Приложение № 10
к тарифному соглашению на 2014 год
от 02.04.2014
ПОЛОЖЕНИЕ 
о способах оплаты медицинской помощи 
и порядке их применения 

1. Общие положения

1. Положение о способах оплаты медицинской помощи и порядке их применения при оплате медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, работающими в системе ОМС Владимирской области (далее – Положение) разработано в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»; Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н; приказом Федерального фонда от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов, утвержденной постановлением Правительства РФ от 18.10.2013 № 932, другими законодательными и нормативными актами по обязательному медицинскому страхованию.

2.
Положение определяет порядок финансового взаимодействия территориального фонда обязательного медицинского страхования Владимирской области (далее – Территориальный фонд), страховых медицинских организаций (далее – СМО), медицинских организаций, работающих в системе обязательного медицинского страхования (далее – ОМС), по оплате медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным на территории Владимирской области, а также лицам, застрахованным на других территориях Российской Федерации.
3. Оплата медицинской помощи, оказанной медицинской организацией застрахованному лицу, осуществляется в соответствии с лицензией на медицинскую деятельность и договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в соответствии с установленными способами оплаты медицинской помощи. 
4. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется: 

· на основании предоставленных медицинской организацией реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи по ОМС в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС; 

· по тарифам и способам оплаты медицинской помощи, утвержденным настоящим Тарифным соглашением; 

· с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 

5. Реестры счетов и счета на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, предоставляются ежемесячно в сроки, определенные Договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее – Договор). 

6. Медицинская помощь, оказанная застрахованным лицам, но не предоставленная к оплате своевременно, может быть предоставлена к оплате в следующем отчетном месяце, а медицинская помощь, не принятая к оплате по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи может быть предоставлена после доработки к оплате дополнительно, но не позднее 25 рабочих дней с даты получения акта МЭК от страховой медицинской организации и оплачивается по тарифам, действующим на дату завершения случая оказания медицинской помощи. 

Изменение указанных сроков осуществляется в исключительных случаях (при наличии объективных причин) по решению ТФОМС Владимирской области. 

7. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным во Владимирской области, осуществляется страховыми медицинскими организациями. 
8. Медицинская помощь, оказанная застрахованному лицу, оплачивается той страховой медицинской организацией, в которой человек застрахован на дату окончания лечения.

9. Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, расположенными на территории Владимирской области, гражданам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, осуществляется ТФОМС Владимирской области в объеме базовой программы ОМС. 

10. При отсутствии возможности оказания застрахованным лицам первичной медико-санитарной помощи в полном объеме и на условиях, определенных территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению Владимирской области медицинской помощи (отсутствие или длительное отсутствие врача-специалиста, отсутствие возможности проведения тех или иных диагностических исследований и др.), медицинская организация обеспечивает оказание необходимых медицинских услуг в сторонних медицинских организациях по направлению на основе заключенных с ними договоров с последующей оплатой по установленным настоящим Тарифным соглашением тарифам:

· за посещение;

· за медицинскую услугу (лабораторные, инструментальные исследования и др.).

11. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в связи с причинением вреда здоровью вследствие тяжелого несчастного случая на производстве, осуществляется за счет средств Фонда социального страхования Российской Федерации, и компенсация указанных расходов за счет средств обязательного медицинского страхования не производится. 

12. Медицинские организации ведут персонифицированный учет сведений о застрахованных лицах и персонифицированный учет сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в соответствии с приказом Минздравсоцразвития РФ от 25.01.2011 № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования». 

13. Информационное взаимодействие в системе обязательного медицинского страхования Владимирской области осуществляется в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 (в ред. от 26.12.2013) «Об утверждении общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования». 

Обмен информацией осуществляется по электронным каналам связи, включая сеть «Интернет», с использованием системы криптографической защиты каналов связи ViPNet. 

Сведения о застрахованном лице и об оказанной ему медицинской помощи относятся к информации ограниченного доступа и подлежат защите в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

14. Контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее – Контроль) осуществляется страховыми медицинскими организациями и ТФОМС Владимирской области в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 2З0 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию». 

15. В случае выявления по результатам Контроля неисполнения медицинской организацией условий заключенного Договора применяются меры, определенные Перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи.
16. Стоматологическая помощь финансируется за согласованные объемы с учетом предоставления персонифицированных данных. Единицей учета при оказании стоматологической помощи является посещение и обращение.

17. Оплата медицинской помощи с применением репродуктивных технологий (экстракорпоральное оплодотворение) осуществляется в рамках межтерриториальных расчетов.

18. Оплата курсов химиотерапии пациентам с онкологическими заболеваниями осуществляется, в том числе при лечении в условиях дневного стационара. 

19. Оплата медицинской помощи оказанной застрахованным лицам, находящимся вне территории субъекта РФ, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, осуществляется медицинским организациям Владимирской области по видам, включенным в базовую программу, по способам оплаты, установленным территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению Владимирской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов, и тарифам на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, принятым Тарифным соглашением.

20. Положение является обязательным для исполнения всеми участниками системы ОМС Владимирской области.

2. Основные понятия и термины

1. Территориальная программа обязательного медицинского страхования – составная часть территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, определяющая права застрахованных лиц на бесплатное оказание им медицинской помощи на территории субъекта Российской Федерации и соответствующая единым требованиям базовой программы обязательного медицинского страхования.
2. Способ оплаты медицинской помощи – способ финансирования медицинской помощи, оказанной медицинской организацией в тех или иных условиях, установленный Федеральным законом от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (ст.32. п.3) и территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению Владимирской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов, утвержденной постановлением Губернатора Владимирской области от 23.12.2013 № 1470. 
3. Тарифы на оплату медицинской помощи – денежные суммы, определяющие уровень возмещения расходов медицинских организаций по выполнению территориальной программы ОМС как составной части территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Владимирской области медицинской помощи. 

4. Подушевой норматив финансирования – плановая сумма финансовых средств на одно застрахованное лицо, прикрепившееся к медицинской организации, предназначенная для оплаты первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации.

5.   застрахованное лицо – физическое лицо, на которое распространяется обязательное медицинское страхование в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

6. Медицинская помощь – комплекс мероприятий (включая медицинские услуги, организационно-технические мероприятия, санитарно-противоэпидемические мероприятия, лекарственное обеспечение и др.), направленных на удовлетворение потребностей населения в поддержании и восстановлении здоровья.
7. Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение.
8. Медицинская организация – юридическое лицо (филиал), независимо от организационно-правовой формы осуществляющее в качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, и включенное в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования. К медицинским организациям приравниваются индивидуальные предприниматели, осуществляющие медицинскую деятельность. 

