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	Приложение № 1

к Тарифному соглашению на оплату медицинской помощи в системе ОМС Калининградской области   

от « 31 »  января 2014 года


Порядок 

организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников обязательного медицинского страхования при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания  населению Калининградской области  медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
РАЗДЕЛ I. ОБЩИЕ  ПОЛОЖЕНИЯ
Глава 1. Общие положения

          1. В соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Федеральным Законом от 29 ноября 2010 года № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее Закон) и приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 года № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 1 декабря 2010 года № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» порядок организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников обязательного медицинского страхования при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов на территории Калининградской области регулируется вышеперечисленными нормативными актами федерального законодательства.


2. Порядок организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников обязательного медицинского страхования при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов (далее - Порядок) устанавливает механизм финансового и организационного взаимодействия между субъектами и участниками обязательного медицинского страхования на территории Калининградской области с учетом особенностей территориальной Программы государственных гарантий бесплатного оказания   населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов.


3. Порядок распространяется на все медицинские организации, включенные в реестр медицинских организаций, осуществляющие деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Калининградской области.
РАЗДЕЛ II. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
Глава 1. Способы оплаты медицинской помощи
4. Для финансирования медицинской помощи, оказываемой в рамках   Программы ОМС, применяются следующие способы оплаты:

1) скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации):

- по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи;
- за вызов скорой медицинской помощи;

2) амбулаторной медицинской помощи: 

- по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай); 
- в размере 1/12 годового объема финансирования, утвержденного Тарифным соглашением;

- за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай) (используется при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами Калининградской области, на территории которой выдан полис обязательного медицинского страхования, а также в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепленных лиц), за условные единицы трудоемкости;
- по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, в том числе с включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских организациях (за единицу объема медицинской помощи).

Оплата медицинской помощи по тарифам на основе подушевого норматива финансирования осуществляется в амбулаторных медицинских организациях, поликлинических отделениях в составе больничных медицинских организаций любой формы собственности /за исключением стоматологических поликлиник и женских консультаций/, а также общих врачебных практиках. Далее по тексту эти организации и структурные подразделения именуются фондодержатели.
Фондодержание – это система финансового взаимодействия исполнителей медицинских услуг, складывающаяся на основе аккумулирования финансовых средств фондодержателями и осуществления всех последующих затрат, необходимых для оказания медицинской помощи прикрепленным застрахованным.

3) стационарной медицинской помощи:
- за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний по профилям (в том числе клинико-статистические группы заболеваний);

4) в дневных стационарах всех типов:
-  за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний по профилям (в том числе клинико-статистические группы заболеваний).      

Финансирование общих врачебных практик, работающих в структуре медицинских организаций, осуществляется на расчетный счет  медицинских организаций по подушевому принципу за прикрепленное население. Учет расходов общих врачебных практик может  вестись раздельно от учета расходов медицинских организаций.

Размер подушевых нормативов финансирования для медицинских организаций – фондодержателей определяется в соответствии с «Методикой расчета подушевого норматива финансирования медицинских организаций – фондодержателей» (приложение №14). Размер подушевых нормативов финансирования скорой медицинской помощи и прочих видов медицинской помощи, нормативы затрат по видам медицинской помощи утверждается Тарифным соглашением о тарифах на оплату медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2014 год (далее – Соглашение).
5. Оплата медицинской помощи новорожденным со дня рождения до дня государственной регистрации рождения осуществляется страховой медицинской организацией, в которой застрахованы их матери или другие законные представители (Закон, статья 16, часть 3),  медицинской организации из средств фондодержателя по месту прикрепления законного представителя. 

6. Расчеты за оказанную прикрепившимся застрахованным гражданам  первичную медико-санитарную помощь, стационарную  медицинскую помощь  в других медицинских организациях, расположенных на территории Калининградской области, осуществляются страховыми медицинскими организациями из средств фондодержателя:
1) за амбулаторную медицинскую помощь – по тарифу на амбулаторную, в том числе неотложную, медицинскую помощь врачебного посещения и  посещения к среднему медицинскому персоналу, ведущему самостоятельный прием, обращения по видам (лечебно-диагностическое, лечебно-диагностическое на дому), консультативный прием, в том числе при выездах главных специалистов Министерства здравоохранения Калининградской области и специалистов ФГБУ «Центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Калининград), профилактический прием, профилактический осмотр на дому (патронаж);
2) за стационарную медицинскую помощь – по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний по профилям  в разрезе уровней оказания стационарной медицинской помощи  по нозологиям в соответствии с МКБ – 10;
3) за медицинскую помощь в дневных стационарах - по утвержденному тарифу за законченный случай лечения, включенного в соответствующую группу заболеваний по профилям; 
4) за амбулаторные операции, проводимые на базе амбулаторных медицинских учреждений, – по утвержденным тарифам; 

  5) за амбулаторную первичную медико-санитарную помощь по видам /лечебно-диагностическое посещение, консультативный прием/ больным, находящимся на лечении  в противотуберкулезных санаториях, санаторно-курортных организациях по долечиванию (реабилитации) больных после стационарного лечения, а также проживающих в Домах ребенка, - по утвержденным тарифам;
 6) за исследования в диагностических, консультационно-диагностических центрах и отделениях - по утвержденным тарифам стоимости исследований в диагностических, консультационно-диагностических центрах и отделениях.
7. Не осуществляются из средств фондодержателей  расчеты за оказанную прикрепившимся застрахованным гражданам первичную медико-санитарную помощь, стационарную медицинскую помощь, в том числе высокотехнологичную, в других медицинских организациях, расположенных на территории Калининградской области, в следующих случаях:
1) за медицинскую помощь по социально - значимым заболеваниям, в том числе оказанную в противотуберкулезных санаториях;
2) за стоматологическую медицинскую помощь;

3) за медицинскую помощь, оказанную в следующих отделениях медицинских организаций – родильных, интенсивной терапии и реанимации новорожденных, патологии новорожденных и выхаживания недоношенных детей, отделениях новорожденных (физиологических), радиологии и онкохимиотерапии, а также по дополнительным реестрам, сформированным на доплату за лечение больных острыми инфарктами миокарда, острыми нарушениями мозгового кровообращения в  сосудистом центре и в неврологических отделениях для острых нарушений мозгового кровообращения, кардиологических отделениях с палатой реанимации и интенсивной терапии (ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», ГБУЗ КО «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи», ГБУЗ КО «Центральная городская клиническая больница», ГБУЗ КО «Гусевская центральная районная больница»)»;

4) за медикаментозное обеспечение (тромболизис) в  сосудистом центре (ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области»), ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Калининград)  при остром коронарном синдроме у больных, которым не проводилась коронарная реваскуляризация миокарда с применением ангиопластики в сочетании со стентированием, за проведение тромболитической терапии больным с инфарктами мозга в сосудистом центре и неврологических отделениях для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения (далее-ОНМК), а также за проведение тромболизиса  пациентам с острым коронарным синдромом при оказании скорой медицинской помощи (ГБУЗ КО «Городская станция скорой медицинской помощи»),  в соответствии с перечнем  (приложение №13);
5) за медицинские услуги, оказанные в диагностическом центре ГАУ КО «Региональный перинатальный центр», ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области», Центрах здоровья, Домах (отделениях) сестринского ухода, хосписах;

6) за проведение заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа, за  расходные материалы, применяемые при оперативных
 вмешательствах в соответствии с перечнем, а также  при коронарографии пациентам, которым не проводилась коронарная реваскуляризация миокарда с применением ангиопластики в сочетании со стентированием , за медицинскую помощь, оказанную при долечивании (реабилитации) в санаториях после стационарного лечения, за мероприятия по применению вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения);
7) за оказанную  высокотехнологичную медицинскую помощь в соответствии с утвержденным перечнем (приложение №17 к Соглашению); 


8) за пребывание детей в Домах ребенка. 

8. Фондодержатели ведут раздельный учет финансовых средств, поступивших по подушевому нормативу за прикрепленных застрахованных, и средств, поступивших в качестве оплаты медицинской помощи, оказанной пролеченным неприкреплённым   больным  с представлением ежемесячных реестров  страховым медицинским организациям.
Фондодержатель формирует   реестры за пролеченных больных раздельно по видам медицинской помощи.
При наличии в медицинской организации лицензии на виды работ (услуг), предусмотренных законодательством Российской Федерации, наличии специалиста соответствующего профиля и выделенных в структуре учреждения коек для оказания данного вида медицинской помощи, реестры на оплату медицинской помощи формируются на основании прейскуранта нозологий данного профиля (например, реестры на оплату медицинской помощи, оказанной женщинам в хирургическом отделении на койках гинекологичекого профиля, при соблюдении вышеуказанных условий должны формироваться на основании прейскуранта стоимости гинекологического отделения).
Ежемесячно медицинские организации – Фондодержатели представляют реестры за оказанную медицинскую помощь в страховые медицинские организации в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
Страховые медицинские организации на основании представленных документов принимают решение по оплате.
 9. Направление прикрепленного застрахованного на получение необходимой ему амбулаторной, стационарной медицинской помощи, диагностических исследований осуществляется Фондодержателем, за исключением случаев оказания медицинской помощи по экстренным и неотложным показаниям.
При направлении пациента на плановую госпитализацию, консультацию и диагностические исследования медицинской организацией, не являющейся фондодержателем, оплата за оказанную медицинскую помощь производится за счет средств направившей медицинской организации. 
Выдача направлений на плановую госпитализацию, консультацию и диагностические исследования врачами-специалистами медицинских организаций, не являющихся Фондодержателями, осуществляется по согласованию с Фондодержателем, за исключением направлений главных специалистов Министерства здравоохранения Калининградской области, главных врачей ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области», комиссии по постановке на воинский учет, призывной комиссии или военного комиссара в медицинские учреждения согласно перечню, утверждаемому Министерством здравоохранения Калининградской области в рамках организации медицинского обеспечения граждан, призываемых на военную службу, Центра временного содержания несовершеннолетних правонарушителей УВД по Калининградской области, которые не требуют согласований с Фондодержателем. 
Объем обследований и консультаций, а при необходимости и госпитализация пациентов, направляемых Фондодержателями в консультативно-поликлиническое отделение ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области», ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения  Российской Федерации (г.Калининград), определяется врачами-консультантами учреждения без согласования с Фондодержателем.
Контроль за обоснованностью госпитализации, консультативных приемов, диагностических обследований осуществляет страховая медицинская организация.

        10. Направление фондодержателя не требуется при оказании медицинской помощи по социально-значимым видам медицинской помощи, по родовспоможению, при онкологических, гинекологических и стоматологических заболеваниях, при обращении в центр профессиональной патологии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», при посещении школы здоровья для детей, страдающих сахарным диабетом, находящихся на непрерывном введении инсулина (инсулиновая помпа), при выездных консультативных приемах главных специалистов Министерства здравоохранения Калининградской области и специалистов ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Калининград),  а также в соответствии с Порядком выдачи листков нетрудоспособности, утвержденным приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 29 июня 2011 года № 624н, при закрытии листа нетрудоспособности медицинской организацией, направившей гражданина на долечивание (реабилитацию) в санаторий. 
Медицинская помощь в ГБУЗ «Центр специализированных видов медицинской помощи Калининградской области» и в ГБУЗ «Советский кожно-венерологический диспансер» по дерматологии оказывается без направления Фондодержателей.
11. Оказание амбулаторной медицинской помощи в рамках диспансеризации больных, подвергшихся воздействию радиации в результате аварии на Чернобыльской АЭС в 1986 году, на базе Чернобыльского центра (ГБУЗ Калининградской области «Городская больница № 3») осуществляется без направления Фондодержателя с последующим информированием Фондодержателя о результатах обследования путем направления письменного заключения из Чернобыльского центра в медицинскую организацию по месту прикрепления больного.
12. Оплата медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях,  работающих в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области, осуществляется по полису, действующему на дату окончания лечения застрахованного лица.   
13. Сумма средств подушевого норматива финансирования за прикрепленных застрахованных перечисляется на расчетный счет Фондодержателей страховыми медицинскими организациями  за вычетом:
1) расходов на оплату стоимости медицинских услуг, оказанных прикрепленным застрахованным в соответствии с настоящим Порядком в других медицинских организациях;

2) сумм, не подлежащих оплате по результатам проведения вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи.
14. В соответствии с ч.9 ст.39 Закона при выявлении специалистами Территориального фонда фактов  использования не по целевому назначению медицинской организацией финансовых средств ОМС, перечисленных ей по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в текущем году, медицинская организация в течение 10 рабочих дней возвращает указанные средства в бюджет ТФ ОМС через страховую медицинскую организацию в соответствии с Требованием, направленным ТФОМС в адрес медицинской организации. Страховая медицинская организация при получении восстановленной суммы средств возвращает их в ТФОМС в полном объеме.

