                                                                                                         Приложение № 11

                                                                        к тарифному соглашению от 30.01.2013 года
Порядок оплаты медицинской помощи из средств субсидии, выделяемой из бюджета Федерального фонда ОМС в рамках региональной программы модернизации и расходование указанных средств

1.. Оплата медицинской помощи в рамках программы модернизации осуществляется с применением следующих способов оплаты:

1.1. при внедрении стандартов оказания медицинской помощи

- за законченный случай лечения  по дополнительному тарифу на 1 случай лечения по стандарту оказания медицинской помощи.

Критерием законченности случая стационарного лечения является достижение результата лечения по конкретной патологии, оптимально возможного для данного отделения, этапа и уровня оказания медицинской помощи, включая обеспечение лекарственными препаратами и расходными материалами, необходимыми для проведения диагностических и лечебных мероприятий.

1.2. на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи

- за фактическое количество посещений по дополнительному тарифу на 1 посещение  следующих врачей-специалистов:

1.  Врач-аллерголог-иммунолог

2.  Врач-анестезиолог-реаниматолог

3.  Врач-гастроэнтеролог

4.  Врач-гематолог

5.  Врач-дерматовенеролог 

6.  Врач-детский хирург

7.  Врач-детский эндокринолог

8.  Врач-детский онколог

9.  Врач-инфекционист

10. Врач-кардиолог

11. Врач-колопроктолог

12. Врач-невролог

13. Врач-нейрохирург

14. Врач-нефролог

15. Врач-онколог

16. Врач-оториноларинголог

17. Врач-офтальмолог

18. Врач-неонатолог

19. Врач-пульмонолог

20. Врач-ревматолог

21. Врач-сердечно-сосудистый хирург

22. Врач-торакальный хирург

23. Врач-травматолог-ортопед

24. Врач-уролог

25. Врач-хирург

26. Врач-эндокринолог

27. Врач-челюстно-лицевой хирург

28. Врач – детский уролог-андролог

29. Врач – детский  кардиолог

30. Врач акушер-гинеколог детских поликлиник

1.3. на проведение диспансеризации 14-летних подростков

- за законченный случай диспансеризации по тарифу на законченный случай диспансеризации.
2. Средства субсидии ФФОМС,  полученные медицинскими организациями на внедрение стандартов оказания медицинской помощи, расходуются на оплату труда медицинских работников, а также логопедов, медицинских психологов, биологов,  участвующих в оказании медицинской помощи по  данным стандартам, в том числе выполняющих диагностические исследования, а также на приобретение медикаментов и расходных материалов, необходимых для выполнения стандартов оказания медицинской помощи,  в соответствии со структурой дополнительных тарифов на 1 случай лечения в разрезе нозологических форм в следующем порядке:

	№ п/п
	Диагноз
	Классы заболеваний по МКБ-10
	Распределение средств, полученных из бюджета ФФОМС, %

	
	
	
	всего
	в том числе:

	
	
	
	
	заработная плата с начислениями
	медикаменты

	1. 
	Острый инфаркт миокарда, повторный инфаркт миокарда              
	I21 – I22
	100,0
	33,3
	66,7

	2. 
	Инсульт (все виды)          
	I60 – I66
	100,0
	34,2
	65,8

	3. 
	Злокачественные новообразования молочной железы                              
	C50
	100,0
	42,0
	58,0

	4. 
	Злокачественное новообразование трахеи; злокачественное новообразование бронхов и легкого                     
	C33 – C34
	100,0
	42,0
	58,0

	5. 
	Злокачественное новообразование желудка
	C16
	100,0
	42,0
	58,0

	6. 
	Злокачественное новообразование ободочной кишки
	C18
	100,0
	42,0
	58,0

	7. 
	Злокачественное новообразование костей и суставных хрящей                                
	C40; C41
	100,0
	42,0
	58,0

	8. 
	Злокачественные новообразования центральной нервной системы
	C70 – C72
	100,0
	42,0
	58,0

	9. 
	Злокачественное новообразование шейки и тела матки, яичников
	C53; C54; C56
	100,0
	42,0
	58,0

	10. 
	Лейкемии
	C91 – C95
	100,0
	42,0
	58,0

	11. 
	Пневмонии
	J12 – J18
	100,0
	60,0
	40,0

	12. 
	Язвенная болезнь желудка и 12-ти перстной кишки
	K25 – K26
	100,0
	52,0
	48,0

	13. 
	Перелом черепа и лицевых костей
	S02.0-9
	100,0
	48,0
	52,0

	14. 
	Внутричерепная травма
	S06
	100,0
	48,0
	52,0

	15. 
	Мочекаменная болезнь
	N20 – N21; N23
	100,0
	55,0
	45,0

	16. 
	Сахарный диабет                                  
	E10 – E14
	100,0
	55,0
	45,0

	17. 
	Синдром дыхательных расстройств у новорожденных
	P22
	100,0
	34,0
	66,0

	18. 
	Врожденная пневмония недоношенных и новорожденных детей
	Р23 (Р23.0 – Р23.9)
	100,0
	50,0
	50,0

	19. 
	Гипоксически-ишемическое поражение ЦНС и родовые травмы у новорожденных и недоношенных детей
	Р10.9; Р11.1; Р52.1-Р52.6; Р52.8; Р52.9; Р90; Р21.0; Р91.0; Р91.2; Р91.5
	100,0
	50,0
	50,0


Средства субсидии ФФОМС, полученные медицинскими организациями на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, используются:

-  не менее 70 процентов на оплату труда врачей-специалистов и специалистов со средним медицинским образованием, оказывающих амбулаторную медицинскую помощь;
- не более 30 процентов на обеспечение лекарственными препаратами и расходными материалами, необходимыми для проведения диагностических и лечебных мероприятий при оказании амбулаторной медицинской помощи соответствующими врачами-специалистами. 
Средства субсидии ФФОМС, полученные на диспансеризацию подростков используются:
- на оплату труда медицинских работников, участвующих в проведении диспансеризации (за исключением врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей), медицинских сестер участковых врачей-педиатров участковых, медицинских сестер  врачей общей (семейной) практики);

- на приобретение расходных материалов, необходимых для проведения диспансеризации
- на оплату труда медицинских работников, привлекаемых для проведения диспансеризации подростков, и на приобретение расходных материалов в соответствии с договорами, заключаемыми медицинскими организациями, имеющими лицензию на осуществление требуемых видов работ (услуг).