9. Страховая медицинская организация – страховая организация, имеющая лицензию, выданную федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере страховой деятельности, и включенная в реестр страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования. 

10. Посещение – это контакт застрахованного лица с врачом (кроме врачей параклинических специальностей) или медицинским работником, имеющим среднее медицинское образование и ведущим самостоятельный прием. Посещение (по поводу заболевания, с профилактической целью и при оказании медицинской помощи в неотложной форме) – единица объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях с профилактической и лечебно-диагностической целью, с последующей записью в медицинской карте амбулаторного больного.

11. Обращение по поводу заболевания – это законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания. Под законченным случаем лечения заболевания в амбулаторных условиях понимается объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, либо пациент направляется в дневной стационар или  на госпитализацию в круглосуточный стационар. Результат обращения отмечается в соответствующих позициях Талона амбулаторного пациента. 
12. Законченный случай лечения в стационаре или дневном стационаре – совокупность медицинских услуг (комплекса лечебно-диагностических мероприятий), предоставленных пациенту в стационаре (дневном стационаре) в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, реабилитационной и консультативной медицинской помощи в случае достижения клинического результата от момента поступления до выбытия (выписка, перевод в другое учреждение или в другое профильное отделение пациента по поводу другого или сопутствующего заболевания),  подтвержденного первичной медицинской документацией, и без клинического результата (смерть пациента).

Статистическая карта выбывшего из стационара (форма № 066/у) заполняется лечащим врачом на каждом этапе лечения, в том числе при переводе больного из одного отделения в другое по поводу другого или сопутствующего заболевания в пределах одной медицинской организации. При этом заполняется одна карта стационарного больного с переводным эпикризом, в котором делается запись о состоянии больного при поступлении, переводе в другое отделение для обоснования способа оплаты данного этапа лечения. 
13. Клинико-статистическая группа заболеваний (КСГ) – группа заболеваний, относящихся к одному профилю стационарной медицинской помощи и сходных по используемым методам диагностики и лечения пациентов и средней ресурсоемкости (стоимость, структура затрат и набор используемых ресурсов).

14. Клинико-профильная группа (КПГ) – группа отдельных заболеваний, объединенных одним профилем стационарной медицинской помощи. 
15. Качество медицинской помощи – совокупность характеристик, отражающих своевременность оказания медицинской помощи, правильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи, степень достижения запланированного результата.

16. Медико-экономический контроль (МЭК) – установление соответствия сведений об объемах оказанной медицинской помощи застрахованным лицам на основании предоставленных к оплате медицинской организацией реестров счетов условиям договоров на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

17. Медико-экономическая экспертиза (МЭЭ) – установление соответствия фактических сроков оказания медицинской помощи, объема предъявленных к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской документации медицинской организации.

18. Экспертиза качества медицинской помощи (ЭКМП) – выявление нарушений в оказании медицинской помощи, в том числе оценка правильности выбора медицинской технологии, степени достижения запланированного результата и установление причинно-следственных связей выявленных дефектов в оказании медицинской помощи.

3. порядок учета и оплаты медицинской помощи 

3.1. Первичная медико-санитарная помощь в амбулаторных условиях

Единицами учета первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях являются:
· посещение;
· обращение по поводу заболевания;
· «законченный случай» первого этапа диспансеризации (определенных групп взрослого населения, пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью);

· «законченный случай» первого этапа медицинского осмотра (профилактического или предварительного) несовершеннолетних; 
· «законченный случай» периодического медицинского осмотра несовершеннолетних;
· отдельное диагностическое исследование.

Посещение  является единицей объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях с профилактической и лечебно-диагностической целью, с последующей записью в медицинской карте амбулаторного больного с последующим подразделением:

К посещениям  с профилактической целью относятся:

· медицинский осмотр (посещения в центры здоровья);

· диспансеризация определенных групп населения, при этом при учете медицинской помощи, связанной с проведением различного вида диспансеризаций, один законченный случай диспансеризации равен одному посещению с профилактической целью.

· комплексный медицинский осмотр;
· патронаж; 

· посещения с иными целями (разовые посещения по поводу заболевания, посещения, связанные с диагностическим обследованием, направлением на госпитализацию, в дневной стационар, получением справки, санаторно-курортной карты и других медицинских документов).

     К  посещениям с целью оказания медицинской помощи в неотложной форме относятся посещения при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний  без явных признаков угрозы жизни пациента. Оказание неотложной медицинской помощи лицам, обратившимся с признаками неотложных состояний может, осуществляется  в амбулаторных условиях в отделениях (кабинетах) неотложной медицинской помощи или на дому.
Для учета и формирования реестров счетов диспансеризации определенных групп взрослого населения, пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью рекомендовано использовать «Талон амбулаторного пациента Д 1», «Талон амбулаторного пациента Д 2», «Карту учета диспансеризации (профилактических медицинских осмотров)», «Маршрутную карту диспансеризации (профилактического медицинского осмотра)», «Карту диспансеризации несовершеннолетнего». 

Для учета и формирования реестров счетов медицинских осмотров рекомендовано использовать для несовершеннолетних «Талон амбулаторного пациента 1 этапа профилактического (или предварительного) МОН», «Талон амбулаторного пациента 2 этапа профилактического (или предварительного) МОН», «Талон амбулаторного пациента периодического МОН», «Карту профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего», для взрослых «Талон амбулаторного пациента профилактического медицинского осмотра».

Для учета медицинской помощи в стоматологии можно учитывать 1 обращение при оказании медицинской помощи по поводу 2-х и более диагнозов в один день с оформлением одного «Талона амбулаторного пациента», при этом в реестр счетов выставлять основной диагноз – наиболее значимый по объему проведенного лечения.

Учетной формой для формирования реестров счетов для отдельного диагностического исследования является «Талон амбулаторного пациента», который заполняется в соответствующем диагностическом кабинете.
Направление на исследование, запись о проведенном диагностическом исследовании фиксируется в «Медицинской карте амбулаторного больного» (учетная форма № 025/у-04) или в «Индивидуальной карте беременной и родильницы» (учетная форма № 111/у).
3.1.1. Учету и оплате подлежат:
1) посещения врачей любых специальностей (в т.ч. офтальмологов по поводу коррекции зрения и выписки рецепта на очки), входящих в систему ОМС, ведущих амбулаторный, в том числе консультативный прием, включая заведующего отделением.