 В случае не исполнения  медицинской организацией Требования ТФОМС направляет страховой медицинской организации Распоряжение  с указанием суммы не восстановленных средств для удержания с текущего финансирования с последующим восстановлением удержанных средств на счет Территориального фонда ОМС в полном объеме.

В случае нецелевого использования средств ОМС за предыдущие отчетные периоды, медицинская организация возвращает в бюджет ТФОМС средства, использованные не по целевому назначению в течение 10 (десяти) рабочих дней со дня предъявления ТФОМС соответствующего Требования. 

Глава 2. Оплата скорой медицинской помощи
15. В рамках территориальной программы ОМС подлежит оплате скорая медицинская помощь, оказываемая медицинскими организациями, включенными в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Калининградской области. 
16. Оплата скорой медицинской помощи производится из средств подушевого финансирования страховых медицинских организаций на основе подушевого норматива финансирования и по тарифу стоимости 1 вызова скорой медицинской помощи в разрезе специализации выезжающих бригад:

     -  специализированной;

· врачебной общепрофильной;

· фельдшерской.
Кроме того оплате подлежат:

      -
выезды для осуществления транспортировки больных по направлениям врачей медицинских организаций в стационар и (или) рожениц;

· безрезультатные;

· попутные.
Оплате подлежат только вызовы скорой медицинской помощи,  зарегистрированные в «Информационной системе скорой медицинской помощи Калининградской области» (далее - ИССМП).
Вызовы в ИССМП поступают:

- при централизованном управлении бригадами скорой медицинской помощи - через объединенный информационный диспетчерский пункт ГБУЗ КО «Городская станция скорой медицинской помощи»;

- при децентрализованном управлении бригадами скорой медицинской помощи – через автоматизированное рабочее место отделений (станций) скорой медицинской помощи государственных медицинских организаций и медицинских организаций иных форм собственности, возможна передача вызова  по телефону. 
При вызове скорой медицинской помощи осуществляется обязательная аудиозапись обращений пациентов.
Не подлежат оплате вызовы, не зарегистрированные в ИССМП и не подтвержденные электронными картами вызовов, контрольными талонами.

Дополнительно в электронную карту вызова вносятся следующие данные – дата смены, № контрольного талона, время поступления вызова, время получения вызова бригадой скорой медицинской помощи, время доезда, адрес вызова скорой медицинской помощи.
Медицинские организации иных форм собственности выделяют постоянные бригады (фельдшерские, врачебные) для оказания скорой медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования. 

Расчеты за оказанную скорую медицинскую помощь государственными медицинскими организациями и организациями иных форм собственности жителям других муниципальных образований, не закрепленных для обслуживания за указанными медицинскими организациями, производятся страховыми медицинскими организациями путем вычета стоимости услуги скорой медицинской помощи из средств подушевого финансирования скорой медицинской помощи.
Расчеты за оказанную скорую медицинскую помощь медицинскими организациями иных форм собственности производятся за фактически выполненные объемы медицинской помощи по утвержденному тарифу и в соответствии с Регламентом, утверждаемым приказом Министерства здравоохранения Калининградской области.
17. За оказанные медицинские услуги по скорой медицинской помощи взрослому и детскому населению реестры (приложение № 3.1) формируются на основании электронной карты вызова скорой медицинской помощи.
Обращения граждан за медицинской помощью  самостоятельно в отделения скорой медицинской помощи, совмещенные с приемными отделениями медицинских организаций, которые впоследствии не были госпитализированы,  регистрируются как лечебно-диагностические  посещения  и оплачиваются на основании Талона амбулаторного пациента, записей в Журнале приема и отказа в госпитализации. Реестры формируются на основании полиса ОМС по принадлежности к страховой медицинской организации. 
Оплата за проведенный тромболизис пациентам с острым коронарным синдромом при оказании скорой медицинской помощи бригадами ГБУЗ КО «Городская станция скорой медицинской помощи» осуществляется за счет межбюджетного трансферта, полученного из средств областного бюджета на базовую программу обязательного медицинского страхования (в пределах средств нормированного страхового запаса). 

Глава 3. Оплата амбулаторной  медицинской помощи
                 Основным способом оплаты амбулаторной медицинской помощи является подушевой норматив финансирования, расчет которого производится в соответствии с «Методикой расчета подушевого норматива финансирования медицинских организаций – фондодержателей» (приложение № 14).
18. В амбулаторных медицинских организациях оплате из средств ОМС подлежат законченный (обращения) и незаконченный (посещения) случаи лечения по следующим видам:

 - лечебно-диагностические посещения;

- лечебно-диагностические посещения на дому;

- консультативные приемы;                                           
- профилактические посещения;

- профилактические осмотры на дому (патронажи);

- стоматологические услуги;

- комплексные обследования (Центры здоровья)

- профилактические осмотры.

Учет объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, осуществляется по следующим показателям:

1) посещение:
1.1 с профилактической целью, из них:

медицинский осмотр,

диспансеризация определенных групп населения,

комплексный медицинский осмотр,

патронаж,

в связи с другими обстоятельствами;

1.2  с иными целями, в том числе в связи с заболеванием, из них:

оказание медицинской помощи в неотложной форме,

активное посещение, включая консультации врачей-специалистов,

диспансерное наблюдение,

оказание паллиативной помощи.

Объем медицинской помощи (число посещений с профилактической и иными целями) включает посещения:

- центров здоровья;

- в связи с диспансеризацией определенных групп населения;

- в связи с диспансерным наблюдением;

- в связи с патронажем, профилактическими медицинскими осмотрами в соответствии с порядками, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации;

- медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, ведущих самостоятельный прием;

- 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);

- в связи с оказанием паллиативной медицинской помощи.
2) законченный случай лечения в поликлинике - обращение по поводу заболевания (кратность посещений по поводу одного заболевания не менее 2-х), когда цель обращения достигнута. Обращение как законченный случай по поводу заболевания складывается из первичных и повторных посещений. 

 Законченным случаем в  амбулаторных условиях при выполнении необходимого объема лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в круглосуточный стационар, является оказание помощи:

- при остром заболевании от момента обращения пациента до момента выздоровления;

- при обострении хронического заболевания от момента обращения пациента до достижения ремиссии, улучшения состояния, направления пациента в дневной или круглосуточный стационар;

- при осложнениях беременности, заболеваниях, осложнивших беременность, от момента выявления осложнения беременности, острого заболевания (обострения хронического заболевания), осложнившего беременность до момента выздоровления, достижения ремиссии, улучшения состояния, направления пациентки в дневной или круглосуточный стационар.

При острых и обострении хронических заболеваний, травмах, требующих длительного и непрерывного (более 2 месяцев) лечения от момента обращения больного до достижения результата, реестры формируются по посещениям.
 Результат обращения отмечается в соответствующих позициях Талона амбулаторного пациента только при последнем посещении больного по данному поводу.

Медицинские организации ведут раздельный учет посещений с профилактической целью (посещения центров здоровья, в связи с диспансеризацией определенных групп населения, диспансерным наблюдением, профилактическими осмотрами), посещений с иными целями, в связи с оказанием паллиативной медицинской помощи, неотложной медицинской помощи, а также обращений по поводу заболеваний.
Учет посещений и обращений осуществляется на основе учетной формы № 025-1/у «Талон пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях», утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации.
19. Оплата амбулаторной помощи производится по тарифам на амбулаторную медицинскую помощь в разрезе специальностей, видов посещений, взрослого и детского населения, а также по законченному случаю (обращения) и комплексному обследованию.

20. Диспансеризация декретированных групп детей в образовательных учреждениях проводится территориальными детскими поликлиниками по месту нахождения образовательного учреждения и оплачивается страховыми медицинскими организациями  по утвержденным тарифам с последующими взаиморасчетами с медицинскими организациями по месту прикрепления застрахованных (без направлений).
Диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, а также медицинские осмотры несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21 декабря 2012 года №1346н), проводятся территориальными детскими поликлиниками по месту пребывания ребенка.


В случае отсутствия лицензии на медицинскую деятельность в части выполнения работ (услуг), необходимых для проведения диспансеризации, поликлиника привлекает медицинских работников иных медицинских организаций в соответствии с заключенными между этими медицинскими организациями договорами, за исключением детского психиатра и детского стоматолога.

 Осмотры детских психиатров оплачиваются по тарифам на амбулаторную медицинскую помощь в разрезе специальностей и видов посещений (профилактические посещения) за счет средств, направленных на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС.


По результатам осмотров детских стоматологов в рамках базовой программы ОМС формируются реестры  на оплату  по условным единицам трудозатрат на основании талона амбулаторного пациента. 


Диспансеризация определенных групп взрослого населения и профилактические осмотры в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 декабря 2012 года №1011н «Об утверждении Порядка проведения профилактического медицинского осмотра» проводятся территориальными поликлиниками (по приписке застрахованного лица).
21. Оказание медицинской помощи в приемных отделениях медицинских организаций и на первичных приемах в травматологических пунктах гражданам, которые впоследствии не госпитализированы, относятся к лечебно-диагностическим посещениям и оплачиваются на основании талона амбулаторного пациента, записей в журнале приема и отказа в госпитализации. Реестры формируются на основании полиса ОМС по принадлежности к страховой медицинской организации. 
22. Расчеты за оказанную медицинскую помощь  ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области» осуществляются без направления Фондодержателя  в пределах выделенных объемов медицинской помощи и представляются на оплату в страховые медицинские организации:
   
  1) за врачебные посещения - по Тарифу, утвержденному для данной медицинской организации;  

            2) углубленные осмотры граждан занимающихся физической культурой и спортом – по законченному случаю обследования;

    
   3) за услуги «реабилитация» - по утвержденному Тарифу на медицинские услуги, но не более 10 дней.
Учет случаев углубленного осмотра граждан, занимающихся физической культурой и спортом, по форме представляется в соответствии с приложением 12;
23. Оплата исследований в диагностических, консультационно-диагностических центрах, диагностических отделениях и отделениях лучевой диагностики медицинских организаций Калининградской области производится по утвержденному Тарифу стоимости исследований за счет средств Фондодержателей, за исключением обследования беременных женщин на инфекции, передаваемые половым путем, в ГБУЗ «Центр специализированных видов медицинской помощи Калининградской области» и исследований, проводимых в медико-генетической лаборатории ГАУ Калининградской области «Региональный перинатальный центр».
При направлении на исследование в диагностические, консультационно-диагностические центры и отделения больных, находящихся на стационарном лечении, расчеты производятся на основании договоров, заключенных между медицинскими организациями по тарифам, предусмотренным приложением №4 к Соглашению.

 
Оплата исследований беременных женщин на инфекции, передаваемые половым путем, в ГБУЗ «Центр специализированных видов медицинской помощи Калининградской области» и исследований, проводимых в медико-генетической лаборатории ГАУ Калининградской области «Региональный перинатальный центр» производится в размере 1/12 годового объема финансирования, утвержденного Соглашением.
 Учет исследований ведется на основании Амбулаторной карты больного и Реестра проведенных исследований (приложение №4).

24. Оплата медицинских услуг по дистанционной интерпретации электрокардиограмм с консультацией специалистов-кардиологов с использованием комплекса «ТРЕДЕКС» производится по Тарифу стоимости консультативного приема врача-кардиолога без направлений Фондодержателя.  
25. Оплата медицинских услуг в Центрах здоровья производится страховыми медицинскими организациями за комплексное обследование, за динамическое наблюдение взрослого и детского населения по утвержденному тарифу без направления Фондодержателей.
По итогам комплексного обследования по медицинским показаниям Центры здоровья направляют пациентов на консультации к врачам-специалистам медицинских организаций без направления Фондодержателей, расчеты за оказанные консультации осуществляют страховые медицинские организации из средств Фондодержателей.
26. Учет посещений в «Школах здоровья» осуществляется как профилактическое посещение.

Реестры формируются по фактически состоявшимся посещениям на основании Талона амбулаторного пациента, где в строке «Цель посещения» отмечается пункт «Школа здоровья», записи в амбулаторной карте (обменной карте беременной) о проведении каждого занятия с указанием основной темы.
27. Формирование базы данных для заполнения Реестра поликлинических услуг для работающего (неработающего) населения производится по форме в соответствии с приложениями № 1,2.
Формирование Реестров по законченным случаям диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, а также по профилактическим осмотрам несовершеннолетних при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них производится по форме в соответствии с приложением № 2.3 к Порядку организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников обязательного медицинского страхования при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания  населению Калининградской области  медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов (далее Порядок).

Формирование Реестров по законченным случаям диспансеризации определенных групп взрослого населения производится по форме в соответствии с приложениями № 2.1, 2.2 к Порядку.

Формирование Реестров профилактических осмотров производится по форме в соответствии с приложениями № 1 или 2 к Порядку.

