигнутые показатели качества ( в пределах 33% от остатка средств фондодержания  - по итогам работы  за месяц и квартал, в пределах 34% - по итогам работы за год). Размер средств, подлежащих доплате пилотной поликлинике за достигнутые показатели качества по итогам работы за год оплачивается СМО  до 10 апреля текущего финансового года.

В счете  в графе «Наименование товара» пилотная поликлиника  указывает: «Дополнительное финансирование за оказанные медицинские  услуги по итогам работы за месяц (квартал, год) в рамках реализации пилотного проекта». СМО осуществляет оплату указанных счетов  после оплаты счетов за оказанные медицинские услуги.

Оставшиеся  финансовые средства фондодержания  после оплаты  средств, подлежащих доплате пилотной поликлинике за достигнутые показатели качества,  направляются СМО в резерв оплаты медицинских услуг.

Х. Порядок разрешения споров

10.1. Претензии и споры  по вопросам оплаты медицинских услуг, возникающие между участниками и субъектами ОМС,  рассматриваются  Комиссией. 
10.2. Спорные вопросы, неурегулированные  Комиссией, рассматриваются в установленном законом порядке. 
10.3. Разъяснения по порядку применения отдельных пунктов Положения дает Фонд.
XI.Срок действия Положения и порядок его изменения

11.1. Положение  вступает в силу с 1 января  2010  года. На правоотношения, регламентированные разделами YI и  YII, настоящее Положение  распространяется с 29.11.2009. Настоящее Положение  действует до принятия нового.
11.2. Положение может быть изменено или дополнено по решению Комиссии. Изменения и дополнения оформляются в письменной форме и являются неотъемлемой частью настоящего Положения.
Приложение №1
                                                                                                                                    к Положению о порядке оплаты 

                                                                                                                                      медицинских услуг  в системе

                                                                                                                                         обязательного медицинского 

                                                                                                                                страхования    Калужской области


от 25.12.2009
Перечень

заболеваний и состояний по МКБ-10

по источникам оплаты

по состоянию на  1 января  2010 г 

Условные обозначения:

1.  оплата из средств ОМС

2.  оплата из средств бюджета и иных источников

3.  экспертный случай, оплата после уточнения

0*  не является самостоятельным диагнозом.

	Класс, раздел
	Источник оплаты для межтерриториального уровня
	Источник оплаты для территориального уровня
	Примечание

	1
	2
	3
	4

	Инфекционные болезни
	
	
	I класс (А00-В99)

	А00
	3
	3
	ОМС, если не массовое заболевание

	А01-А09
	1
	1
	

	
	
	
	

	Туберкулез
	
	
	I класс(А15-А19)

	А15-А19
	2
	2
	Бюджет (ПГГ)ОМС

	А20
	3
	3
	ОМС, если не массовое заболевание

	А21-А28
	1
	1
	

	А30
	2
	2
	бюджет (лепра)

	А31-А32
	1
	1
	

	А33
	1
	2
	столбняк новорожденного

	А34-А49
	1
	1
	

	
	
	
	

	Инфекции, передающиеся половым путем
	
	
	I класс (А50-А65)

	А50-А65
	2
	2
	Бюджет (ОМС)

	А66-А70
	1
	1
	

	А71
	2
	2
	Бюджет (трахома)

	А74-В02
	1
	1
	

	В03
	3
	3
	ОМС, если не массовое заболевание

	В04-В19
	1
	1
	

	
	
	
	

	Болезни, 
вызванные вирусом ВИЧ
	
	
	I класс (В20-24)

	В20-В24
	2
	2
	Бюджет

	
	
	
	

	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
	

	Е41-Е42
	2
	2
	Психические проявления

	Е43-Е89
	1
	1
	

	Е90
	0
	0
	*

	
	
	
	

	Психические расстройства
	
	
	V класс (F00-F99)

	F 00 – F45
	2
	2
	Бюджет (психиатрия)

	F 45.3, F 45.8
	1
	1
	ОМС

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

	F 48.8
	1
	1
	ОМС

	F48.1-F99
	2
	2
	Бюджет (психиатрия)

	
	
	
	