Примечание: посещения в течение дня больным одного и того же врача (физического лица) учитываются как одно посещение.

2) посещения в Центр здоровья к врачу, прошедшему тематическое усовершенствование по формированию здорового образа жизни и медицинской профилактике, впервые в отчетном году для проведения комплексного обследования, а также повторно, для динамического наблюдения по рекомендации врача Центра здоровья. Посещения кодируются четырехзначными подрубриками кода Z72.
3) посещения групповых занятий при проведении врачами школы матери и ребенка, школы бронхиальной астмы, школы гипертонической болезни и т.д.). Число посещений учитывается по числу больных, занимающихся в группе, кодируются как Z71.9 – медицинский совет.

4) посещения врачей, оказывающих медицинскую помощь в системе ОМС в специально выделенные для амбулаторного приема дни при выездах в другие медицинские организации (районные больницы, участковые больницы и амбулатории, фельдшерско-акушерские пункты и т.д.).

5) посещения при оказании медицинской помощи в приемных отделениях стационаров пациентам, не подлежащим госпитализации, для учета которых помимо записи в «Журнале учета приема больных и отказов в госпитализации» (ф.№001/у), заполняется талон амбулаторного пациента.
6) посещения граждан при постановке на воинский учет, призыве или поступлении на военную службу по контракту, поступлении в военные образовательные учреждения профессионального образования и призыве на военные сборы. Кодируются такие посещения, если гражданин здоров, как Z 00.3 и возраст 15 - 17 лет включительно, и как Z00.0 в возрасте старше 18 лет, если установлено заболевание, то соответствующим кодом по МКБ-10.
7) посещения к врачам-специалистам на консультативный прием в смотровых кабинетах при оказании стоматологической помощи, в консультативных поликлиниках и на консультативный прием к главным специалистам. Направление на консультативный прием к главным специалистам осуществляется в соответствии с установленным Порядком и перечнем главных специалистов, утвержденным департаментом здравоохранения области. При формировании реестров счетов главные специалисты должны иметь индивидуальный код специалиста.

8) посещения в случаях, когда в ходе проводимого диагностического обследования впервые выявлено социально значимое инфекционное заболевание (код заболеваний по МКБ-10 – А15 – А19 «туберкулёз»; А50 – А64 «инфекции, передающиеся преимущественно половым путём»; В20 – В24 «болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)»), при этом подлежат оплате все посещения, включая последнее, когда выставляется заключительный диагноз.

9) посещение к врачу перед прививкой, постановкой реакции Манту и однократный (в случае отсутствия патологической реакции) врачебный осмотр через три дня после постановки реакции Манту с целью оценки результатов пробы. 

При осмотре перед прививкой и постановке детям с профилактической целью реакции Манту используются следующие коды по МКБ-10:

· Z00.1 – для детей в возрасте от 0 до 2 лет включительно;

· Z00.2 – для детей в возрасте от 3 до 14 лет включительно;

· Z00.3 – для подростков в возрасте от 15 до 17 лет включительно.

В случае проведения реакции Манту с диагностической целью (при подозрении на заболевание) используется код Z03.0.

10) посещения врачом-педиатром беременных с профилактической целью (дородовый патронаж – код Z33 – Z36). Оплата производится по тарифу посещения с профилактической целью.

11) посещения беременных (в том числе в возрасте до 17 лет включительно) к врачам-специалистам по поводу экстрагенитальной патологии, в том числе к специалистам женских консультаций, применяется код О21 – О29, О98 – О99 или при профилактическом осмотре Z34. 

12) посещения с целью медицинских осмотров учащихся (детей и подростков) при устройстве на временную работу (производственную практику) в период каникул, оформление справки по форме ф.№086/у (в год окончания общеобразовательного учреждения). В этих случаях учитывается и подлежит оплате только одно посещение к каждому отдельному специалисту.

13) посещения с целью проведения сеанса амбулаторного диализа пациенту, находящемуся на стационарном лечении по другим причинам, при этом оплата производится как за лечение в стационаре, так и за процедуру гемодиализа. 

14) посещения по поводу выдачи выписок из медицинской документации и справок о состоянии здоровья по запросам учреждений и пациентов.

15) посещения к участковому врачу-терапевту, врачу общей практики (семейному врачу), педиатру, по поводу диспансеризации определенных групп взрослого населения, пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью.
Оплата первого этапа диспансеризации и медицинских осмотров осуществляется по тарифам на законченный случай первого этапа.  При отсутствии выявленных заболеваний использовать код по МКБ-10 - Z13.9.
Оплата посещений к врачам на втором этапе диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних осуществляется по тарифам посещений к специалисту соответствующего профиля.

При посещении на втором этапе диспансеризации с целью получения результатов диспансеризации или медицинских осмотров использовать код по МКБ-10 – Z71.2.
Посещения выставляются на оплату медицинской организацией, по месту прохождения осмотра.

Для каждого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения, пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью формируются отдельные реестры счетов: 

· реестр счетов 1 этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения,

· реестр счетов 2 этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения.

· реестр счетов 1 этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации,

· реестр счетов 2 этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации,

· реестр счетов 1 этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью,

· реестр счетов 2 этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью. 

В случае привлечения соответствующих врачей-специалистов других медицинских организаций результаты осмотров и исследований фиксируются в форме 027/у «Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного» и передаются в медицинскую организацию, ответственную за проведение диспансеризации определенных групп взрослого населения, пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью.
16) посещения по поводу профилактических медицинских осмотров, медицинских осмотров несовершеннолетних (заключительный медицинский осмотр гражданина врачом-терапевтом, врачом–педиатром, заполнение паспорта здоровья) проводимые медицинскими организациями застрахованным лицам, в соответствии с приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 декабря 2012 г. №1011н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра», от 21.12.2012 № 1346н «О порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них».

Для посещений по поводу профилактических медицинских осмотров, а также для каждого этапа медицинских осмотров несовершеннолетних формируются отдельные реестры счетов:

· реестр счетов 1 этапа профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних,

· реестр счетов 2 этапа профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних,

· реестр счетов 1 этапа предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних,

· реестр счетов 2 этапа предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних, 

· реестр счетов периодических медицинских осмотров несовершеннолетних,

· реестр счетов профилактических медицинских осмотров. 