28. При оказании медицинской помощи взрослому и детскому населению в амбулаторных медицинских организациях, фельдшерско-акушерских пунктах, врачебных амбулаториях, здравпунктах учебных заведений, врачебных (фельдшерских) кабинетах образовательных, в том числе детских дошкольных, учреждений, входящих в структуру медицинских организаций, кабинетах (центрах) по охране репродуктивного здоровья,   реестры формируются по фактически состоявшимся посещениям по видам, указанным в п. 18 настоящего Порядка, а также по законченному случаю на основании Талона амбулаторного пациента (приложение № 5), записей в амбулаторной карте больного и записей в истории развития ребенка (медицинской карте ребенка).
29. Реестры за медицинскую помощь, оказанную в стоматологических поликлиниках (кабинетах), формируются по условным единицам трудозатрат на основании талона амбулаторного пациента (приложение № 5) и записей в амбулаторных картах. 

         30. При отсутствии амбулаторных карт, историй развития ребенка или документов, подтверждающих их отсутствие в медицинской организации, посещения считаются необоснованно предъявленными к оплате.

Глава 4. Оплата стационарозамещающих видов медицинской помощи

31. С целью развития стационарозамещающих видов медицинской помощи открываются дневные стационары.
32. Госпитализация в дневные стационары осуществляется по направлениям Фондодержателя, за исключением госпитализаций в дневной стационар ГБУЗ «Центр специализированных видов медицинской помощи Калининградской области»,  химиотерапевтический и радиологический дневные стационары ГБУЗ  «Областная клиническая больница Калининградской области», а также в дневные стационары гинекологического профиля. Оплата стационарозамещающей медицинской помощи осуществляется за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний по профилям, но не более 10 дней; в медицинских организациях для больных  с дерматологическими заболеваниями – до 18 дней. В случае госпитализации больного Фондодержателем в дневной стационар подведомственной медицинской организации оплата не производится.

33.  Медицинская помощь в дневных стационарах всех типов оплачивается  в пределах объемов, утвержденных Программой ОМС. 
         34. Оплата за мероприятия по применению вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпоральное оплодотворение) производится по законченному случаю в соответствии с утвержденным Тарифом стоимости (приложение №8 к Соглашению). 

Реестры на оплату формируются согласно приложению №7, порядок обследования и направления пациенток на экстракорпоральное оплодотворение утверждается приказом Министерства здравоохранения Калининградской области.
         35. Оказание медицинской услуги на проведение заместительной почечной терапии методом гемодиализа и перитонеального диализа осуществляется в отделениях диализа при нахождении больного на стационарном лечении непосредственно в специализированных отделениях, а также в Центрах при проведении амбулаторного лечения больных. Отбор больных для проведения гемодиализа и перитонеального диализа  осуществляется  Комиссией, создаваемой приказом Министерства здравоохранения Калининградской области, и оформляется в виде Решения. Оплата оказанных услуг за проведенный гемодиализ и перитонеальный диализ  производится по утвержденному тарифу стоимости.

Учет проведенных услуг производится на основании персонифицированного реестра (Приложение №11). 

 36. Стоимость амбулаторной операции определяется Тарифом на амбулаторные хирургические операции, проводимые на базе амбулаторных медицинских организаций и подразделений. 

 37. При формировании реестра по амбулаторной хирургии для указания диагноза используются коды нозологий по МКБ-10 из перечня амбулаторных операций, который утверждается Министерством здравоохранения Калининградской области и территориальным фондом обязательного медицинского страхования Калининградской области. При проведении множественных хирургических операций по поводу одного и того же заболевания (папиллома и других доброкачественные образования кожи) на оплату подается один законченный случай с использованием кода нозологии по МКБ – 10 со стоимостью лечения для множественных вмешательств (двойная оплата единичного случая).

38. Реестры услуг амбулаторной хирургии для работающего (неработающего) населения представляются медицинскими организациями на оплату в соответствии с приложением №  8.

Глава 5. Оплата стационарной медицинской помощи
39. Стоимость лечения в стационаре определяется за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний по профилям (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) по утвержденному Тарифу на стационарную медицинскую помощь в разрезе профилей отделений по уровням оказания медицинской помощи, при не достижении результата-по койко-дням.

   Законченным случаем стационарного лечения является ограниченный временным интервалом объем медицинской помощи, оказанный пациенту по основному заболеванию в медицинской организации, со следующими результатами лечения: выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, летальный исход.

При изменении тарифа стоимости оплата производится исходя из действующих тарифов стоимости медицинской услуги на момент выписки больного.


40. Оплата медицинской помощи производится в пределах объемов, утвержденных Программой ОМС. Оплата сверх установленных объемов производится   в пределах коечной мощности и утвержденной функции работы койки, в отделениях:


- родильном,


- патологии новорожденных,


- радиологическом,


- онкохимиотерапии,

 
- гематологическом (в части острых лейкозов и гемофилии). 

Оплата медицинских услуг, оказанных в отделениях  радиологии и онкохимиотерапии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», онкологическом отделении ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области» производится без направления Фондодержателя.

41. Превышение объемов медицинской помощи сверх установленных Программой ОМС оплачивается после проведения страховыми медицинскими организациями медико-экономической экспертизы. При подтверждении экстренности и обоснованности госпитализации доплата проводится за фактические койко-дни по базовой программе ОМС  в пределах коечной мощности медицинской организации и утвержденной функции работы койки по профилям.
42. Формирование базы данных для заполнения Реестра стационарных услуг для работающего (неработающего) населения производится по форме в соответствии с приложением № 7. Реестр заполняется на основании карты выбывшего больного из стационара, в случае перевода больного в другое отделение – на основании переводного эпикриза. Медицинские организации, имеющие в своем составе отделения (палаты) новорожденных, формируют реестр новорожденных (приложение №7) на основании карты развития новорожденного.
43. Кроме того, в электронной версии реестра заполняются (вносятся) следующие сведения:

1) госпитализация экстренная или плановая; 

2) наименование Фондодержателя, направившего больного на госпитализацию (при направлении главного специалиста органов управления здравоохранением – указывается наименование медицинской организации по прикреплению пациента);

3) регистрация пациента по месту фактического проживания. 

44. При переводе больного из одного отделения в другое представляются все сведения о больном для формирования реестров в текущем месяце. При этом в графе «Исход госпитализации» указывается «Перевод».

45. При достижении положительного результата стационарного лечения (выздоровление, улучшение) и при условии выполнения установленных медицинских стандартов в сфере  здравоохранения нозология оплачивается по стоимости лечения, независимо от срока пребывания больного в стационаре. 
При недостижении положительного результата (без перемен, ухудшение, присоединение осложнений), а также в случае перевода в другое отделение или медицинскую организацию, оплата производится по фактическим койко-дням (в случае если продолжительность лечения не превышает нормативного срока), далее решение о доплате принимается по результатам проведенной страховой медицинской организацией вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи, обосновывающей сроки пребывания больного с указанием причин длительности лечения.
Доплата производится за количество койко-дней, определенных экспертизой, по реестру случаев доплаты по результатам экспертизы для работающего (неработающего) населения (приложение №9), подписанному руководителем и главным бухгалтером страховой медицинской организации, согласованным с главным врачом медицинской организации.

В случаях  летальных исходов оплата производится по фактически проведенным койко-дням.

46. Перевод на долечивание из стационара круглосуточного пребывания в дневной стационар производится с формулировкой – выписан в дневной стационар. Перевод больного (если больной не приписан к данной медицинской организации) производится только при наличии направления в дневной стационар от Фондодержателя. 
Перевод на долечивание из стационара круглосуточного пребывания в санаторно-курортное учреждение производится с формулировкой – выписан в

санаторий и оплата производится по утвержденной стоимости лечения.
В случаях прерывания курса санаторно-курортного долечивания  по медицинским показаниям (направление на госпитализацию в медицинскую организацию по профилю исключаемой патологии или проведение, запланированной ранее, коронарографии), пациент имеет право продолжить курс санаторно-курортного долечивания  в пределах срока действия путевки после исключения патологии или состояний, противопоказанных для пребывания в санатории.

Дни стационарного обследования и/или лечения в медицинской организации  оплачиваются по реестру стационара без направления  Фондодержателя, и исключаются из оплаты стоимости путевки санаторно-курортного долечивания. Санаторно-курортная путевка не продлевается на срок обследования или лечения в медицинской организации. Реестр санаторно-курортного долечивания формируется двумя позициями 1) с момента поступления до момента перевода с исходом «переведен в другое ЛПУ», 2) с момента повторного поступления до момента выписки. История болезни ведется одна, при включении в реестр второй позиции к номеру истории добавляется буквенное значение, например «А».

47. При обнаружении в реестрах одновременного лечения пациента в разных отделениях одной медицинской организации или в различных медицинских организациях проводится экспертиза с последующим удержанием необоснованно выплаченных сумм.
48. В случае лечения больных с патологией беременности в родильном отделении (при отсутствии  отделения патологии беременности в медицинской организации) оплата медицинской помощи производится по стоимости законченного случая нозологии   патологии беременности соответствующего уровня оплаты. 

49. Лечение онкологических заболеваний в отделениях других профилей оплачивается по Тарифу на стационарную медицинскую помощь данного отделения. Симптоматическое лечение онкопатологии оплачивается по фактическому пребыванию больного  в стационаре по стоимости койко-дня данного профиля по Тарифу на стационарную медицинскую помощь данного отделения медицинской организации.
50. Случаи лечения больных в отделениях хирургического профиля методом эндовизионной хирургии, литотрипсии, в офтальмологических отделениях случаи оперативного лечения катаракты оплачиваются согласно перечню по стоимости законченного случая лечения данной нозологии по МКБ-10 независимо от фактического срока пребывания в отделении.

Оплата лечения больных с острыми инфарктами миокарда, острыми нарушениями мозгового кровообращения в сосудистом центре, ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Калининград), в неврологических отделениях для больных с ОНМК и кардиологических отделениях с палатой реанимации и интенсивной терапии  (ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», ГБУЗ КО «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи», ГБУЗ КО «Центральная городская клиническая больница», ГБУЗ КО «Гусевская центральная районная больница») осуществляется по стоимости законченного случая с учетом утвержденного дополнительного Тарифа по нозологиям в разрезе МКБ – 10 (приложение № 13.1 Соглашения), при медикаментозном обеспечении больных с острым коронарным синдромом, которым не проводилась коронарная реваскуляризация миокарда с применением ангиопластики в сочетании со стентированием, в сосудистом центре (ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области») и ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Калининград)  – также с учетом Тарифа в соответствии с приложением №13 Соглашения.

Средства, полученные по дополнительному тарифу при оплате лечения больных острыми инфарктами миокарда, острыми нарушениями мозгового кровообращения в сосудистом центре, в неврологических отделениях для больных с ОНМК  и в кардиологических отделениях с палатой реанимации и интенсивной терапии (ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Калининград), ГБУЗ КО «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи», ГБУЗ КО «Центральная городская клиническая больница», ГБУЗ КО «Гусевская центральная районная больница»), направляются:

-    30% на формирование фонда оплаты труда;

- 70% на приобретение лекарственных препаратов и расходных материалов необходимых при проведении лечебных мероприятий.

         При  оперативных, инвазивных лечебных и диагностических вмешательствах в соответствии с приложением №13 к Соглашению    производится оплата следующих расходных материалов:

1) металлоконструкций при оперативных вмешательствах при переломах верхних и нижних конечностей – в отделениях травматологии, хирургии, ортопедии;

2) сеток для пластики грыжевых ворот при грыжесечениях - в хирургических отделениях;

3) краниофиксов, резцов костных, шунтирующих систем при операциях  – в отделениях нейрохирургии;

4) хрусталиков при операциях по поводу катаракты, кассет для Constellation, аллодренажей  лейкосапфировых – в офтальмологических отделениях, отделении микрохирургии глаза;

5) наборов одноразовых расходных материалов и контрастов для  коронарографии пациентам, которым не проводилась коронарная реваскуляризация миокарда с применением ангиопластики в сочетании со стентированием, – в отделениях кардиологии, в том числе кардиологическом отделении с палатой реанимации и интенсивной терапии, сосудистой хирургии, ревматологии ФГБУ «Областная клиническая больница Калининградской области», а также  коронарография указанным пациентам  в отделении хирургического лечения сложных нарушений ритма сердца и электрокардиостимуляции ФГБУ «Федеральный центр сердечно - сосудистой хирургии» МЗ РФ (г. Калининград); 

6) сшивающих одноразовых аппаратов, картриджей для линейных сшивающих аппаратов при операциях на желудочно-кишечном тракте, на органах грудной клетки – в ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области» (отделения колопроктологическое, хирургическое, торакальной хирургии);

7) протезов кровеносных сосудов, держателей сердца и фиксаторов, оксигенаторов, наборов для измерения инвазивного давления, для коагуляции, для катетеризации трехвходовой центральной вены, тест-анализаторов активированного времени свертывания крови, катетеров Фогарти, клипс-Лигаклип для сосудов, дренажей для перикарда, систем для аутологического переливания крови, временных коронарных шунтов -  в отделении сосудистой хирургии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области»;

8) ножниц ультразвуковых для аппарата «Гармоник» при проведении лапароскопических оперативных вмешательств для отделений ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области» и оперативных вмешательствах при злокачественных образованиях в колопроктологическом отделении.

