	Приложение 14 к Тарифному соглашению на 2017 год от 30.12.16

Список изменяющих документов:

Приложение 6 к Соглашению №2 от 17.03.17

Приложение 4 к Соглашению №3 от 14.04.17

Приложение 6 к Соглашению №6 от 14.07.17
	Приложение 6

к Соглашению №6 от 14.07.17



Порядок

оплаты и применения тарифов на оплату медицинской помощи (медицинских услуг)

по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующий с 01.07.17г

При применении тарифов по оплате медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Ленинградской области следует руководствоваться нормативными документами по ОМС и Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году по уровням оказания медицинской помощи, дифференцированно по Сборникам тарифов: Часть I, Часть I.1, Часть II, действующий с 01.07.17г. (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). Оплата медицинской помощи осуществляется по тарифам, действующим на дату окончания лечения пациента.

Некоторые тарифы возможно комбинировать с оплатой  за пребывание одного из родителей (законного представителя). Возможность комбинации помечена «+» в соответствующем столбце Сборника тарифов. 

В соответствии с частью 7 статьи 35 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»:

Структура тарифа на оплату медицинской помощи 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), организации 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.

1. Медицинская помощь  в стационарных условиях 

(без использования высокотехнологичной медицинской помощи)

Оплата стационарной медицинской помощи для всех случаев лечения с датой начала оказания медицинской помощи с 01.05.2017г. осуществляется:

- за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу (гемодиализ), в соответствии с настоящим Порядком;

- за прерванный случай лечения, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу (гемодиализ), в соответствии с Порядком оплаты прерванных случаев оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также проведении диагностических исследований в части медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях (приложение 8 к Соглашению №6 от 14.07.17). 

1.1. Медицинская помощь  в стационарных условиях в медицинских организациях 1, 2, 3 уровня и подуровня 2.1

Случаи лечения, не относящиеся к прерванным случаям, в том числе, в которых длительность лечения превышает значение графы 6 «Длительность лечения прерванного случая (менее или равно)», и тарифы по которым не включены в «Перечень тарифов по медицинской помощи в стационарных условиях (без использования ВМП) Часть I, Раздел 1 – только законченный случай лечения, Часть I.1, Раздел 1 – только законченный случай лечения и Часть II Раздел 1 – только законченный случай лечения» (приложение 44 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) оплачиваются по тарифам в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП). Часть I Раздел 1 – по законченному случаю лечения, Часть I.1 Раздел 1 – по законченному случаю лечения и Часть II Раздел 1 - по законченному случаю лечения» (Приложение 26 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) по следующей формуле: 

Стоимость законченного случая = значению графы 6 «стоимость законченного случая (1 госпитализации), руб.»                           (1)

Способы оплаты указаны в графе 9 «Код способа оплаты» Сборника тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП). Часть I Раздел 1 – по законченному случаю лечения, Часть I.1 Раздел 1 – по законченному случаю лечения и Часть II Раздел 1 - по законченному случаю лечения.
Стоимость за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в стационарных условиях определяется следующим образом:

Т ЗС (КСГ/КПГ) + Σ К  род. х Т род. =  Стоимость за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы) в стационарных условиях          (2)                        

где: 
Т ЗС (КСГ/КПГ)  – Тариф определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП). Часть I Раздел 1 – по законченному случаю лечения, Часть I.1 Раздел 1 – по законченному случаю лечения и Часть II Раздел 1 - по законченному случаю лечения» (Приложение 26 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.).

Медицинские организации – юридические лица (далее - медицинские организации) могут использовать тарифы по утвержденным решением Комиссии подгруппам планирования по профилю медицинской помощи (далее – МП) и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующий с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Ленинградской области (далее – ТФОМС ЛО) подгруппами планирования по профилю медицинской помощи, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

 При оплате за законченный случая лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы) в стационарных условиях используются клинико-статистические группы,  клинико-профильные группы,  установленные Тарифным соглашением. Номер группы заболеваний (в том числе: КСГ/КПГ) указан в соответствующей графе «№КСГ/КПГ» Сборника тарифов. При применении тарифов КСГ/КПГ следует руководствоваться «Перечнем групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) в стационарных условиях (без использования ВМП) по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 24 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) и содержанием, изложенным в КСГ/КПГ.