При отсутствии выявленных заболеваний использовать код основного диагноза – Z10.0 – «Профессиональное медицинское обследование»;

17) отдельное диагностическое исследование – может выполняться несколько исследований в один день.
Оплата по отдельным видам диагностических услуг производится по утвержденным тарифам независимо от оплаты медицинской помощи. Отдельные диагностические исследования, проводимые в медицинских организациях, выставляются на оплату отдельными реестрами счетов.

3.1.2. Учету и оплате не подлежат:
1) медицинские освидетельствования, проводимые военно-врачебной комиссией с целью определения годности граждан к военной службе; 

2) посещения по поводу инфекций, передающихся преимущественно половым путём, туберкулеза, ВИЧ-инфекции и синдрома приобретенного иммунодефицита, психических расстройств, расстройств поведения и наркологических заболеваний;

3) посещения по поводу выдачи справок: получение водительских прав, ношение оружия;

4) восстановление зуба пломбировочными материалами с использованием анкерных штифтов; 

5) операция установки имплантатов для дальнейшего зубопротезирования;

6) ортодонтическая помощь детям в части лечения косметических и эстетических нарушений зубных рядов с использованием дорогостоящей техники и материалов (лечение брэкет-системами, LM-активаторами);

7) ортодонтическая помощь взрослым;

8) лечение косметических и эстетических нарушений зубочелюстной системы, зубных рядов, в т.ч. реставрация зубов в косметических целях;

9) ортопедическая помощь в стоматологии;

10) консультации врачами амбулаторно-поликлинического звена  пациентов, находящихся на стационарном лечении;

3.2. Специализированная медицинская помощь в условиях стационара

Единицей учета медицинской помощи в условиях стационара является:

1) законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний или клинико-профильную группу; 
2) законченный случай госпитализации по профилю «Медицинская реабилитация»;
3)  случай высокотехнологичной медицинской помощи.
3.2.1 Способ оплаты медицинской помощи в условиях стационара

Оплата стационарной помощи осуществляется за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (далее – КСГ) или клинико-профильную группу заболеваний (далее – КПГ). 
Формирование КСГ/КПГ осуществляется на основе совокупности следующих основных параметров, определяющих относительную затратоемкость лечения пациентов:

· наличие или отсутствие хирургических операций;

· диагноз по МКБ-10;

· возрастная категория пациента;

· вес при рождении (для новорожденных);

· сопутствующий диагноз (осложнение заболевания) по МКБ-10;

· код применяемой медицинской технологии. 

 КСГ подразделяются на два вида: 
· терапевтические клинико-статистические группы заболеваний;

· хирургические клинико-статистические группы заболеваний (при выполнении оперативных вмешательств). 
Формирование терапевтических групп осуществляется по коду МКБ-10.

Формирование хирургических групп осуществляется по номенклатуре услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 27.12.2011 № 1664н  (в ред. приказа Минздрава России от 28.10.2013 № 794н).
Формирование комбинированных групп осуществляется с учетом сочетания диагноза, операций и используемой медицинской технологии.

В случае отсутствия возможности отнесения случая заболевания к той или иной КСГ его следует отнести к КПГ.

В случае, если при оказании медицинской помощи пациенту не выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по терапевтической клинико-статистической группе заболеваний. Отнесение случая лечения к той или иной КСГ осуществляется в соответствии с кодом основного (клинического) диагноза по МКБ- 10 на основании справочника «КСГ МКБ».

В случае, если при оказании медицинской помощи пациенту выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется  по хирургической  клинико-статистической группе заболеваний случая лечения к той или иной КСГ осуществляется по коду Номенклатуры основной операции на основании справочника «КСГ Номенклатура». При выполнении за период госпитализации нескольких вмешательств, оплата осуществляется по наиболее затратному вмешательству.
В случае если пациенту оказывалось оперативное лечение, и затратоемкость хирургической группы, к которой был отнесен данный случай меньше 
затратоемкости терапевтической группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ- 10, оплата осуществляется по терапевтической группе.
По некоторым видам помощи (например политравма) анализируются коды вторичных диагнозов  и в определенных случаях они будут влиять на группировку КСГ, и оплата будет осуществляется по КСГ «Тяжелая множественная и сочетанная травма» является травмы в двух и более анатомических областях (голова-шея, позвоночник, грудная клетка, живот, таз, конечности – минимум 2 кода МКБ) или один диагноз множественной травмы и травмы в нескольких областях тела плюс как минимум один из нижеследующих диагнозов: J95.1, J95.2, J96.0, N17, T79.4;

Затраты по лечению больных в реанимационном отделении  учтены в тарифах по законченному случаю лечения заболевания, включенного в соответствующую  КСГ/КПГ.
При расчете стоимости медицинской помощи  используется коэффициент сложности курации пациента с учетом следующих признаков: 
· случаи лечения детей в возрасте 0-4 лет;

·  случаи лечения лиц старше 75 лет; 

· случаи лечения детей в возрасте 0-4 лет при совместном нахождении  одного из родителей, и с ребенком старше указанного возраста – при наличии медицинских показаний (оформляется протоколом согласно разделу 6);
· случаи родов с рождением детей, требующих реанимационной и интенсивной терапии (оформляется протоколом согласно разделу 6).

При наличии двух и более  вышеуказанных признаков  суммарным является коэффициент  сложности курации пациента, имеющий наибольшее значение. 
3.2.2. Способ оплаты медицинской помощи в условиях стационара по профилю «Медицинская реабилитация»

Оплата стационарной помощи осуществляется за случай госпитализации на основании тарифа койко-дня. 
Реестр счетов на оплату медицинской помощи формируется по фактическому числу койко-дней, проведенных больным, с учетом проведения в полном объеме показанных лечебно-диагностических мероприятий и/или достижения ожидаемого результата реабилитации на данном этапе.
Объемы стационарной помощи условиях стационара по профилю «Медицинская реабилитация» выставляются на оплату отдельными реестрами счетов.

3.2.3. Способ оплаты высокотехнологичной медицинской помощи
Оплата высокотехнологичной медицинской помощи оказанной в условиях стационара и не вошедшей в КСГ/КПГ осуществляется по нормативам финансовых затрат,  утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Случаи оказания высокотехнологичной медицинской помощи выставляются на оплату отдельными реестрами счетов.
3.3. Первичная медико-санитарная и специализированная медицинская помощь в условиях дневных стационаров всех типов

Единицей учета медицинской помощи в дневных стационарах всех типов является законченный случай лечения.
Способ оплаты медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов – за законченный случай лечения, при этом стоимость определяется как произведение тарифа на пациенто-день в условиях дневных стационаров всех типов на норматив средней длительности лечения в условиях дневных стационаров всех типов, утвержденный совместным приказом департамента здравоохранения администрации Владимирской области и ТФОМС Владимирской области.
При переводе пациента из круглосуточного стационара на долечивание в дневной стационар (и наоборот) дата госпитализации в дневной стационар не должна соответствовать дате выписки из круглосуточного стационара.