Реестры на оплату указанных расходных материалов и лекарственных средств формируются медицинскими организациями согласно приложению №6 к Порядку.

 Оплата лечения больных онкологического профиля в круглосуточном онкохимиотерапевтическом  отделении и дневном стационаре ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», в онкологическом отделении ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области» осуществляется по стоимости законченного случая с учетом утвержденного дополнительного Тарифа по нозологиям в разрезе МКБ – 10 (приложение №13.2 Соглашения).
Подтверждением использования расходных материалов и медикаментов  является:

- запись в протоколе операции об использовании расходных материалов (при использовании расходных материалов), 

- запись в листе назначений о назначении лекарственных препаратов (при использовании лекарственных препаратов), 

- в обязательном порядке  включение использованных расходных материалов и медикаментов в «Лист персонифицированного учета». Страховая медицинская организация, при проведении экспертизы, проводит удержание средств  за  необоснованно представленные на оплату по обязательному медицинскому страхованию по дополнительным реестрам расходные материалы и/или лекарственные препараты, а также применяет санкции к стоимости случая лечения в соответствии с пунктом 1.5 Перечня оснований для отказа или уменьшения оплаты медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, и соответствующих штрафов, применяемых при проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи. В случаях применения двух и более расходных материалов по одному случаю лечения, страховая компания  по результату экспертизы проводит удержание необоснованно представленных  расходных материалов или лекарственных препаратов (одного или более), санкции применяет один раз независимо от числа необоснованно представленных к оплате (одного или более) расходных материалов или лекарственных препаратов.
51. Оплата методов высокотехнологичной медицинской помощи, согласно перечню, производится по нормативу финансового обеспечения в соответствии с приложением №17 к Соглашению, реестры формируются по форме согласно приложению 7.1. Порядок обследования и направления пациентов для проведения указанных методов лечения утверждается Министерством здравоохранения Калининградской области в рамках выделенных объемов в системе обязательного медицинского страхования. 
При отклонении от оплаты по результатам экспертизы  случая лечения по указанным методам высокотехнологичной медицинской помощи медицинская организация формирует дополнительный реестр на оплату и представляет в страховые медицинские организации в течение первых 5 рабочих дней месяца, следующего за датой отклонения. Повторной экспертизе данный случай лечения не подлежит. Экономические санкции и штрафы по кодам дефектов применяются в части сформированных дополнительных реестров.  

52. Допускается оплата из средств ОМС нозологий, не вошедших в тариф стоимости данного профиля   по фактическому пребыванию, но не более 15 дней. При превышении данного срока лечения доплата производится после проведения экспертизы. 

53. При наличии в перечне нозологий трехзначной рубрики МКБ и отсутствии соответствующих ей подрубрик стоимость медицинской услуги определяется по основной рубрике.

54. Расчет фактического пребывания больного в стационаре определяется следующим образом:

1) день поступления и день выписки учитывается за 1 день;

2) в случае совпадения дня поступления и дня выписки из стационара количество койко-дней считать за один;

3) при переводе внутри медицинской организации день выписки из одного отделения и поступления в другое отделение указываются одной датой.
           55. Оплата медицинской реабилитации, оказанной больным, в том числе, в условиях санаторно-курортных организаций, (кроме противотуберкулезных санаториев), как этап в общем процессе  лечения отдельных заболеваний  в соответствии порядками  оказания медицинской помощи и на основе стандартов медицинской помощи осуществляется по фактическим дням пребывания.
Глава 6. Оплата медицинской помощи при социально-значимых заболеваниях в системе ОМС.

56. Расчеты за оказанную гражданам медицинскую помощь по социально-значимым заболеваниям осуществляются без направления Фондодержателя в пределах выделенных объемов медицинской помощи страховыми медицинскими организациями:


- за амбулаторную медицинскую помощь в соответствии с пунктом 18 настоящего Порядка (за исключением неотложной медицинской помощи);

- за стационарную  медицинскую помощь – по Тарифу на стационарную медицинскую помощь, но не более установленного норматива среднего срока пребывания в стационаре по данной нозологии, кроме случаев лечения в ГБУЗ «Психиатрическая больница Калининградской области №3», «Психиатрическая больница Калининградской области №4», недобровольной госпитализации и принудительного лечения по решениям суда.  В этих случаях оплата производится по фактическому пребыванию больного в стационаре, независимо от нозологии;

- за услуги дневных стационаров – по Тарифу на медицинские услуги, оказываемые в дневных стационарах всех типов в разрезе профилей медицинской организации в пределах сроков лечения в круглосуточном стационаре.


57. Формирование базы данных для заполнения Реестра производится:


- за амбулаторные медицинские услуги на основании персонифицированного учета (талона амбулаторного пациента) по форме в соответствии с приложением 1,2;

- стационарные и стационарозамещающие услуги – по фактически проведенным койко-дням (пациенто-дням) за каждого находящегося на лечении больного в пределах средних сроков пребывания больного в стационаре (дневном стационаре) по данной нозологии. 

58. Реестр заполняется ежемесячно по фактически проведенным койко-дням за каждого находящегося на стационарном лечении больного с указанием исхода заболевания «продолжает болеть», в случае выписки больного в отчетный месяц - на основании карты выбывшего больного из стационара, в случае перевода больного в другое учреждение – на основании переводного эпикриза.
Глава 7. Оплата медицинской помощи, медицинских услуг и иных услуг.

 
   59. Оплата медицинских услуг, оказанных в Центре профпаталогии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области» (за исключением контингентов граждан, подлежащих соответствующим медицинским осмотрам, порядок и условия проведения которых, регламентируются законодательством Российской Федерации) производится в соответствии с Тарифом на стационарную медицинскую помощь терапевтического профиля.
Случаи  оказания паллиативной медицинской помощи, в том числе на койках сестринского ухода  (хосписа) оплачиваются в соответствии с утвержденным Тарифом стоимости (Приложение №5).
60. Реестры за медицинскую помощь, оказанную врачами ортодонтами в стоматологических поликлиниках (кабинетах), формируются по условным единицам трудозатрат на основании талона амбулаторного пациента (приложение № 5) и записей в амбулаторных картах. 


61. Финансирование специализированной (санитарно-авиационной) медицинской помощи, патологоанатомических отделений, медико-генетической лаборатории ГАУ Калининградской области «Региональный перинатальный центр» (выполнение скринингов беременным женщинам и новорожденным, кариотипирование, инвазивные методы исследования), домов ребенка, противотуберкулезных санаториев, санпросвет работы ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области» осуществляется  страховыми медицинскими организациями в размере 1/12 годового объема финансирования, утвержденного Соглашением.
Учет проведенных медико-генетических исследований проводится на основании персонифицированного реестра (приложение № 10).
62. Формирование базы данных для заполнения Реестра производится:


-  амбулаторных медицинских услуг на основании персонифицированного учета  (талона амбулаторного пациента) по форме в соответствии с приложением 1,2;
         - стационарных и стационарозамещающих услуг – по фактически проведенным койко-дням (пациенто-дням) за каждого находящегося на лечении больного в пределах сроков пребывания в стационаре (дневном стационаре).

63. Реестр заполняется ежемесячно по фактически проведенным койко-дням за каждого находящегося на стационарном лечении с указанием «продолжает болеть», в случае выписки из медицинской организации в отчетном месяце – на основании карты выбывшего из стационара, в случаи перевода в другую медицинскую организацию – на основании переводного эпикриза.

64. Обследование беременных женщин на инфекции, передаваемые половым путем, в объеме, определенном  приказом Управления здравоохранением Администрации Калининградской области от 15.12.2002 года № 320, производится  по направлению врачей гинекологов медицинских организаций, оказывающих 
амбулаторную медицинскую  помощь и работающих в системе ОМС Калининградской области, и оплачивается в соответствии с приложением № 4  к Соглашению в размере 1/12 годового объема финансирования, утвержденного Соглашением. 
Глава 8. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, не имеющим  полиса  обязательного медицинского страхования.
65. Оплата за медицинские услуги в медицинских организациях, участвующих в реализации территориальной программы ОМС, оказывающих социально-значимые, прочие и иные виды медицинской помощи гражданам, не имеющим полиса обязательного медицинского страхования по объективным причинам, осуществляется по представленным реестрам.

Оплата за оказанную медицинскими организациями иных форм собственности скорую медицинскую помощь гражданам, не имеющим полиса обязательного медицинского страхования по объективным причинам, производится за счет средств подушевого финансирования, выделенных на скорую медицинскую помощь медицинской организации по месту регистрации пациента. В случае отсутствия у больного регистрации – за счет средств подушевого финансирования, выделенных на скорую медицинскую помощь медицинской организации по месту оказания медицинской помощи.
66. Оплата за медицинские услуги в рамках базовой программы ОМС  производится после идентификации граждан. Идентификация производится в  следующем порядке:
-медицинские организации ежедневно представляют в ТФОМС сведения о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам. ТФОМС на основании регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц осуществляет
 автоматизированную обработку полученных сведений. На этапе автоматизированной обработки сведений проводится идентификация застрахованного лица по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц, определяется страховая медицинская организация, ответственная за оплату счета. Результаты автоматизированной обработки направляются в медицинскую организацию в электронном виде.

-для лиц, не идентифицированных в период лечения, медицинской организацией представляется ходатайство об идентификации застрахованного лица, содержащее:

предполагаемые сведения о застрахованном лице (фамилия, имя, отчество (при наличии) пол, дата рождения, место рождения, гражданство, место пребывания);

сведения о ходатайствующей организации (наименование, контактная информация, фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, печать);

наименование территориального фонда.

 (Форма ходатайства установлена Методическими указаниями по предоставлению информации  в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Федеральным фондом ОМС 30.12.2011 г.).

На основании полученного ходатайства территориальный фонд ОМС осуществляет проверку на наличие у застрахованного лица действующего полиса ОМС. Результаты проверки ТФОМС представляет в медицинскую организацию.

Сведения  о гражданах, не обратившихся в страховую медицинскую организацию за выдачей им полисов ОМС, ежемесячно направляются территориальным фондом ОМС в страховые медицинские организации. Страховые медицинские организации информируют застрахованное лицо о факте страхования и необходимости получения полиса ОМС, обеспечивают выдачу полиса ОМС застрахованному лицу.

67. Население, проживающее на территории прикрепления к медицинской организации, не имеющее полисов обязательного медицинского страхования, считается прикрепленным к данной медицинской организации и не подается на оплату как неидентифицированное в случае получения медицинской помощи в указанном лечебном учреждении.

68. Медицинские организации представляют реестры за оказанную медицинскую помощь гражданам, не имеющим полиса обязательного медицинского страхования по объективным причинам (далее реестры «полис не идентифицирован») в страховые медицинские организации в сроки, установленные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 

69. Страховая медицинская организация проводит проверку  реестров «полис неидентифицирован» по своему регистру  застрахованных лиц и составляет «Список застрахованных граждан, имеющих полис ОМС и подлежащих исключению из оплаты по реестрам «полис неидентифицирован»». 

70. После проверки реестров   «полис не идентифицирован» по своему регистру застрахованных лиц страховая медицинская организация направляет реестр «полис не  идентифицирован»  и «Список застрахованных граждан, имеющих полис ОМС и подлежащих исключению из оплаты по реестрам «полис неидентифицирован»» в ТФОМС для проверки по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц.

71. Территориальный фонд в течение 8-ми рабочих дней проводит проверку данных реестров по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц. Результаты проверки направляются в страховую медицинскую организацию.  

72. Страховая медицинская организация доводит результаты проверок реестров «полис не идентифицирован» до медицинских организаций с предоставлением информации о застрахованных гражданах, имеющих полис ОМС и подлежащих исключению из оплаты по реестрам «полис не идентифицирован» для соответствующей корректировки данных реестров.

73. Оплата за медицинские услуги, оказанные в рамках базовой программы ОМС гражданам, не идентифицированным по объективным причинам,  производится по решению Рабочей группы, созданной Комиссией по разработке  Территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области,  для рассмотрения вопроса по оплате за медицинские услуги, оказанные гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, и принятия решения по нему.

74. Рассмотрение вопроса по оплате за медицинские услуги, оказанные гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, и принятие решения по нему осуществляется в соответствии с Порядком, утвержденным решением Комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области.


Медицинская организация, в срок до 5 числа второго месяца следующего за месяцем оказания медицинской помощи, представляет в Рабочую группу Комиссии списки не идентифицированных граждан на бумажном носителе и в электронном виде.

Информацию по не идентификации пациента по объективным причинам медицинская организация представляет  Рабочей группе по форме согласно Приложению №15 к настоящему Порядку.