При определении количества койко-дней (срока лечения) день поступления пациента в стационар и день выписки считаются одним койко-днем. При переводе пациента из одного отделения стационара в другое оплата производится отдельно по каждому отделению. Расчет срока лечения отдельно по каждому отделению осуществляется следующим образом:

· для переводящего отделения: день поступления и день перевода считается одним койко-днем;

· для принимающего отделения: день перевода и день выписки считается одним койко-днем. 

Некоторые тарифы ЗС (КСГ/КПГ) возможно комбинировать с оплатой за пребывание одного из родителей (законного представителя) из раздела «Сборника тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП). Часть I Раздел 1 – по законченному случаю лечения, Часть I.1 Раздел 1 – по законченному случаю лечения и Часть II Раздел 1 - по законченному случаю лечения» (Приложение 26 к Соглашению№6 от 14.07.2017г.). Возможность комбинации помечена «+» в соответствующем столбце Сборника тарифов. 

К  род. - количество к/дней пребывания одного из родителей при лечении ребенка, не должно превышать количество к/дней пребывания ребенка и должно соответствовать фактическому пребыванию, подтвержденному записями в истории болезни ребенка.

Т род. – тариф 1 к/дня из раздела «Пребывание одного из родителей».

1.2. Прочие условия по оказанию медицинской помощи в стационарных условиях в медицинских организациях всех уровней

При постановке в ходе лечения и обследования (при проведении дифференциальной диагностики) пациента, госпитализированного с диагнозом, подлежащим оплате за счет средств ОМС, окончательного диагноза заболевания, не входящего в Территориальную программу ОМС (социально значимые заболевания), случай считается законченным по факту постановки окончательного диагноза с учетом 1 дня, необходимого для перевода пациента в другую медицинскую организацию, либо на «бюджетную» койку. Случай подлежит оплате из средств ОМС по профилю отделения, на которое первоначально был госпитализирован пациент в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП). Часть I Раздел 1 – по законченному случаю лечения, Часть I.1 Раздел 1 – по законченному случаю лечения и Часть II Раздел 1 - по законченному случаю лечения» (Приложение 26 к Соглашению№6 от 14.07.2017г.). В реестре законченный случай кодируется по кодам МКБ-Х, соответствующим профилю отделения: «Другие болезни…», «Другие нарушения…».

В день госпитализации больного в круглосуточный стационар и в день выписки из круглосуточного стационара возможно оказание медицинской помощи врачами поликлиники.

При оказании медицинской помощи детям до достижения ими возраста 4-х лет, а с ребенком старше указанного возраста – при наличии медицинских показаний, отмеченными в медицинской карте стационарного больного лечащим врачом, предусматриваются расходы за пребывание одного из родителей ребенка (законного представителя).

Стоимость расходов по проведению операций, реанимационных пособий, компьютерной томографии, коронарографии включена в стоимость госпитализации. 

При нахождении в стационаре пациенту по показаниям может выполняться МРТ,  гемодиализ. Указанные лечебно-диагностические процедуры оплачиваются отдельно, в том числе: при нахождении пациента на лечении в одной медицинской организации, а проведение в другой медицинской организации. Порядок оплаты определен в разделе 4 «Оплата отдельных лечебно-диагностических процедур (гемодиализ, МРТ)». 

При оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по профилю «Травматология и ортопедия» с использованием тарифа «Травматология и ортопедия перелом шейки бедра», «Травматология и ортопедия перелом шейки бедра-П», «Травматология и ортопедия перелом шейки бедра-ПХО»:

- аббревиатура «МОС» предполагает использование для металлоостеосинтеза при переломах различной локализации пластин и стержней,

- аббревиатура «БИОС» предполагает использование блокированного интрамедуллярного металлоостеосинтеза,

- аббревиатура «АВФ» предполагает использование спице-стержневых аппаратов внешней фиксации любой модификации.