При дублировании сроков лечения в отделении дневного стационара со сроками лечения  в круглосуточном стационаре в разных или в одной и той же медицинской организации, или  в другом дневном стационаре одной и той же медицинской организации, или в дневном стационаре другой медицинской организации, отклоняются от оплаты оба случая полностью до момента получения результатов медико-экономической экспертизы.
3.4. Скорая медицинская помощь, оказанная вне медицинской организации

Единицей учета скорой медицинской помощи, оказанной станцией (отделением) скорой медицинской помощи вне медицинской организации является – вызов скорой медицинской помощи.

3.4.1. Учету и оплате подлежат вызовы скорой медицинской помощи по страховым случаям, оплачиваемым в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования, с последующим оформлением «Карты вызова скорой медицинской помощи» - учетная форма №110/у.

3.4.2. Учету и оплате не подлежат вызовы скорой медицинской помощи, являющиеся безрезультатными.
Следующие безрезультатные вызовы скорой медицинской помощи:

· пациент не найден на месте;

· вызов был ложным (по данному адресу скорую медицинскую помощь не вызывали);

· адрес не найден;

· пациент увезен до прибытия бригады скорой медицинской помощи;

· пациент обслужен врачом поликлиники до прибытия бригады скорой помощи;
· вызов отменен;
· дежурства при проведении массовых мероприятий (спортивных, культурных и других).
3.5. Оплата исключительных случаев лечения

3.5.1. В случае оказания медицинской помощи пациенту в период одной госпитализации в двух и более отделениях стационара различного профиля по разным классам заболеваний по МКБ-10 оплачиваются услуги, оказанные в период лечения в отделениях каждого профиля. При этом дата перевода пациента из одного профильного отделения не должна соответствовать дате поступления в другое профильное отделение. Оплата производится по каждой КСГ/КПГ.

3.5.2. В случае проведения пациенту с хронической почечной недостаточностью за период его нахождения в стационаре заместительной почечной терапии методом гемодиализа оплата производится за фактически проведенные сеансы по тарифу на посещение с целью проведения сеанса амбулаторного гемодиализа и перитонеального диализа, а также за лечение в стационаре по стоимости КСГ/КПГ. 

3.5.3. Оплата случаев оказания медицинской помощи пациентам в приемных отделениях стационаров, не завершившихся госпитализацией, осуществляется по тарифам посещения с целью оказания неотложной помощи врача соответствующей специальности и/или тарифам диагностических услуг.

3.5.4. Случаи оказания стационарной медицинской помощи при отсутствии признака законченности случая длительностью 3 дня и менее, прерванные случая лечения (пациент переведен в другую медицинскую организацию, самовольный уход, отказ от лечения, отказ от обследования и др.) оплачиваются по соответствующей КСГ в размере 50% от стоимости (кроме медицинской помощи, оказанной в сосудистых центрах). 

Медицинская помощь, оказанная в сосудистых центрах, подлежит оплате  в размере 100% от стоимости заболевания по соответствующей  КСГ/КПГ. 

3.5.5. Случаи оказания стационарной медицинской помощи хирургического профиля длительностью 3 дня и менее, (при наличии операции), подлежат оплате  в размере 100% от стоимости заболевания по соответствующей КСГ/КПГ. 

3.6. Прочее

Страховыми медицинскими организациями оплачивается медицинская помощь, оказанная застрахованным лицам в пределах объемов медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее – Комиссия), по тарифам на оплату медицинской помощи и в соответствии с порядком, установленным Правилами обязательного медицинского страхования.

Медицинские организации выставляют реестры счетов и счета на оплату медицинской помощи, оказанной как в отчетном периоде так и в других периодах,   по тарифам на оплату медицинской помощи, действующим на день выписки (окончания лечения).

При наличии  ранее отклоненных от оплаты счетов по результатам проведенного страховой медицинской организацией контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи медицинская организация вправе доработать и представить в виде дополнительных реестров счетов и счетов в страховую медицинскую организацию не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты получения акта от страховой медицинской организации  (пункт 128 Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Минздравсоцразвития РФ от 28.02.2011 № 158н.
При оформлении реестров счетов основной диагноз необходимо кодировать с использованием трех или четырехзначных  подрубрик МКБ-10 (например: Н44.2, S35.1, Z00.1, D24).

4. Образец реестра счетов на оплату медицинской помощи

РЕЕСТР СЧЕТОВ

                                             ______________________________________________________________________                      

                                                                                                     (наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)

за период с _______________________   по ___________________________

на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ___________________________________

                                                                                                                                                                (наименование страховой медицинской организации (филиала)
	№ позиции реестра
	Фами-лия, имя, отче-ство (при наличии)
	Пол
	Дата рож-де-ния
	Место рожде-ния
	Дан-ные доку-мента, удос-тове-ряю-щего лич-ность
	Место жите-льства
	Место ре-гист-рации
	СНИЛС (при наличии)
	№ полиса обязате-льного меди-цинско-го страхо-вания
	Условия ока-зания меди-цинской помощи (код)
	Диагноз в соотве-тствии с МКБ-10
	Дата начала и дата оконча-ния лечения
	Объемы оказан-ной меди-цинской помощи 
	Способ оплаты  медицинской помощи

(код)
	Профиль оказан-ной медици-нской помощи (код)
	Специ-аль-

ность меди-цин-

ского работ-ника, оказав-шего меди-цин-

скую по-мощь (код)
	Тариф на оплату меди-цин-ской по-мощи, оказан-ной застра-хован-ному лицу
	Стои-мость оказан-ной меди-цинской помощи
	Ре-

зультат обра-щения за меди-цинской по-

мощью (код)

	1
	2
	3
	    4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	
	
	
	Главный бухгалтер _____________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.

             Исполнитель________________________________                    

                                        (подпись, расшифровка подписи)

              Дата _________________ 

Условия оказания медицинской помощи (код).

Объем оказанной медицинской помощи – соответствует количеству законченных случаев оказания медицинской помощи.

Способ оплаты медицинской помощи (код).