75. Граждане, не идентифицированные в период лечения, и получившие полисы ОМС после оказания медицинской помощи, считаются идентифицированными при условии получения ними полиса до 01 числа месяца, следующего за месяцем оказания медицинской помощи.

76. Оплата за медицинские услуги, оказанные участникам Государственной программы по переселению в Российскую Федерацию соотечественников, проживающих за рубежом, и членам их семей, производится без проведения идентификации при наличии свидетельства участника программы установленного образца и соответствующей записи в реестре на оплату медицинских услуг и в талоне амбулаторного пациента, с приложением ксерокопии вышеназванного свидетельства.

Оплата за медицинские услуги, оказанные гражданам Республики Беларусь, временно пребывающим и временно проживающим в Российской Федерации и работающим в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам, производится без проведения идентификации и на основании соответствующей записи в реестре на оплату медицинских услуг и в Талоне амбулаторного пациента с приложением ксерокопии документа, подтверждающего факт работы данных граждан в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам.
77. Страховые медицинские организации производят оплату  представленных реестров за счет средств, полученных на оплату дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС. 

Глава 9. Структура тарифа на оплату медицинской помощи.
78. Структура тарифа на оплату медицинской помощи  в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования включает в себя расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), на организацию питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу.

	Затраты, включаемые в тарифы на медицинскую помощь (медицинские услуги) и возмещаемые за счет средств ОМС осуществляются в соответствии с                                                                                                                                    приказом Минфина России от 1 июля 2013 г. № 65н "Об утверждении Указаний о порядке применения бюджетной классификации Российской Федерации":

	Наименование расходов
	Статья
	Подстатья

	Структура тарифа в рамках  программы ОМС

	Заработная плата
	210 "оплата труда и начисления на оплату труда"
	211 "заработная плата"

	
	
	212 "прочие выплаты"

	
	
	213 "начисления на оплату труда"

	Медикаменты 
	300 "поступление нефинансовых активов"
	340 "увеличение стоимости материальных запасов"

	
	220 "оплата работ,  услуг"
	226 "работы, прочие услуги"

	Продукты питания
	300 "поступление нефинансовых активов"
	340 "увеличение стоимости материальных запасов"

	
	220 "оплата работ,  услуг"
	226 "работы, прочие услуги"

	Мягкий инвентарь
	300 "поступление нефинансовых активов"
	340 "увеличение стоимости материальных запасов"

	Услуги связи
	220 "оплата работ,  услуг"
	221 "услуги связи

	Транспортные услуги
	
	222 "транспортные услуги"

	Коммунальные услуги
	
	223 "коммунальные услуги"

	Арендная плата за пользование имуществом
	224 "арендная плата за пользование имуществом

	Услуги по содержанию имущества
	225 "работы, услуги по содержанию имущества"

	Прочие услуги
	
	226 "работы, прочие услуги"

	Прочие расходы
	290 "прочие расходы"
	

	Нефинансовые активы, в том числе основные средства, нематериальные активы и материальные запасы
	300 "поступление нефинансовых активов"
	310 "увеличение стоимости основных средств"                                                                        Расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до  ста тысяч рублей за единицу

	
	
	340 "увеличение стоимости материальных запасов"

	
	
	

	Не подлежат оплате за счет средств территориальной программы  обязательного медицинского страхования расходы государственных медицинских организаций в части капитального ремонта и проектно-сметной документации для его проведения, приобретения основных средств ( оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью свыше 100 тысяч рублей за единицу и иные расходы.

Вышеперечисленные расходы осуществляется за счет бюджетных ассигнований и не входят в средний подушевой норматив финансирования, установленный Программой.

	* Средства ОМС на оплату труда сотрудников отделений МО при закрытии отделений на проведение плановых и внеплановых ремонтов, карантинных и профилактических мероприятий дополнительно не выделяются. Указанные расходы могут возмещаться за счет средств соответствующего бюджета.

          79.Финансовые средства, получаемые медицинскими организациями за счет межбюджетных трансфертов из областного бюджета, направляются на расширение статей в условиях одноканального финансирования и утверждаются Тарифным соглашением в разрезе медицинских организаций.



80. Возмещение расходов на содержание (в условиях одноканального финансирования) медицинских организаций и организаций иных форм собственности и ведомственной подчиненности осуществляется страховыми медицинскими организациями пропорционально выполненному государственному  заданию, утвержденному Программой ОМС Калининградской области в рамках базовой программы ОМС.
РАЗДЕЛ III.  ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ ЭКОНОМИЧЕСКИХ САНКЦИЙ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ  ЭКСПЕРТного контроля МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ПРИМЕНЯЕМЫХ К МЕДИЦИНСКИМ

ОРГАНИЗАЦИЯМ, РАБОТАЮЩИМ В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ КАЛИНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ.

           81. По результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи к медицинской организации применяются меры, предусмотренные статьей 41 Закона и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, а также перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи /уменьшения оплаты медицинской помощи/, утвержденным приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010г №230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».
         82. Штрафные санкции, применяемые к медицинской организации, рассчитываются исходя из подушевого норматива финансирования в расчете на одного жителя в год в рамках базовой программы ОМС – 5942,5 рубля.

При включении в реестр нескольких случаев оказания  медицинской помощи застрахованному лицу с пересечением или совпадением сроков лечения,  экономические санкции рассчитываются исходя из тарифа стоимости отделения, необоснованно включенного в реестр счетов.

       83. Экономические санкции, применяемые к медицинским организациям по результатам экспертного контроля  медицинской помощи, рассчитываются, исходя из расчета тарифа на оплату по видам медицинской помощи, оказываемой в рамках базовой программы ОМС.

       84. В соответствии с частями 9 и 10 ст.40 Федерального закона от 29 ноября 2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» результаты медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи, оформленные соответствующим Актом, по форме, установленной приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 1 декабря 2010 г. № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», являются основанием для применения к медицинской организации мер, предусмотренных ст.41 Федерального закона от 29 ноября 2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (приложение №13).  

При установлении страховой медицинской организацией нарушений выполнения обязательств медицинской организацией, предусматривающих наложение штрафа, медицинская организация на основании Акта и Предписания уплачивает сумму штрафа путем перечисления на расчетный счет страховой медицинской организации не позднее 7 рабочих дней после подписания Акта.
При установлении страховой медицинской организацией нарушений выполнения обязательств медицинской организацией, не требующих проведения медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи, медицинская организация на основании Предписания уплачивает сумму штрафа путем перечисления на расчетный счет страховой медицинской организации не позднее 7 рабочих дней после получения Предписания.
	
	
	
	
	
	Приложение № 1

к Порядку организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области  медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
	

	Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР
	

	амбулаторных медицинских услуг для работающего  (неработающего ) населения
	

	________________________________________________________________
	

	(наименование МО, оказавшего медицинскую услугу)
	

	_______________________________________________________________
	

	(наименование МО по месту приписки  застрахованного)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за _________________________201__ года
	

	(месяц)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№
	Специальность врача
	Ф.И.О.
	Вид
	Факт

количество
посещений

 
	Стоимость
	Сумма 
	

	п/п
	амбулаторного приема
	врача
	услуг
	
	одного
	к 
	

	 
	 
	 
	 
	
	посещения
	оплате
	

	 
	 
	 
	 
	
	(1 УЕТ)
	(руб.)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________
	
	
	
	
	
	
	

	                  
	
	М.П.
	
	
	
	
	
	

	                  Главный бухгалтер МО______________________
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Приложение № 2

к Порядку организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области  медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
	

	Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР
	

	амбулаторных медицинских услуг для работающего  (неработающего) населения
(по направлениям МО фондодержателей)
	

	________________________________________________________________
	

	(наименование МО, оказавшего медицинскую услугу)
	

	_______________________________________________________________
	

	(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за _________________________201__ года
	

	(месяц)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Коэффициент индексации стоматологии  _________________

Коэффициент индексации _________________

	№ п/п/
	Ф.И.О. пациента
	Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	СНИЛС
	Адрес
	Вид мед. услуги
	Дата оказания услуги
	Специальность врача
	Ф.И.О. врача
	К-во услуг,

УЕТ
	Стоимость услуги

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Подписи:    Главный врач МО        _____________________
	
	
	
	
	
	
	

	                  
	
	М.П.
	
	
	
	
	
	

	                  Главный бухгалтер МО______________________
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                                              Приложение № 2.1

                                                                                                                                                                                              к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

                                                                                                                                                                                              субъектов и участников ОМС при реализации Программы

                                                                                                                                                                                               государственных гарантий бесплатного оказания населению
                                                                                                                                                                                               Калининградской области медицинской помощи 
                                                                                                                                                                                               на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов

РЕЕСТР

на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения

I этап
по ________________________________________________________________

(наименование МО)

за _________________________201__ года

(месяц)

№

п/п

Фамилия

Имя

Отчество

Пол
м\ж
Число, месяц и год рожде-ния

Пол-ных лет

Адрес по месту регистрации

№ и серия полиса ОМС и название СМО
Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)

Дата проведения диспансеризации по специальностям

Направлен на II этап диспансе-ризации
Группы здоровья
Норматив затрат на проведение дополнитель-ной диспан-серизации
терапевт
невролог
I
II
III
Дата начала дисп.

Дата оконч.

дисп.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Подписи:    Главный врач МО        _____________________

                                                                                                                                             М.П.

                  Главный бухгалтер МО______________________


	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                 Приложение № 2.2
                                                                                                                                                                                           к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

                                                                                                                                                                                            субъектов и участников ОМС при реализации Программы

                                                                                                                                                                                             государственных гарантий бесплатного оказания населению
                                                                                                                                                                                             Калининградской области медицинской помощи 
                                                                                                                                                                             на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
РЕЕСТР 

на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения 

II этап
по ________________________________________________________________

(наименование МО)
за _________________________201__ года

(месяц)

№

п/п

Фамилия

Имя

Отчество

Пол м\ж
Число, месяц и год рожде-ния

Пол-ных лет

Адрес по месту регистрации

№ и серия полиса ОМС и название СМО
Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)

Дата проведения диспансеризации по специальностям

Группы здоровья

Норматив затрат на проведение дополнитель-ной диспан-серизации

терапевт

невролог

хирург

колопроктол

офтальмолог

уро-лог

акушер генеко-лог

I

II

III

Дата нач.дисп

Дата окондисп

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Подписи:    Главный врач МО        _____________________

                                                                                                                                             М.П.

                  Главный бухгалтер МО______________________

                                                                                                                                                                                                                                              Приложение № 2.3
                                                                                                                                                                                           к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

                                                                                                                                                                                            субъектов и участников ОМС при реализации Программы

                                                                                                                                                                                             государственных гарантий бесплатного оказания населению
                                                                                                                                                                                             Калининградской области медицинской помощи 
                                                                                                                                                                                               на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
РЕЕСТР 

на оплату дополнительной диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, 

находящихся в трудной жизненной ситуации
по ________________________________________________________________

(наименование МО)
за _________________________201__ года

(месяц)

№

п/п

Фамилия

Имя

Отчество

Пол
м\ж
Число, месяц и год рожде-ния

Адрес по месту регистрации

№ и серия полиса ОМС и 
название СМО

Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)

Дата проведения дополнительной диспансеризации по специальностям

Группы здоровья

Норматив затрат на проведение дополнитель-ной диспан-серизации

П

Е

Д

И

А

Т

Р

Н

Е

В

Р

О

Л

О

Г

О

Ф

Т

А

Л

Ь

М

О

Л

О

Г

Х

И

Р

У

Р

Г

О

Т

О

Л

Я

Р

И

Н

Г

О

Л

Г

И

Н

Е

К

О

Л

О

Г

С

Т

О

М

А

Т

О

Л

О

Г

(с3-хл)

О

Р

Т

О

П

Е

Д

-

Т

Р

П

С

И

Х

И

А

Т

Р

У

Р

О

Л

О

Г

-

А

Н

Д

Р

Э

Н

Д

О

К

Р

И

Н

(с5л)

К

Л

И

Н

И

Ч

Н

С

К

А

Я

Д

И

А

Г

Н

О

С

Т

И

К

А

ФУНКЦИОНА-ЛЬНЫЕ МЕТО-ТЫ ИССЛЕДОВА-НИЯ
Дата нача-ла
Дата окон

чания
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Подписи:    Главный врач МО        _____________________

                                                                                                                                           М.П.