При внесении в программный продукт информации об оказании медицинских услуг в стационарных условиях, медицинская услуга выбирается из Раздела «Медицинские услуги в соответствии с письмами ФОМС от 27.12.2016г. №12708/26-2/и, от 07.03.2017г. №32715/26-2/и», файл «Медицинские услуги в КС 01.03.17.xls» (размер 678КБ, количество записей по медицинским услугам 2791) «Сборника тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП). Часть I Раздел 1 – по законченному случаю лечения, Часть I.1 Раздел 1 – по законченному случаю лечения и Часть II Раздел 1 - по законченному случаю лечения» (Приложение 26 к Соглашению№6 от 14.07.2017г.), по профилю медицинской помощи. При отсутствии медицинской  услуги по профилю медицинской помощи, выбор осуществляется на листе Раздела по другим профилям медицинской услуги (профиль медицинской услуги и профиль медицинской помощи могут не совпадать).

1.3. Порядок взаимодействия медицинских организаций при оказании медицинской помощи в стационарных условиях больным с острым коронарным синдромом

Госпитализация пациентов с острым коронарным синдромом в медицинскую организацию, имеющую в своем составе отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения осуществляется в соответствии с Порядком направления и маршрутизации пациентов, утверждаемым  правовым актом Комитета по здравоохранению Ленинградской области.

1.3.1 в СПб ГБУЗ «Городская больница №40»

Госпитализация пациентов с острым коронарным синдромом (далее по тексту ОКС), застрахованных в ЛО, в СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» осуществляется круглосуточно 7 дней в неделю.

Пути поступления:

1. Бригадой скорой медицинской помощи Ленинградской области при наличии клинических признаков ОКС и обязательной регистрации ЭКГ после согласования по телефону с дежурным кардиологом кардиологического отделения  СПб ГБУЗ «Городская больница №40», пациент доставляется в приемное отделение СПб ГБУЗ «Городская больница №40». При невозможности интерпретации ЭКГ сотрудником скорой медицинской помощи согласование госпитализации с дежурным кардиологом кардиологического отделения  СПб ГБУЗ «Городская больница №40» осуществляется на основании клинических признаков. Невозможность интерпретации ЭКГ не является основанием для отказа в госпитализации пациента.

2. Перевод из стационаров медицинских организаций Ленинградской области (в том числе, расположенных в Выборгском и Ломоносовском районах Ленинградской области, в г. Сосновый Бор) осуществляется по согласованию с заведующей кардиологическим отделением СПб ГБУЗ «Городская больница №40».
Перевод из стационаров медицинских организаций Ленинградской области вне часов работы заведующей кардиологическим отделением СПб ГБУЗ «Городская больница №40» (выходные и праздничные дни) осуществляется по согласованию с дежурным кардиологом кардиологического отделения.

3. В случае самостоятельного обращения гражданина, застрахованного в системе ОМС Ленинградской области, в СПб ГБУЗ «Городская больница №40», госпитализация осуществляется при наличии медицинских показаний для оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме, определяемых врачом приемного отделения СПб ГБУЗ «Городская больница №40».

Основаниями для госпитализации пациента в сосудистый центр СПб ГБУЗ «Городская больница №40» являются:

· ОКС без подъема  ST – при наличии показаний для экстренного, раннего или отсроченного (до 72 часов после первого контакта с медицинским работником) инвазивного лечения;

· ОКС с подъемом ST – при продолжительности ангинозной симптоматики менее 12 часов, в том числе после проведения тромболитической терапии (далее по тексту ТЛТ); 

· ОКС с подъемом ST–  в сроки от 12 до 24 часов с момента начала болевого приступа при наличии персистирующей ишемии миокарда, либо тяжелой сердечной недостаточности, либо признаков электрической или гемодинамической нестабильности;

· ОКС с подъемом ST – в случае, если во время стационарного лечения после успешно проведенной ТЛТ рецидивирует стенокардия или ишемия миокарда;

· ОКС с подъемом ST – в течение 24 часов после успешно проведенной ТЛТ;

· ОКС с подъемом ST - кардиогенный шок, рефрактерный к проводимой медикаментозной терапии, у пациентов, у которых развитие шокового состояния наступило в течение первых 36 часов от начала инфаркта миокарда.