РЕЕСТР СЧЕТОВ

на оплату отдельных диагностических исследований

                                             ______________________________________________________________________                      

                                                                                                     (наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)

за период с _______________________   по ___________________________

на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ___________________________________

                                                                                                                                                                (наименование страховой медицинской организации (филиала)
	№ позиции реестра
	Фами-лия, имя, отче-ство (при наличии)
	Пол
	Дата рож-де-ния
	Место рожде-ния
	Дан-ные доку-мента, удос-тове-ряю-щего лич-ность
	Место жите-льства
	Место ре-гист-рации
	СНИЛС (при наличии)
	№ полиса обязате-льного меди-цинско-го страхо-вания
	Условия ока-зания меди-цинской помощи (код)
	Диагноз в соотве-тствии с МКБ-10
	Дата начала и дата оконча-ния лечения
	Объемы оказан-ной меди-цинской помощи 
	Способ оплаты  медицинской помощи

(код)
	Профиль оказан-ной медици-нской помощи (код)
	Специ-аль-

ность меди-цин-

ского работ-ника, оказав-шего меди-цин-

скую по-мощь (код)
	Тариф на оплату меди-цин-ской по-мощи, оказан-ной застра-хован-ному лицу
	Стои-мость оказан-ной меди-цинской помощи
	Ре-

зультат обра-щения за меди-цинской по-

мощью (код)

	1
	2
	3
	    4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	Главный бухгалтер _____________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.

Исполнитель________________________________                    

                                        (подпись, расшифровка подписи)

Дата _________________ 

12 графа - диагноз, выставленный врачом-специалистом, направившим пациента на исследование;

13 графа - дата проведения исследования;

15 графа - код «4» - Лечебно-диагностическая процедура»

16 графа -  вид исследования;

17 графа – врача проводившего исследование.

РЕЕСТР СЧЕТОВ

на оплату 1 этапа (или 2 этапа) диспансеризации определенных групп взрослого населения

                                             ______________________________________________________________________                      

                                                                                                     (наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)

за период с _______________________   по ___________________________

на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ___________________________________

                                                                                                                                                                (наименование страховой медицинской организации (филиала)

	№ позиции реестра
	Фамилия, имя, отчество
	Пол
	Дата рождения
	Место рождения
	Данные документа, удостоверяющего личность
	Место жительства
	Место регистрации
	СНИЛС (при наличии)
	№, серия полиса ОМС и название СМО, выдавшей полис
	Вид оказанной медицинской помощи (код)
	Диагноз МКБ-10  (основной)
	Первый этап диспансеризации в объёме, указанном Минздравом России, специальность медицинского работника, проводящего диспансеризацию (код)
	тариф на оплату первого этапа диспансеризации, проведенной застрахованному лицу
	результат диспансеризации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	терапевт
	невролог
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	13.1
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: по каждому случаю диспансеризации в приложении указывается дата проведения исследования.

РЕЕСТР СЧЕТОВ

на оплату диспансеризации или медицинских осмотров

(в названии указывается вид и этап соответствующего медицинского осмотра или диспансеризации)

                                             ______________________________________________________________________                      

                                                                                                     (наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)

за период с _______________________ по ___________________________

на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ___________________________________

                                                                                                                                                                (наименование страховой медицинской организации (филиала)

	№ позиции реестра
	Фами-лия, имя, отче-ство (при наличии)
	Пол
	Дата рож-де-ния
	Место рожде-ния
	Дан-ные доку-мента, удос-тове-ряю-щего лич-ность
	Место жите-льства
	Место ре-гист-рации
	СНИЛС (при наличии)
	№ полиса обязате-льного меди-цинско-го страхо-вания
	Условия ока-зания меди-цинской помощи (код)
	Диагноз в соотве-тствии с МКБ-10
	Дата начала и дата оконча-ния лечения
	Объемы оказан-ной меди-цинской помощи 
	Способ оплаты  медицинской помощи

(код)
	Профиль оказан-ной медици-нской помощи (код)
	Специ-аль-

ность меди-цин-

ского работ-ника, оказав-шего меди-цин-

скую по-мощь (код)
	Тариф на оплату меди-цин-ской по-мощи, оказан-ной застра-хован-ному лицу
	Стои-мость оказан-ной меди-цинской помощи
	Ре-

зультат обра-щения за меди-цинской по-

мощью (код)

	1
	2
	3
	    4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примечание: по каждому случаю диспансеризации или медицинского осмотра) в приложении указывается дата осмотра врача или проведения исследования.
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М.П.

             Исполнитель________________________________                    

                                        (подпись, расшифровка подписи)

              Дата _________________ 

5. ПЕРЕЧЕНЬ ОСНОВАНИЙ ДЛЯ ОТКАЗА В ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
(УМЕНЬШЕНИЯ ОПЛАТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ) И 
ПОСЛЕДСТВИЯ НЕИСПОЛНЕНИЯ ДОГОВОРНЫХ ОБЯЗАТЕЛЬСТВ

	№ п/п
	
	Последствия неисполнения договорных обязательств

	
	
	Сумма, не подлежащая оплате, уменьшение оплаты, возмещения
	Размер штрафа

	Раздел 1.

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

	1.1.1.
	на выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования; 
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.2.
	на выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации;
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год1

	1.1.3.
	нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке. 
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.2.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании медицинской помощи в соответствие с территориальной программой ОМС, в том числе:

	1.2.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.2.2.
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, повлекший причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания
	возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.3.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в бесплатном оказании медицинской помощи при наступлении  страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой обязательного  медицинского страхования, в том числе:

	1.3.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.3.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания.
	возмещение расходов  на лечение  застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания -
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

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

	1.5.
	Приобретение пациентом лекарственных средств и изделий медицинского назначения в период пребывания в стационаре по назначению врача, включенных в «Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств», «Формуляр лечения стационарного больного», согласованного и утвержденного в установленном порядке; на основании стандартов медицинской помощи.
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	Раздел 2. Отсутствие информированности застрахованного населения 

	2.1.
	Отсутствие официального сайта медицинской организации в сети «Интернет»
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

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

	2.2.1
	о режиме работы медицинской организации;
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.2
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе о сроках ожидания медицинской помощи; 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.3
	о видах оказываемой медицинской помощи;
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.4
	о показателях доступности и качества медицинской помощи; 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.5
	о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно;

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

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

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

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

	2.4.1
	о режиме работы медицинской организации


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

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

	2.4.3
	о видах оказываемой медицинской помощи в данной медицинской организации;
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.4
	о показателях доступности и качества медицинской помощи;
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

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

	2.4.6
	 перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен.
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	Раздел 3. Дефекты медицинской помощи / нарушения при оказании медицинской помощи

	3.1. 
	Доказанные в установленном порядке случаи нарушения врачебной этики и деонтологии работниками медицинской организации (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц). 
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.2.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами медицинской помощи:

	3.2.1.
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.2.2.
	приведших к удлинению сроков лечения сверх установленных (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства и (или) отсутствия письменного согласия на лечение, в установленных законодательством Российской Федерации случаях);
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	3.2.3.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и  

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

	3.2.4.
	приведших к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица

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

	3.2.5.
	приведших к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	пятьсот процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	3.2.6.
	по причине неисправность компьютерного томографа
	пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	3.3.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий:

	3.3.1.