	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-G80.9
	1
	1
	

	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
	

	J60- J67
	2
	2
	Профессиональные б-ни – оплачивает работодатель

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

	J69 - J90
	1
	1
	

	J91
	0
	0
	*

	J92 - J98
	1
	1
	

	J99
	2
	2
	

	
	
	
	

	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 исключена 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
	артифициальный до 12 недель, кроме аборта по мед. и соц. показаниям

	О08-О99
	1
	1
	

	
	
	
	

	Перинатальный период
	
	
	ХVI класс (Р00-Р96)

	Р00-Р96
	1
	1
	

	
	
	
	

	Врожденные аномалии
	
	
	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

	R78.0-5
	2
	2
	Бюджет - наркология

	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


	
	
	ХХ1 класс ( Z00-Z99)

	Z00.0
	1
	1
	

	Z00.1
	1
	1
	с 0 – до 2 лет 11 ме.. 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
	

	Z01.2
	1
	1
	

	Z01.3
	2
	2
	Не диагноз

	Z01.4
	1
	1
	

	Z01.5 
	1
	1
	

	Z01.6-Z01.9
	
	
	Отдельно не оплачиваются, т. к. входят в тариф посещения. 

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

с 6 лет до 17 лет.11 мес. 29 дней

	Z02.1
	1
	1
	С 10 до 17 лет 11 мес. 29 дней, а также лиц, признанных в установленном порядке безработными

	Z 02.2 – Z02.6


	2
	2
	Обследование в административных целях

	Z 02.7
	1
	1
	Для выдачи справок без осмотра пациентов. 

	Z02.8 - Z02.9
	2
	2
	

	Z03.0
	2
	2
	

	Z03.1
	1
	1
	

	Z03.2
	2
	2
	психиатрия

	Z03.3-Z 03.5
	1
	1
	

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

	Z03.8-Z03.9
	1
	1
	

	Z 04 – Z04.0 
	2
	2
	

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

	Z04.6
	2
	2
	

	Z04.8 – Z04.9
	1
	1
	

	Z08.0 - Z09.2

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

	Z09.3
	2
	2
	

	Z10.0-Z10.1, Z10.3
	2
	2
	

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

	Z 11.0, Z11.2,  
	1
	1
	

	Z11.1
	2
	2
	

	Z 11.3 - Z 11.4
	2
	2
	

	Z11.5 – Z11.6
	1
	1
	

	Z 11.8
	2
	2
	

	Z 11.9
	1
	1
	

	Z12 – Z13.2
	1
	1
	

	Z 13.3
	2
	2
	

	Z13.4 – Z13.9
	1
	1
	

	Z20  - Z20.0
	1
	1
	

	Z20.1, Z20.2, Z20.6
	2
	2
	

	  Z20.3 - Z20.5, 

  Z20.7 – Z20.9
	1
	1
	

	Z21
	2
	2
	

	Z22.0 - Z22.3
	1(3)
	1(3)
	При невозможности поставить клинич. диагноз, но необходимости стационарного лечения

	Z22.4
	2
	2
	Подозрение на вензаболевание

	Z22.5-Z22.9
	1
	1
	При появлении клинич. проявлений другой код

	Z23-Z29.9
	2
	2
	Не клинич. диагноз

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

	Z30.4-Z31
	1
	1
	

	Z31.0 – Z31.3
	2
	2
	

	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
	

	Z41.0 – Z42.9
	2
	2
	

	Z43.0 – Z43.9
	1
	1
	

	Z44 – Z46.9
	2
	2
	

	Z47.0 – Z47.9
	1(3)
	1(3)
	

	Z48 – Z48.9
	1
	1
	

	Z49 – Z49.2
	1
	1
	

	Z50 - Z50.9
	1
	1
	Не клинич. диагноз

	Z51 – Z51.9
	1
	1
	

	Z52 – Z52.9
	2
	2
	

	Z53 – Z54.2
	1(3)
	1(3)
	

	Z54.3
	2
	2
	

	Z54.4 – Z54.9
	1(3)
	1(3)
	

	Z55 – Z99.9
	2
	2
	


Пояснения:

Рубрики со звездочкой *

      Следующие рубрики со звездочкой не должны использоваться как самостоятельный  код.

D63*, D77*,   

E35*, E90*, 

F00*, F02*,   

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.