При проведении хирургического лечения с применением баллонной вазодилатации с установкой стента в сосуд-сосуды оплата осуществляется в соответствии с разделом 1.4 настоящего Порядка. При направлении пациентов, застрахованных в других субъектах Российской Федерации, счета и реестры счетов на оплату выставляются в адрес ТФОМС Санкт-Петербурга.

В случае, если клиническая ситуация отличается от приведенных выше сценариев, но, по мнению консилиума, пациент нуждается в проведении коронарной ангиографии, по согласованию с ответственным сотрудником СПб ГБУЗ «Городская больница №40» больной переводится в кардиологическое отделение СПб ГБУЗ «Городская больница №40». Оплата осуществляется в соответствии с тарифами по профилю «кардиология» по одной из выбранных подгрупп планирования, по соответствующим КСГ, включающей проведение коронарографии по ОМС Ленинградской области (счета выставляются в адрес страховых медицинских организаций Ленинградской области). При направлении пациентов, застрахованных в других субъектах Российской Федерации, счета и реестры счетов на оплату выставляются в адрес ТФОМС Санкт-Петербурга.

В случае, если клиническая ситуация отличается от приведенных выше сценариев, но при этом диагностируется кардиологическая патология, не требующая проведения коронарографии, пациент также переводится в кардиологическое отделение.   Оплата осуществляется по тарифам по профилю «кардиология» по одной из выбранных подгрупп планирования по соответствующим КСГ по ОМС Ленинградской области (счета выставляются в адрес страховых медицинских организаций Ленинградской области). При направлении пациентов, застрахованных в других субъектах Российской Федерации, счета и реестры счетов на оплату выставляются в адрес ТФОМС Санкт-Петербурга.

В случае, если клиническая ситуация отличается от приведенных выше сценариев, но при этом диагностируется иная патология, требующая оказания специализированной медицинской помощи в любой форме (экстренной, неотложной, плановой) пациент госпитализируется на соответствующее профильное отделение. Оплата осуществляется по ОМС Санкт-Петербурга (счета выставляются в адрес ТФОМС Санкт-Петербурга, далее осуществляются межтерриториальные расчеты).

Сотрудники больницы, ответственные за взаимодействие с медицинскими организациями Ленинградской области:

Дежурный кардиолог: 8-911-901-78-29;

Заведующая кардиологическим отделением Зеленина Лариса Ивановна (8-911-901-78-29);

Руководитель сосудистого центра Лебедева Светлана Владимировна 8-921-340-78-92;

Ответственный врач по больнице (терапевт приемного отделения): 8-911-777-84-65.

1.3.2. В ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ»

Госпитализация пациентов с острым коронарным синдромом (далее – ОКС), застрахованных в Ленинградской области и других субъектах Российской Федерации, в ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ»  осуществляется круглосуточно (24 часа) 7 дней в неделю.

Пути поступления:

1. Бригадой скорой медицинской помощи Ленинградской области (в том числе: Всеволожского, Кировского, Волховского, Тосненского, Приозерского районов) при наличии клинических признаков ОКС, обязательной регистрации ЭКГ и передачи ЭКГ по телефону в РСЦ №2, после согласования по телефону с дежурным кардиологом РСЦ №2 пациент доставляется в приемное отделение ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ». При невозможности интерпретации ЭКГ сотрудником скорой медицинской помощи согласование госпитализации с дежурным кардиологом осуществляется на основании клинических признаков ОКС. Невозможность интерпретации ЭКГ не является основанием для отказа в госпитализации.

2. Перевод из стационаров медицинских организаций Ленинградской области (в том числе: Кировского, Волховского, Тосненского, Приозерского районов) осуществляется по согласованию с заведующим кардиологическим отделением ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ». Перевод из стационаров медицинских организаций Ленинградской области в выходные и праздничные дни осуществляется по согласованию с дежурным кардиологом кардиологического отделения ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ».

3. В случае самостоятельного обращения гражданина, застрахованного в Ленинградской области и других субъектах Российской Федерации, госпитализация осуществляется при наличии медицинских показаний для оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме, определяемых дежурным кардиологом ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ».