	приведших к удлинению сроков лечения, удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица;
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	

	3.3.1.1
	необоснованное отнесение случая медицинской помощи к более дорогостоящему: выставление счета по «законченному случаю» в случае досрочного прекращения лечения при отсутствии результатов лечения, а также по инициативе пациента; путем манипуляции диагнозами
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.3.2.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

	3.4.
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения). 
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.4.1.
	Необоснованный перевод пациента из стационара круглосуточного пребывания для долечивания в стационар дневного пребывания, если срок лечения не превышал среднюю длительность лечения в профильном отделении круглосуточного стационара.
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	3.5.
	Повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 90 дней со дня завершения лечения в стационаре, вследствие отсутствия положительной динамики в состоянии здоровья, подтвержденное проведенной целевой или плановой экспертизой (за исключением случаев этапного лечения). 
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай первичного и повторного оказания медицинской помощи
	-

	3.6.
	Нарушение по вине медицинской организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица.
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица  возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

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

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

	3.9.
	Необоснованное удлинение сроков лечения по вине медицинской организации, а также увеличение количества медицинских услуг, посещений, койко-дней, не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в рамках стандартов медицинской помощи.
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

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

	3.11.
	Действие или бездействие медицинского персонала, обусловившее развитие нового заболевания застрахованного лица (развитие ятрогенного заболевания).
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год,  возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания

	3.12.
	Необоснованное назначение лекарственной терапии; одновременное назначение лекарственных средств – синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., связанное с риском для здоровья пациента и/или приводящее к удорожанию лечения.
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.13.
	Невыполнение по вине медицинской организации обязательного патологоанатомического вскрытия в соответствии с действующим законодательством.
	-
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.14.
	Наличие расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2-3 категории.
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	Раздел 4. Дефекты оформления первичной медицинской документации в медицинской организации 

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

	4.2.
	Дефекты оформления первичной медицинской документации, препятствующие проведению экспертизы качества медицинской помощи (невозможность оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер и условия предоставления медицинской помощи).
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.3.
	Отсутствие в первичной документации: 

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

	4.4.
	Наличие признаков фальсификации медицинской документации (дописки, исправления, «вклейки», полное переоформление истории болезни, с умышленным искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятиях, клинической картине заболевания). 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4.5.
	Дата оказания медицинской помощи, зарегистрированная в первичной медицинской документации и реестре счетов, не соответствует табелю учета рабочего времени врача (оказание медицинской помощи в период отпуска, учебы, командировок, выходных дней и т.п.).
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.6.
	Несоответствие данных первичной медицинской документации данным реестра счетов, в том числе:

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



	4.6.1.1.
	несоответствие данных реестра счетов по оплате медицинских услуг и данных первичной медицинской документации (диагноз, возраст, пол пациента, профиль специальности врача и др.)


	десять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

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

	Раздел 5. Нарушения в оформлении и предъявлении на оплату счетов и реестров счетов

	5.1.
	Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и реестров счетов, в том числе:

	5.1.1.
	наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.2.
	сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.3.
	наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.4.
	некорректное заполнение полей реестра счетов;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.5.
	заявленная сумма по позиции реестра счетов не корректна (содержит арифметическую ошибку);
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.6.
	дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соответствует отчетному периоду/периоду оплаты.
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2. 
	Нарушения, связанные с определением принадлежности застрахованного лица к страховой медицинской организации:

	5.2.1.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи лицу, застрахованному  другой страховой медицинской организацией;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

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

	5.2.3.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи застрахованному лицу, получившему полис ОМС на территории другого субъекта РФ;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.4.
	наличие в реестре счета неактуальных данных о застрахованных лицах;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.5.
	включение в реестры счетов случаев оказания медицинской помощи, предоставленной категориям граждан, не подлежащим страхованию по ОМС на территории РФ. 
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3. 
	Нарушения, связанные с включением в реестр медицинской помощи, не входящей в территориальную программу ОМС:

	5.3.1.
	Включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не входящих в Территориальную программу ОМС;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.2.
	Предъявление к оплате случаев оказания медицинской помощи сверх распределенного объема предоставления медицинской помощи, установленного решением комиссии по разработке территориальной программы;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.3.
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи, подлежащих оплате из других источников финансирования (тяжелые несчастные случаи на производстве, оплачиваемые Фондом социального страхования).
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4.
	Нарушения, связанные с необоснованным применением тарифа на медицинскую помощь:

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

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

	5.5. 
	Нарушения, связанные с включением в реестр счетов нелицензированных видов медицинской деятельности:

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

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

	5.5.3.
	Предоставление на оплату  реестров счетов, в случае нарушения лицензионных условий и требований при оказании  медицинской помощи: данные лицензии не соответствуют фактическим адресам осуществления медицинской организацией лицензируемого вида деятельности и др. (по факту выявления, а также на основании информации лицензирующих органов).
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

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

	5.7.
	Нарушения, связанные с повторным или необоснованным включением в реестр счетов медицинской помощи:

	5.7.1.
	Позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее);
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.2.
	Дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре;
	сто процентов стоимости каждого  случая, предъявленного к оплате повторно
	-

	5.7.3.
	Стоимость отдельной услуги, включенной в счет, учтена в тарифе на оплату медицинской помощи другой услуги, также предъявленной к оплате медицинской организацией;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенных в реестр счетов необоснованно
	-

	5.7.4.
	Стоимость услуги включена в норматив финансового обеспечения оплаты амбулаторной медицинской помощи на прикрепленное население, застрахованных в системе ОМС.
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.5.
	Включения в реестр счетов медицинской помощи:

- амбулаторных посещений в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках стандартов медицинской помощи);

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

	5.7.6.
	Включение в реестр счетов нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения.
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-

	Раздел 6. Нарушения, ограничивающие доступность медицинской помощи для застрахованных лиц (для случаев оказания скорой медицинской помощи вне медицинской организации)

	6.1.
	Увеличение сроков ожидания скорой медицинской помощи:

	6.1.1.
	От 50 до 100 процентов от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий

	6.1.1.1.
	Не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	6.1.1.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания:
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	6.1.2.
	более 100 процентов от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению медицинской помощи

	6.1.2.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	6.1.2.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	6.2.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании скорой медицинской помощи в соответствии с территориальной программой ОМС (устанавливается по обращениям застрахованных лип или их представителей), в том числе:

	6.2.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	6.2.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, в том числе приведший к инвалидизации, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке),
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	6.2.3.
	приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	6.3.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании скорой медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой обязательного медицинского страхования, в том числе:

	6.3.1
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.3.2.