                                                                                                                       Приложение № 3

                                                                                                                                                                                           к Порядку организационного и финансового взаимодействия
                                                                                                                                    субъектов и участников ОМС при реализации Программы

                                                                                                                                       государственных гарантий бесплатного  оказания населению Калининградской         области
                                                                                                                                                                    медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов                                                                                                                                                                                   
    Наименование СМО_____________________________________

РЕЕСТР

по оплате медицинских услуг, оказанных скорой медицинской помощью для _________________________ населения

                                                                                                 (работающего, неработающего)  

по ________________________________________________________________

(наименование МО)

                         ________________________________________________________________

                        (наименование  МО по месту приписки  застрахованного)
за ____________________________месяц 201__ года.
№ смены 

Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 

 

Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС

Число, месяц и год рождения

П

О

Л 

Контингент населения

Адрес регистрации

 

Дата

выезда

 

Время регистр. В ОИДП 

Адрес вызова

Наименование бригады

 

Сумма

к оплате

 

№ КТ

1

2

3

4
5
6
7
8
9
10
11
12
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

И Т О Г О
Сумма прописью  _________________________________________

Подписи:   Главный врач МО______________________________
М.П.
                    Главный бухгалтер  МО________________________
                                                                                                                                                                                      Приложение № 4
к Порядку организационного  и финансового взаимодействия 

субъектов и участников ОМС при реализации Программы 

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области 

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
    Наименование СМО_____________________________________

РЕЕСТР

по оплате медицинских услуг, оказанных диагностическим центром (отделением) для _________________________ населения

                                                                                                 (работающего, неработающего)  

по ________________________________________________________________

(наименование МО)

за ____________________________месяц 201__ года.
№ п/п

Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 

 

Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
Число, месяц и год рождения
П

О

Л 
Домашний адрес
 

Дата

исследо-вания
 

Наименование исследования
 

 

Сумма

к оплате

 

1

2

3

4
5
6

7

8

9

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 И Т О Г О
 

 

 

 

 

 

Сумма прописью  _________________________________________

Подписи:   Главный врач МО______________________________
М.П.

                    Главный бухгалтер  МО________________________



                                                                                   Приложение № 5 к Порядку организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы 

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области 

 медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов (Форма № 025-12/у)

	ТАЛОН  АМБУЛАТОРНОГО ПАЦИЕНТА                                                                                                     ОГРН                               Форма № 025-12/у                          

	                Код категории льготы                                                                                                                                                       Наименование МО

	Код лица                                     Ф.И.О.                                                                                                                                                          Дата рождения         /   /

	Пол
	1-м
	
	2-ж
	         ПАСПОРТ       серия                     №                                                                                                  Пенсионное страховое свид.
	      -          -

	

	Вид оплаты
	1
	ОМС
	2
	Бюджет
	3
	Платные услуги
	4
	в т.ч. ДМС
	5
	Другое                Житель:
	1
	город
	2
	село

	Полис:  серия МС-                 №                                                Кем выдан                                                                                             Место работы

	

	Адрес                                                                                                                                                                                                                                           Район

	Социальный 
	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	
	8
	
	9
	
	10

	  статус:
	дошкольник:
	организован.
	Неорганизован.
	Учится
	  работает
	  не работает
	           пенсионер.
	  В/служ.
	Чл с. в/с БОМЖ

	   Категории 

Населен:
	1
	2
	3
	4
	5
	
	6
	7
	8
	
	9
	
	10
	
	11

	
	ИВОВ
	УВОВ
	воин-интернац.
	Лицо подвергш. радиац.облуч.
	в т.ч.в Черно-

быле
	    инвалид
	1 гр.
	2 гр.
	3 гр.
	
	Ребенок-инвалид
	    Инвалид с     

       детства
	  прочие

	Инвалидность:
	1
	установлена впервые
	2
	подтверждена
	3
	изменена группа
	4
	снята
	Группа:
	
	Дата 
	    /      /

	Цель 

Посещения    
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	                                                            
	8
	
	9
	
	10
	
	11
	
	12
	
	13
	
	16
	
	17

	
	забол.     Конс.   Проф.пос     ДН      МСЭК  спр.см.  проч.     Дисп.населен.  Доп.дис.раб.  Д.д.дет.сир    Цен здр    Шк.здр.  Угл.осм.сп. Дисп.14л   Проф.осмотры 

	Посещения 

В поликлинику
	Дата
	актив
	Код врача
	Дата
	актив
	Код врача
	Дата      актив            Код врача
	Дата         актив
	Код врача

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Посещения
На дом
	Дата
	неотл
	актив
	паллиат
	Код вр.
	Дата
	неотл
	актив
	паллиат
	Код вр.
	Дата
	неотл
	актив
	паллиат
	Код вр.
	1

2


	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Этап дисп. опр.гр.населения

	Амбулат.хирургия
	
	

	          Д и а г н о з
	Характер  заболевания
	Диспансерный учет

	МКБ-10
	краткое наименование
	острое
	хроническое
	здоров
	состоит
	взят
	снят
	дата

	
	
	перв
	повт
	впервые 

в жизни
	известное ранее
	
	
	
	выздо-

ровл.
	выбыл
	лет.исх.
	

	
	
	
	
	
	перв.раз в году
	повторн
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Травма: производственная
	1
	промышленная
	2
	транспортная
	3
	в т.ч. ДТП
	4
	сельскохоз.
	5
	прочие

	

	не производствен.
	6
	бытовая
	7
	уличная
	8
	транспортная
	9
	в т.ч. ДТП
	10
	школьная
	11
	спорт
	12
	прочие
	13
	результат тер.акта


Форма № 025-12у

(обратная сторона)

Льготное лекарственное обеспечение

	Дата
	Серия рецепта
	Номер рецепта
	% оплаты
	Льготная категория
	Наименование препарата
	Форма выпуска
	Кол-во

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Документ временной нетрудоспособности: открыт
	
	дата
	           закрыт
	
	  дата

	
	
	
	
	
	

	Причина выдачи:
	1
	заболевание
	2
	по уходу
	3
	карантин
	4
	прерывание берем.
	5
	отпуск по берем. и родам
	6
	санаторно-курортн. леч


	По уходу
	1
	муж.
	2
	жен.
	полных лет
	
	(возраст лица, получившего лист в/н)


	Направлен:
	1
	на госпитализацию
	2
	в дневной стационар
	3
	в стационар на дому
	4
	на консультацию
	5
	на консультацию в др. ЛПУ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	6
	Справка для получения путевки
	7
	санаторно-курортная карта


	Госпитализация:
	куда
	_________________________________________________________________________________________________________
	Дата
	

	Направлен ВОП
	
	_________________________________________________________________________________________________________
	
	


	Случай обслуживания
	а) закончен
	1  
	       результат:
	1
	2
	3
	4
	5
	Результат диспан. или проф.осмотра:
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	выздор.  
	улучш.
	госпитал
	лет.исх
	ремиссия
	
	(Iгр.)    (IIгр.) (IIIгр.)
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	

	    
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	б) незакончен
	2
	      причина:
	1
	2
	3
	4
	5
	
	Направлен  на II этап диспансеризации          



	
	
	
	
	неявка
	другое
	госпитал.
	лет.исх
	ремиссия
	
	


	Код врача, закончившего лечение


	
	Подпись_____________________
	Дата __________________


	                                                                                                                                                             Приложение № 6

к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов

	Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР 

на оплату расходных материалов при оказании

	стационарных   услуг  для работающего  (неработающего) населения

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)

	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Ф.И.О.

Больного

(полностью)
	Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	№

исто- рии

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Место работы

для работающих,

адрес 
	Контин-гент 

населе-ния
	Код

нозологии

по МКБ-10
	Дата

госпи-тали-зации
	Дата

выпис-ки или

перевода
	Код 

Расходных 

материалов
	Стои-мость 

лечения
	Примечание

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                                                                                                                                             М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


	                                                                                                                                                             Приложение № 6.1

к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов

	Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР 

на доплату стационарных   услуг  в  сосудистом центре (отделениях)

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)


	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Фамилия

Имя 

Отчество 
	№ и серия полиса, временного свидетельства или ЕНП
	№

исто- рии

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Код 

нозологии 

по МКБ-10
	Дата госпитализации
	Дата

выписки
	Факт.

к-во 

к/дней
	Норм.

срок лечения
	Исход госпитализации
	Результат госпита-лизации
	Сумма доплаты
	Примеча-ние 

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по группе нозологии
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по отделению
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по мед. организации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                                                                                                                                             М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


	

	                                                                                                                                                               Приложение № 7

к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов

	Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	стационарных   услуг и услуг дневных стационаров для работающего  (неработающего ) населения

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)

	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Ф.И.О.

Больного
(полностью)
	Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	№

исто- рии

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Место работы

для работающих,

адрес 
	Контин-гент 

населе-ния
	Код

нозологии

по МКБ-10
	Дата

госпи-тали-зации
	Дата

выпис-ки или

перево-да
	Фактическое

кол-во

к/дней
	Норм

срок

лечения
	Исход госпитали-зации
	Результат госпитализа-ции
	Стои-мость 

лече-ния
	Примечание

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Стоимость одного койко-дня по тарифу стоимости и коэффициент индексации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                                                                                                                                             М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________

	                                                                                                                                                               Приложение № 7.1

к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов

	Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП)

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование МО по месту приписки  застрахованного)

	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Ф.И.О.

больного
(полностью)
	Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	№

исто- рии

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Место работы

для работающих,

адрес 
	Контин-гент 

населе-ния
	Код

нозологии

по МКБ-10
	Дата

госпи-тали-зации
	Дата

выпис-ки или

перево-да
	Фактическое

кол-во

к/дней
	Норм

срок

лечения
	Исход госпитали-зации
	Результат госпитализа-ции
	Стои-мость 

лече-ния
	Примечание

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Стоимость одного койко-дня по тарифу стоимости и коэффициент индексации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                                                                                                                                             М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________

	                                                                                                                                                                                                       Приложение № 8

к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного  оказания населению Калининградской области

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов

	Наименование СМО____________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	услуг амбулаторной хирургии для работающего (неработающего) населения

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	по __________________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за ____________________________месяц 201__ года.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	ФИО

 

пациента

 
	 

Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	Пол
	Число, месяц и год рождения

	Место работы

для работающих,

место жительства


	 

Код 

нозологии

 
	Дата 

проведения

операции

 
	 

Стоимость

лечения

 
	 

 

Примеч.

 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Главный врач МО_________________________

	
	
	
	М.П.
	
	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер  МО_____________________________________________

	                                                                                                                                                 Приложение № 9

к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов

	          Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	случаев доплаты по результатам экспертизы для работающего  (неработающего ) населения

	по __  ________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)

	Дата проведения доплат с _____/_____/ 201__г. по _____/_____/ 201__г.

	

	№

п/п
	Ф.И.О.


	Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	№

истории

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Место работы

для работающих,

адрес 
	Код нозологии МКБ-10
	Дата

госпи-тали-зации
	Дата

выпис-ки или

перево-да
	Дата

прове-дения допла-ты
	Кол.

к/дней подлежащих допла-те
	Норм

срок

лечения
	Исх.

госпитали-зации
	Резуль-тат госпитализа-ции
	Стоимо-сть 1 к/дня
	Коэф. индексации
	Регресив. коэф.
	Ст-ь лече-ния

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Стоимость одного койко-дня по тарифу стоимости и коэффициент индексации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	       Подписи:    Руководитель СМО        _____________________

	                                                                                                                                             М.П.                                         Согласовано: Главный врач МО        _____________________

	                  Главный бухгалтер СМО______________________

	
	

	                                                                                                                                                                                                     Приложение № 10

к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов

	    Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	по оплате медицинских услуг, оказанных Центром планирования семьи и репродукции  для _________________________ населения

                                                                                                 (работающего, неработающего)  

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

	
	
	
	
	
	
	
	

	за ____________________________месяц 201__ года.


	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 
	 

Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	Число, месяц и год рождения

	П

О

Л 
	Домашний адрес

	 

Дата

исследо-вания
 
	Наименование исследования
 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 И Т О Г О
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Сумма прописью  _________________________________________


	
	
	

	Подписи:   Главный врач МО______________________________
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	М.П.

	                    Главный бухгалтер  МО________________________
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                      Приложение № 11

к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области

 медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
    Наименование СМО_____________________________________

РЕЕСТР

по оплате медицинских услуг, оказанных в отделении диализа  для _________________________ населения

                                                                                                 (работающего, неработающего)  

в __________________________________________
(наименование МО)
за ____________________________месяц 201__ года.
№ п/п

Ф.И.О.

гражданина

(полностью)
Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС 
Число, месяц и год рождения
П

О

Л 

Место работы

для работающих,

место жительства
 

Дата

услуги
 
Вид 

диализной помощи по МКБ-10

Код заболеваний по 

МКБ-10

К-во сеансов

 

Стои-мость

сеанса

 

Сумма 

нача-

ло

окон-

чание

1

2

3

4
5
6

7

8
9
10
11
12
13
 

 И Т О Г О
 

 

 

 

 

 

Сумма прописью  _________________________________________

Подписи:   Главный врач  МО ___________________________
М.П.
                    Главный бухгалтер  МО _____________________
                                                                                                                                   Приложение № 12 к Порядку организационного  и финансового взаимодействия

субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
    Наименование СМО_____________________________________

РЕЕСТР

счетов на оплату углубленного у медицинского осмотра граждан, занимающихся физической культурой и спортом 

по ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области»
за ________________ месяц 201___ года

№
п/п

Фамилия, Имя, Отчество

Пол
м/ж
Дата рождения, число месяц год

Адрес по месту регистрации

Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
Диагноз по МКБ – 10 (основной)

Дата проведения дополнительной диспансеризации по специалистам и исследований

Норматив затрат на проведение дополнительной диспансеризации

Врач по спортивной медицине

Невролог

Офтальмолог

Хирург

Отоларинголог

Гинеколог

Стоматолог

Ортопед - травматолог

Клиническая диагностика

Флюрография

ЭКГ

Спирография (с 16 лет)

-клинический анализ крови
-клинический анализ мочи
-исследование уровня сахара
-холестерин
-триглицериды (сывор.)