Основанием для госпитализации пациента в сосудистый центр ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ» являются:

· ОКС без подъема  ST – при наличии показаний для экстренного, раннего или отсроченного (до 72 часов после первого контакта с медицинским работником) инвазивного лечения;

· ОКС с подъемом ST – при продолжительности ангинозной симптоматики менее 12 часов, в том числе после проведения тромболитической терапии (далее по тексту ТЛТ); 

· ОКС с подъемом ST–  в сроки от 12 до 24 часов с момента начала болевого приступа при рецидивирующей стенокардии;

· ОКС с подъемом ST – в течение 24 часов после успешно проведенной ТЛТ;

· ОКС с подъемом ST - кардиогенный шок, рефрактерный к проводимой медикаментозной терапии, у пациентов, у которых развитие шокового состояния наступило в течение первых 36 часов от начала инфаркта миокарда.

В случае, если клиническая ситуация отличается от приведенных выше сценариев, но, по мнению консилиума, пациент нуждается в проведении коронарной ангиографии, по согласованию с заведующей кардиологическим отделением или  дежурным кардиологом РСЦ №2 переводится в кардиологическое отделение ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ».

Сотрудники медицинской организации, ответственные за взаимодействие с медицинскими организациями Ленинградской области:

Дежурный кардиолог: 8-921-647-91-53.

Заведующая кардиологическим отделением: Гончарова Елена Александровна: 

8-921-328-14-66.

1.4. Медицинская помощь в стационарных условиях 

(высокотехнологичная медицинская помощь) 

При применении тарифов по оплате медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Ленинградской области следует руководствоваться нормативными документами по ОМС и Перечнем медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по базовой ТП ОМС в 2017 году в стационарных условиях (Приложение 8 к Соглашению №6 от 14.07.17г.), Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году по уровням оказания медицинской помощи, дифференцированно по Сборникам тарифов: Часть I, Часть I.1, Часть II, действующий с 01.07.17г. (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). Оплата медицинской помощи осуществляется по тарифам, действующим на дату окончания лечения пациента.

1.4.1 Медицинская помощь в стационарных условиях в медицинских организациях и (или) структурных подразделений медицинских организаций 3 уровня, оказывающих населению высокотехнологичную медицинскую помощь.

Стоимость случая лечения за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний), в стационарных условиях определяется следующим образом:

Т i госп. = Стоимость случая лечения за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в стационарных условиях                    (4)

где: 

Т i госп. – Тариф определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Медицинская помощь  в стационарных условиях (с использованием ВМП) Часть II» (Приложение 34 к Тарифному соглашению). 

При оказании высокотехнологичной медицинской помощи по Базовой программе ОМС  применяется Тариф ЗС (КСГ), имеющий пометку «ВМП».

 Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением Комиссии по подготовке ТП ОМС в Ленинградской области подгруппами планирования, видами и методами по профилю высокотехнологичной медицинской помощи. Обособленные структурные подразделения медицинской организации могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования, видами и методами по профилю ВМП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования высокотехнологичной медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».


Возможна госпитализация пациентов для оказания высокотехнологичной медицинской помощи по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» с использованием методов «баллонная вазодилатация с установкой стента в сосуд (сосуды)» в кардиологические отделения и кардиохирургическое отделение Регионального сосудистого центра с участием врачей по специальностям: кардиолог, сердечно-сосудистый хирург, врач рентгенэндоваскулярной диагностики и лечения.

При способе оплаты высокотехнологичной медицинской помощи по законченному случаю лечения заболевания, включенному в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в стационарных условиях используются клинико-статистические группы, утвержденные Тарифным соглашением. 

Клинико-статистические группы сформированы по методам оказания высокотехнологичной медицинской помощи в четком соответствии с Разделом I. Перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет субвенции из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования (к Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2017 год и на плановый период 2018 и 2019 годов, утвержденной Постановлением Правительства РФ от 19.12.2016 N 1403). Номер группы заболеваний  указан в соответствующей графе «№ КСГ» Сборника тарифов. 