	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессировать имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания.
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.3.3
	приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного липа,  оформленною в установленном порядке)
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи -
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.4.
	Взимание платы с застрахованных лиц за оказанную скорую медицинскую помощь;

	6.4.1
	предусмотренную территориальной программой обязательного медицинского страхования;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи -
	сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	6.4.2
	при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой обязательного медицинского

страхования
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи -
	сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	6.5.
	Отсутствие на официальном сайте медицинской организации в сети «Интернет» следующей информации:
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.5.1
	об условиях оказания скорой медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе о сроках ожидания скорой медицинской помощи;
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.5.2
	о показателях доступности и качества скорой медицинской помощи
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.6.
	Дефекты медицинской помощи (нарушения при оказании медицинской помощи) доказанные в установленном порядке:

	6.6.1
	нарушение врачебной этики и деонтологии работниками медицинской организации (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц);
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.6.2
	разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, в том числе после смерти человека, лицами, которым они стали известны при обучении, исполнении трудовых, должностных, служебных и иных обязанностей, установленное по обращению застрахованного лица путем проведения административного расследования администрацией медицинской организации или мер, принятых компетентными органами;
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.6.3.
	несоблюдение врачебной тайны, в том числе конфиденциальности персональных данных, используемых в медицинских информационных системах, установленное компетентными органами по обращению застрахованного лица.
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	6.7.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами медицинской помощи:*

	6.7.1.
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.7.2.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессировать имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	6.7.3.
	приведших к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	пятьсот процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	6.8.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий:*

	6.8.1.


	приведших к удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица;
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи


	-

-

	6.8.2.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

	6.9.
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения).

	6.9.1.
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	6.9.2.
	приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	сто пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное

лицо в год

	6.9.3.
	приведшее к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	сто процентов стоимости каждого случая, предъявленного к оплате повторно
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное

лицо в год

	6.10.
	Повторное обоснованное обращение застрахованного лица за оказанием скорой медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение 24 часов.
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.11.
	Действие или бездействие при оказании скорой медицинской помощи, обусловившее развитие нового заболевания застрахованного лица (развитие ятрогенного заболевания).
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год,  возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания-

	6.12.
	Необоснованное назначение лекарственной терапии; одновременное назначение лекарственных средств - синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.н., связанное с риском для здоровья пациента и/или приведшее к удорожанию стоимости лечения.
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.13.
	Наличие расхождений диагноза основного заболевания (травмы) скорой медицинской помощи и клинического диагноза,  установленного в приемном отделении медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь на госпитальном этапе
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.14.
	Непредставление медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу скорой медицинской помощи, без объективных причин.
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	6.15.
	Дефекты оформления медицинской документации, препятствующие проведению медико-экономической экспертизы и или экспертизы качества медицинской помощи (невозможность оценить динамику состояния здоровья  застрахованного лица, объем, характер и условия предоставления скорой медицинской помощи).
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.16.
	Наличие признаков фальсификации медицинской документации (дописки, исправления, «вклейки», полное переоформление, с умышленным искажением сведении о проведенных диагностических и / или лечебных мероприятиях, клинической картине заболевания).
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	6.17.
	Несоответствие данных медицинской документации данным счета и реестра счетов на оплату скорой медицинской помощи, в том числе:

	6.17.1.
	включение в счет и реестр счетов случаев, не подтвержденных медицинской документацией;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-



	6.17.2.
	несоответствие сроков лечения, согласно медицинской документации, срокам, указанным в реестре счета.
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, не подтвержденный первичной медицинской документацией
	-

	6.17.3.
	несоответствие диагноза, согласно первичной медицинской документации, застрахованного лица диагнозу, указанному в реестре счета.
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, не подтвержденный первичной медицинской документацией
	-

	6.18.
	Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и реестров счетов, в том числе:

	6.18.1.
	наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.18.2.
	сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.18.3.
	наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.18.4.
	некорректное заполнение полей реестра счетов;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-


	6.18.5.
	заявленная сумма по позиции реестра счетов не корректна (содержит арифметическую ошибку);
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.18.6.
	дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соответствует отчетному периоду/периоду оплаты.
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.18.7.
	несоответствие кода услуги диагнозу, полу, возрасту, профилю отделения


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.19.
	Нарушения, связанные с определением принадлежности застрахованного лица к страховой медицинской организации:

	6.19.1.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи лицу, застрахованному  другой страховой медицинской организацией;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.19.2.
	введение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе и т.д.);
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.19.3.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи застрахованному лицу, получившему полис ОМС на территории другого субъекта РФ;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.19.4.
	включение в реестры счетов случаев оказания скорой медицинской помощи, предоставленной категориям граждан, не подлежащим страхованию по ОМС на территории Российской Федерации
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.20.
	Нарушения, связанные с необоснованным применением тарифа на медицинскую помощь.


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.21.
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи медицинским работником, не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи.
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.22.
	Нарушения, связанные с повторным или необоснованным включением в реестр счетов медицинской помощи:

	6.22.1.
	Позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее);
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	6.22.2.
	Дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре.
	сто процентов стоимости каждого случая, предъявленного к оплате повторно
	-


* - подлежит применению после введения стандартов оказания медицинской помощи
6. Образец протокола  применения коэффициента  сложности курации пациента
Протокол  N   от «      »                201      года
применения коэффициента сложности курации пациента

ФИО пациента_________________________________________________________________

Дата рождения  пациента________________________________________________________

Диагноз основной______________________________________________________________                      ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Диагноз сопутствующий_________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Диагностические обследования и лечение__________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Обоснование применения коэффициента сложности курации__________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Выводы_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Лечащий врач__________________________________________________________________

Зав. отделением_________________________________________________________________
Зам. главного врача медицинской организации по  лечебной части______________________

_______________________________________________________________________________
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