Антропометрия

Динамометрия

Спирометрия

Подписи:   Главный врач МО_______________

                  Главный бухгалтер МО ___________

М.П.


	
	
	
	
	


	
	Приложение № 13 к Порядку организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы

государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов


Перечень

оснований для отказа или уменьшения оплаты медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, и соответствующих штрафов, применяемых при проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи
	№ п/п
	Обязательства медицинских организаций


	Последствия неисполнения обязательств

	
	
	Сумма, не подлежащая оплате уменьшение оплаты, возмещения
	Размер штрафа

	1. Обеспечение доступности медицинской помощи для застрахованных лиц

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

	1.1.1.
	Обеспечение выбора медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы, в соответствии с заявлением застрахованного лица 
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

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

	1.1.3.
	 Соблюдение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке, а так же при оказании скорой медицинской помощи


	1.1.3.1
	
	последствия увеличения сроков ожидания плановой и скорой медицинской помощи (более 100 процентов от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий), не повлекшие за собой причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риск возникновения нового заболевания

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

	1.1.3.2
	
	последствия увеличения сроков ожидания плановой и скорой медицинской помощи (более 100 процентов от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий),  повлекшие за собой причинение вреда здоровью, создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, создавший риск возникновения нового заболевания

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


	1.2.
	Оказание застрахованным лицам медицинской помощи, в том числе скорой медицинской помощи, в соответствии с территориальной программой 

	1.2.1

1.2.2
	
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, не повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания

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

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

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

	1.2.3
	
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

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

	1.3.
	Бесплатное оказание застрахованным лицам медицинской помощи, в том числе 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

	1.3.1

1.3.2
	
	последствия за необоснованный отказ застрахованному лицу в бесплатном оказании медицинской помощи, не повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания либо возникновения нового заболевания

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

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

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

	1.3.3


	
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

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

	1.4.
	Не допущение взимания платы с застрахованных лиц (в рамках добровольного медицинского страхования или в виде оказания платных услуг) за оказанную медицинскую помощь, в том числе скорую медицинскую помощь:

	1.4.1
	 предусмотренную территориальной программой 
	сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом
	сто  процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год,

	1.4.2
	при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой ОМС
	сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом
	сто  процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.5.
	Бесплатное обеспечение застрахованных лиц в период пребывания в стационаре по назначению врача лекарственными препаратами и изделиями медицинского назначения, расходными материалами, применяемыми при оперативных вмешательствах и коронарографии, включенными в Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, формуляр лечения стационарного больного ,приложение №13 Тарифного соглашения, согласованный и утвержденный в установленном порядке; на основании стандартов медицинской помощи
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом;
сто процентов стоимости расходных материалов, необоснованно представленных к оплате в дополнительных реестрах

	2. Обеспечение информированности застрахованных лиц

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


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

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

	2.2.1
	о режиме работы медицинской организации


	-
	десять 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, в том числе скорой медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе сроков ожидания плановой медицинской помощи и скорой медицинской помощи 
	-
	десять 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


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

	2.2.4
	показатели доступности и качества медицинской помощи 

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

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


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

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

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

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

	2.4.1
	о режиме работы медицинской организации


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

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

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

	2.4.4
	показатели доступности и качества медицинской помощи 


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

	2.4.5
	перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи
	-
	десять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

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


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

	3.1. 
	Доказанные в установленном порядке:


	-
	

	3.1.1
	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 в год

	3.1.2
	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
	
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.1.3
	Несоблюдение врачебной тайны, в том числе 

конфиденциальности персональных данных, используемых 

в медицинских информационных системах, установленное 

компетентными органами по обращению 

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

	3.2.
	Выполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и скорой медицинской помощи  и (или) стандартами медицинской помощи

	3.2.1
	
	последствия невыполнения обязательства, не повлиявшие на состояние здоровья застрахованного лица

	3.2.2


	
	десять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к увеличению сроков лечения сверх установленных 

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

	3.2.3


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

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.2.4


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

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица

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

	3.2.5


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

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

	3.2.6
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к выявлению онкологической патологии в запущенной стадии по вине медицинской организации.

	
	
	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

	3.2.7
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к выявлению туберкулеза в запущенной стадии по вине медицинской организации

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

	3.3.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, нерегламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий

	3.3.1
	Последствия выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, нерегламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий, приведшие к увеличению сроков лечения, удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица

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

	3.3.2
	Последствия выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, нерегламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий, приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо риску прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 

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

	3.4.
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий, в том числе при оказании скорой медицинской помощи, при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения)

	3.4.1
	Не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица
	

	
	
	пятьдесят 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 

	3.4.2
	Приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке)
	пятьдесят 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

	3.4.3
	Приведшее к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке)
	пятьдесят 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

	3.5.
	Обеспечение достижения положительной динамики в состоянии здоровья застрахованного лица при первичном обращении за медицинской помощью (за исключением случаев этапного лечения)
	последствия за повторное обоснованное обращение застрахованного лица за оказанием скорой медицинской помощью по поводу того же заболевания в течении  24 часов,  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.
	Последствия за нарушение по вине медицинской организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к увеличению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, в том числе при оказании скорой медицинской помощи

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

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

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

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

	
	
	сто процентов  стоимости  не обоснованных койко-дней, медицинских услуг, посещений, и т.д.
	-

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

	3.11.
	Действие или бездействие, в том числе  при оказании скорой медицинской помощи, обусловившее развитие нового заболевания застрахованного лица (развитие ятрогенного заболевания), в том числе при оказании скорой медицинской помощи
	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,  возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания

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

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

	3.13.1
	недопущение наличия расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2-3 категории
	пятьдесят  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

	3.14
	Недопущение расхождений диагноза основного заболевания (травмы) скорой медицинской помощи и клинического диагноза, установленного в приемном отделении медицинской организации, оказывающей  медицинскую помощь на госпитальном этапе
	
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4. Правильность оформления в медицинской организации первичной медицинской документации 

	4.1.
	Не предоставление первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации, а так же 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

	4.2.
	Оформление  не надлежащим образом первичной медицинской документации, обеспечивающее проведение экспертизы качества медицинской помощи, в том числе скорой медицинской помощи (возможность оценки динамики состояния здоровья застрахованного лица, объема, характера и условий предоставления медицинской помощи)
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

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

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

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

	4.6.
	Оформление счетов на оплату медицинской помощи и реестров счетов в соответствии с записями в первичной медицинской документации, не допуская:

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

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

	4.6.3
	Несоответствие диагноза, согласно первичной медицинской документации, застрахованного лица диагнозу, указанному в реестре счета
	Двадцать пять  процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, при несоответствии  диагноза в реестре диагнозу в первичной медицинской документации
	

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

	5.1. Оформление и предъявление счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи, в том числе скорой медицинской помощи,  исключив: 

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


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

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


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

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

	5.1.4
	некорректное заполнение полей реестра счетов;


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

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


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

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

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

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

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

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

	5.2.4
	наличие в реестре счетов неактуальных данных о застрахованных лицах


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

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

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

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

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

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

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

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

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

	5.5. Включение в реестры счетов лицензированных видов медицинской деятельности, в том числе скорой медицинской помощи, не допуская:

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

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

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

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

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

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

	5.7.2
	дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре счетов


	сто процентов стоимости каждого  случая, предъявленного к оплате повторно
	-

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


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

	5.7.4
	 включение стоимости медицинской услуги, вошедшей в подушевой норматив финансирования амбулаторной медицинской помощи на прикрепленных застрахованных лиц
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи включенный в реестр необоснованно
	-

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

	5.7.6
	включение нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты, с пересечением или совпадением сроков лечения
	сто процентов  стоимости за пересекающиеся койко-дни, необоснованно представленные к оплате
	50 % стоимости за пересекающиеся койко-дни

	5.7.7
	оформление реестров счетов медицинской помощи с включением позиций, нарушающих Раздел II Порядок расчетов Порядка организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников обязательного медицинского страхования при реализации Программы государственных гарантий на 2013 год: «Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов»
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	50 % стоимости случая

	6.
	Выполнение положений Порядка организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников обязательного медицинского страхования при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи, приказов Министерства здравоохранения Российской Федерации и Министерства здравоохранения Калининградской области
	
	

	6.1
	Неисполнение Регламента взаимодействия медицинских организаций, в том числе медицинских организаций иных форм собственности, при оказании скорой медицинской помощи 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания скорой медицинской помощи
	


	
	Приложение № 13.1
к Порядку организационного  и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов


Акт
медико-экономической экспертизы СМП
(плановая, целевая, иногородних, по претензии)

 1.Дата проведения экспертизы __________________________________________

 2.Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта

 ________________________________________________________________________

 3. Наименование проверяющей организации ________________________________

 ________________________________________________________________________

 4. Наименование медицинской организации ________________________________

  5. Вид медицинской помощи_______________________________________________

 _______________________________________________________________________

 7. Номер счета за медицинские услуги ___________________________________

 8. N полиса обязательного медицинского страхования _____________________

 9. Ф.И.О._______________________________________________________________

 10. Номер карты вызова скорой медицинской помощи

 ________________________________________________________________________

 11. Диагноз основного заболевания _____________________________________

 ________________________________________________________________________

 12. Диагноз сопутствующего заболевания _________________________________

 13. Дата вызова________________________________________________________

 15. Стоимость лечения __________________________________________________

 16. Структура вызова:

           Специализированная бригада                                 Неотложная медицинская помощь

           Врачебной общепрофильная  бригада                   Транспортировка

           Фельдшерская бригада                                            Безрезультативный

                                                                                               Попутный
 17. Фамилия, имя, отчество  врача (фельдшера)___________________________ 

 18. Соблюдение (увеличение) сроков ожидания СМП:

 - от 50% до 100% от норматива, установленного территориальной программой                       государственных гарантий;
- свыше 100% от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий.

Заключение эксперта-специалиста__________________________________________

_________________________________________________________________________

ВЫВОДЫ:
Не подлежит оплате (сумма удержания)      _____________________

Подлежит оплате _____________________________ 

Код дефекта / нарушения  _____: 
Сумма не подлежащая оплате (возмещение)  _______

Размер штрафа   __________

Подлежит оплате __________________

Не подлежит оплате ________________

"__" _____________ 20__ г. Специалист-эксперт __________________________

                                                      (подпись)

Руководитель медицинской организации ______________________________

                                                    (подпись)
М.П.
Приложение № 13.2
к Порядку организационного  и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
Экспертное заключение

(протокол оценки качества скорой медицинской помощи)

плановая/целевая/иногородние/тематическая/очная/по претензии
Наименование проверяющей организации ______________________________________

Вид медицинской помощи____________________________________________________

Наименование медицинской организации _______________________________________

№ карты вызова скорой медицинской помощи___________________________________

Дата вызова____________

Время:  приема вызова________ передачи бригаде_________ прибытия на место_______

Повод к вызову______________________________________________________________

№ полиса обязательного медицинского страхования __________________ Пол ________

Ф.И.О. ____________________________________________     Дата рождения_________

Адрес застрахованного лица __________________________________________________

Житель по прописке: город, село, БОМЖ, иногородний, гражданин СНГ, иностранец

Счет № ____________________________ от "____" ________________________ 201___ г.

Эксперт ________________________ Дата экспертизы "____" _______________ 201 ___ г.

Структура вызова:

Специализированная бригада                                 Неотложная медицинская помощь

Врачебной общепрофильная  бригада                   Транспортировка

Фельдшерская бригада                                            Безрезультативный

                                                                                    Попутный

Диагноз:

основной ___________________________________________код МКБ 10_____________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________
I. ВЫЕЗД: 

увеличение сроков ожидания СМП:

- от 50% до 100% от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий;

- свыше 100% от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий.
II. СБОР ИНФОРМАЦИИ (расспрос, физикальное обследование, инструментальные исследования).

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных следствий ошибок в сборе информации:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
III. ДИАГНОЗ (формулировка, содержание, время постановки)

основной __________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в диагнозе:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

IV. ЛЕЧЕНИЕ:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в лечении:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

VI. ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ (госпитализация, отказ от госпитализации, отказано в госпитализации, оставлен на месте, доставлен домой)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

- информация о вызове  передана (не передана)  для активного посещения врачом поликлиники

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в преемственности лечения:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ эксперта качества медицинской помощи:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЕ ОШИБКИ:
___________________________________________________________________________

Код дефекта_________________________________________________________________

Подлежит оплате ____________________________________

Не подлежит оплате __________________________________

Представитель медицинской организации:

__________________________   _________________   __________________________

                (должность)                            (подпись)               (ФИО, дата подписания)

Эксперт качества медицинской помощи:

___________________________  _________________   __________________________

                 (должность)                           (подпись)                 (ФИО, дата подписания)

М.П.
Приложение № 13.3
к Порядку организационного  и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
АКТ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ №_​​​​​​​​​​​

(ПЕРВИЧНОЙ ИЛИ ПОВТОРНОЙ)

по обеспечению информированности застрахованных лиц 
1. Наименование проверяющей организации:

_____________________________________________________________________________________

2. Ф.И.О., должность лица, проводившего проверку:

____________________________________________________________________________

3. Наименование медицинской организации/СМО:

________________________________________________________________________________

4. Предмет проверки: обеспечение прав застрахованных лиц на информированность при получении медицинской помощи в медицинской организации в сфере ОМС.

5. Основание проведения проверки: Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010г. N 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

	6. Обеспечение информированности застрахованных лиц:
	Информационные стенды
	Официальный сайт

в сети «Интернет»

	- о режиме работы медицинской организации
	Есть/нет
	Есть/нет

	- 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, об условиях обслуживания граждан РФ и иностранных граждан при отсутствии полиса ОМС
	Есть/нет
	Есть/нет

	- о видах оказываемой медицинской помощи;
	Есть/нет
	Есть/нет

	- о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи
	Есть/нет
	Есть/нет

	- 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.
	Есть/нет
	Есть/нет


7. Код дефекта/нарушения: ___________   Размер штрафа____________

Представитель ТФОМС/СМО:_______________________ Подпись:________________

Представитель МО:_____________________Подпись:__________________








м.п.

	
	Приложение № 14 к Порядку организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов


Методика расчета подушевого норматива финансирования медицинских организаций – фондодержателей
Дифференцированные подушевые нормативы предназначены для определения размера финансовых средств, для финансирования медицинских организаций и учреждений имеющих в своей структуре общие врачебные практики в расчете на одно застрахованное лицо, с учетом различия в затратах на оказание медицинской помощи отдельным группам застрахованных лиц в зависимости от пола, возраста и места жительства.

  Для расчета дифференцированных подушевых нормативов численность застрахованных лиц в Калининградской области распределяется на следующие половозрастные группы:

ноль - четыре года мужчины/женщины;

пять - семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать - пятьдесят девять лет мужчины;

восемнадцать - пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;

пятьдесят пять лет и старше женщины.

 Дифференцированные подушевые нормативы рассчитываются в следующей последовательности:

1) рассчитываются коэффициенты дифференциации ([image: image1.emf]КД

in

) для каждой половозрастной группы застрахованных лиц  на основании данных о затратах на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за определенный расчетный период, но не реже одного раза в год  в рамках базовой программы ОМС по амбулаторной, стационарной и стационарозамещающим видам  медицинской помощи  и о численности застрахованных лиц за данный период. 

Для расчета коэффициентов дифференциации:

все лица, застрахованные на территории Калининградской области в расчетном периоде, распределяются на половозрастные группы. К расчету коэффициентов дифференциации принимается численность застрахованных лиц на территории области, определяемая на основании сведений регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц территориального фонда на первое число первого месяца расчетного периода;

определяются затраты на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам - на основании реестров счетов за медицинскую помощь оказанную в рамках базовой программы ОМС за расчетный период в разрезе половозрастной структуры застрахованных лиц;

определяется норматив затрат на одно застрахованное лицо (Р) (без учета возраста и пола) по формуле:

[image: image2.emf]Р=З/М/Ч

, где:

З - затраты на оплату медицинской помощи всем застрахованным лицам за расчетный период;

М - количество месяцев в расчетном периоде;

Ч - численность застрахованных лиц на территории;

определяются нормативы затрат на одно застрахованное лицо, попадающее в i-тый половозрастной интервал ([image: image3.emf]Р

in

) по формуле:

[image: image4.emf]Р

in

=З

in

/М/Ч

in

, где:

[image: image5.emf]З

in

 - затраты на оплату медицинской помощи всем застрахованным лицам, попадающим в i-тый половозрастной интервал за расчетный период;

М - количество месяцев в расчетном периоде;

[image: image6.emf]Ч

in

 - численность застрахованных лиц, попадающего в i-тый половозрастной интервал ;

рассчитываются коэффициенты дифференциации [image: image7.emf]КД

in

 для каждой половозрастной группы по формуле:

[image: image8.emf]КД

in

=Р

in

/Р

;

2) рассчитываются дифференцированные подушевые нормативы для половозрастных групп застрахованных лиц с использованием коэффициентов дифференциации по формуле:

[image: image9.emf]Д

in

=С×КД

in

, где:

С - среднедушевой норматив финансирования медицинской организации,  рассчитывается исходя из среднемесячной суммы средств предназначенных на оплату медицинской помощи предусмотренных бюджетом фонда ОМС на реализацию территориальной программы ОМС в рамках базовой программы ОМС и численности застрахованных лиц на 1 число расчетного месяца. Расчетное среднемесячное финансирование уменьшается на сумму медицинских услуг, оказанных согласно п.7 настоящего Порядка.  
[image: image10.emf]Д

in

 - дифференцированный подушевой норматив для i-той половозрастной группы застрахованных лиц;

[image: image11.emf]КД

in

 - коэффициент дифференциации для i-той половозрастной группы застрахованных лиц.

	
	
	
	
	
	Приложение № 15

к Порядку организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области  медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов
	

	СПИСОК

	не идентифицированных граждан

	пролеченных в ________________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	(наименование медицинской организации)
	

	для предоставления на Рабочую группу для рассмотрения вопроса по оплате за оказанные медицинские услуги

	за ________________________________________

	
	
	
	
	
	(месяц, год) 
	
	
	
	

	Стационар/Дневной стационар/ Поликлиника/ Диагностический центр (нужное подчеркнуть) 

	№ п/п
	Ф.И.О.  больного (полностью)
	Документ, удостоверяющий личность (серия, №)
	Число, месяц и год рождения
	Адрес
	Документ, подтверждающий право на получение медицинской помощи по ОМС (серия, № полиса ОМС и наименование СМО)*
	Вид медицинской помощи (скорая, неотложная, плановая)
	Код нозологии по МКБ-10
	Отделение**
	Дата госпитализации/
обращения
	Фактическое           к-во к/дней (стационар/
дн. стационар)
	Стоимо-сть по базовой програм-ме
	Информация о проделанной работе по идент. больного и меро-приятиях по обес-печению его поли-сом ОМС 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	 
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ИТОГО
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:
	Главный врач МО ________________________________
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	М.П.
	
	
	
	
	

	
	
	Главный бухгалтер МО ____________________________
	
	
	
	
	
	
	

	 *Обязательно к заполнению, за исключением случаев скорой и неотложной медицинской помощи 

	**В случае перевода больного из одного отделения в другое указываются все отделения




	
	Приложение № 16

к Порядку организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников ОМС при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области  медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов


Методика расчета дифференцированных подушевых нормативов  финансового обеспечения обязательного медицинского страхования за счет межбюджетных трансфертов, направляемых из областного бюджета Калининградской области на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования
Расчет объемов финансирования страховых медицинских организаций по дифференцированным подушевым нормативам финансового обеспечения обязательного медицинского страхования осуществляется по следующему порядку.
I.  Рассчитать среднедушевой норматив финансирования страховых медицинских организаций ( С ) по формуле:

                С = ( П - ∆Н - Р)/Ч , где
П - поступившие в отчетном месяце в бюджет территориального фонда средства из областного бюджета Калининградской области на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского (без учета остатка средств за предыдущие периоды);

                  [image: image12.emf]ΔН

 - размер средств, необходимых для пополнения нормированного страхового запаса территориального фонда за счет средств, поступивших в расчетном месяце в бюджет территориального фонда на финансовое обеспечение обязательного медицинского страхования;

                    Р - размер средств, предназначенных на расходы на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию страховых медицинских организаций;

             Ч - среднемесячная численность застрахованных лиц субъекта Российской Федерации;
  II.  В соответствии с Порядком организационного и финансового взаимодействия субъектов и участников обязательного медицинского страхования при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов (Порядок) определить:

 1).  сумму финансирования видов и медицинских услуг, оплата за которые осуществляется в размере 1/12 годового объема рассчитанная для страховых медицинских организаций в зависимости от количества застрахованных лиц;
 2). сумму на оплату счетов и реестров счетов за оказанную медицинскую помощь  не идентифицированным гражданам, пролеченным в медицинских организациях и предоставляемые на оплату в соответствии с Соглашением заключенным между страховыми медицинскими организациями;

3). сумма подушевого финансирования скорой медицинской помощи на не застрахованных и не идентифицированных в системе обязательного медицинского страхования. 

Из суммы средств п.I  удержать средства 1-3  и рассчитать среднедушевые нормативы для страховых медицинских организаций по социально-значимым видам медицинской помощи.
             III. Для расчета дифференцированных подушевых нормативов численность застрахованных лиц в Калининградской области распределяется на следующие половозрастные группы:

ноль - четыре года мужчины/женщины;

пять - семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать - пятьдесят девять лет мужчины;

восемнадцать - пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;

пятьдесят пять лет и старше женщины.

Дифференцированные подушевые нормативы рассчитываются в следующей последовательности:
1) рассчитываются коэффициенты дифференциации ([image: image13.emf]КД

in

) для каждой половозрастной группы застрахованных лиц  на основании данных о затратах на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за отчетный месяц и о численности застрахованных лиц за данный период. 

Для расчета коэффициентов дифференциации:

все лица, застрахованные на территории Калининградской области в расчетном периоде, распределяются на половозрастные группы. К расчету коэффициентов дифференциации принимается численность застрахованных лиц на территории области, определяемая на основании сведений регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц территориального фонда на первое число месяца расчетного периода;

определяются затраты на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам - на основании реестров счетов (по видам медицинской помощи не установленных базовой программой) за расчетный период в разрезе половозрастной структуры застрахованных лиц;

определяется норматив затрат на одно застрахованное лицо (Р) (без учета возраста и пола) по формуле:

[image: image14.emf]Р=З/М/Ч

, где:

З - затраты на оплату медицинской помощи всем застрахованным лицам за расчетный период;

М - количество месяцев в расчетном периоде;

Ч – среднемесячная численность застрахованных лиц на территории;

определяются нормативы затрат на одно застрахованное лицо, попадающее в i-тый половозрастной интервал ([image: image15.emf]Р

in

) по формуле:

[image: image16.emf]Р

in

=З

in

/М/Ч

in

, где:

[image: image17.emf]З

in

 - затраты на оплату медицинской помощи всем застрахованным лицам, попадающим в i-тый половозрастной интервал за расчетный период;

М - количество месяцев в расчетном периоде;

[image: image18.emf]Ч

in

 - среднемесячная численность застрахованных лиц, попадающего в i-тый половозрастной интервал;

рассчитываются коэффициенты дифференциации [image: image19.emf]КД

in

 для каждой половозрастной группы по формуле:

[image: image20.emf]КД
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.
IV. расcчитываются дифференцированные подушевые нормативы для половозрастных групп застрахованных лиц ([image: image21.emf]Д

in

)с использованием коэффициентов дифференциации по формуле:

[image: image22.emf]Д

in

=С×КД

in

, где:

С - среднедушевой норматив финансирования страховой медицинской организации 

[image: image23.emf]КД

in

 - коэффициент дифференциации для i-той половозрастной группы застрахованных лиц.

                   V.       Рассчитывается общий предварительный объем финансирования  страховых медицинских организаций, с учетом рассчитанных подушевых нормативов на социально-значимые виды помощи и выплаты согласно Порядка (ОФП) по формуле:
[image: image24.emf]ОФП=

k
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, где:

k - количество страховых медицинских организаций.

                VI .  В целях приведения в соответствие объема средств, рассчитанного по дифференцированным подушевым нормативам, к общему объему средств на финансирование страховых медицинских организаций в расчетном месяце, рассчитывается поправочный коэффициент (КП) по формуле:

[image: image25.emf]КП=С×Ч/ОФП

 , где

С - среднедушевой норматив финансирования страховых медицинских организаций;

Ч - численность застрахованных лиц на территории субъекта Российской Федерации.

VIII. Фактический объем финансирования каждой страховой медицинской организации (ФФ) определяется с учетом поправочного коэффициента по формуле:

[image: image26.emf]ФФ=ФП×КП