При применении Тарифов ЗС (КСГ) ВМП следует руководствоваться «Перечнем групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) в стационарных условиях (с использованием ВМП) по базовой ТП ОМС на 2017 год Часть II)» (Приложение 31 к Тарифному соглашению на 2017г.) и содержанием, изложенным в КСГ по ВМП. 

Стоимость случая оказания высокотехнологичной медицинской помощи по Тарифу ЗС (КСГ) ВМП не зависит от срока лечения пациента.

Основным критерием для предъявления к оплате случая госпитализации по  Тарифам ЗС (КСГ) ВМП является применение метода высокотехнологичной медицинской помощи независимо от срока лечения и исхода лечения.

При применении по медицинским показаниям нескольких методов высокотехнологичной медицинской помощи в рамках одной госпитализации, оплата осуществляется по КСГ, которая имеет более высокий тариф.

В случае возникновения непредвиденных причин, препятствующих применению соответствующего высокотехнологичного метода лечения, к оплате предъявляется законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в стационарных условиях по тарифу специализированной медицинской помощи.
При переводе пациента из одного отделения (профиля коек) стационара в другое оплата производится отдельно по каждому отделению в зависимости от вида оказанной ему медицинской помощи. При оказании пациенту на одном из отделений (профилей коек) специализированной медицинской помощи применяется порядок по применению тарифов по стационарной медицинской помощи (без высокотехнологичной медицинской помощи); при оказании высокотехнологичной медицинской помощи -  порядок по применению тарифов по стационарной медицинской помощи (высокотехнологичная медицинская помощь). 

1.4.2. Прочие условия при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в медицинских организациях и (или) структурных подразделений медицинских организаций 3 уровня, оказывающих населению высокотехнологичную медицинскую помощь
При оказании высокотехнологичной медицинской помощи в круглосуточном стационаре пациенту по показаниям может выполняться КТ, МРТ, коронарография, гемодиализ. Указанные лечебно-диагностические процедуры включены в стоимость случая оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

2. Медицинская помощь в амбулаторных условиях.

При оплате медицинской помощи в амбулаторных условиях следует руководствоваться разделением медицинской помощи на 3 группы в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 19.12.2016 № 1403 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2017 год и на плановый период 2018 и 2019 годов», что отражено в соответствующем Сборнике тарифов. 

1 группа – медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая в неотложной форме  - «Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь в неотложной форме Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 15 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). Единица измерения – посещения. По данной группе применяется следующий способ оплаты:

· за посещение в связи с оказанием неотложной помощи.

Стоимость случая лечения за посещение в связи с оказанием неотложной помощи в амбулаторных условиях определяется следующим образом:

Т i пос. =  Стоимость случая лечения за посещение            (5)

где: 

Т i пос – Тариф определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь в неотложной форме Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 15 к Соглашению №6 от 14.07.17г.).

 Медицинские организации – юридические лица могут использовать тарифы по утвержденным решением Комиссии подгруппам планирования по профилю медицинской помощи и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующий с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

При способе оплаты за посещение в связи с оказанием неотложной помощи используются клинико-статистические группы/клинико-профильные группы, утвержденные настоящим Тарифным соглашением. Номер КСГ/КПГ указан в соответствующей графе «Номер КСГ/КПГ». При применении тарифов КСГ/КПГ следует руководствоваться «Перечнем групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) в амбулаторных условиях по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г.  

 HYPERLINK "http://www.lofoms.spb.ru/files/sogl_2017_pril28_1.xls?1" Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 23 к Соглашению №6 от 14.07.17г.) и содержанием, изложенным в КСГ/КПГ.
2 группа – медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая с профилактическими и иными целями. Единица измерения – посещения. Данная группа делится на два подраздела:

1) Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями (Диспансеризация) - «Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями. Диспансеризация, Часть  I, Часть I.1» (Приложение 17 к Соглашению №6 от 14.07.17г.).
По данному разделу применяются следующие способы оплаты:

             - за посещение в поликлинике

             - за законченный случай в поликлинике

             - комплексная услуга центра здоровья

2) Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями (за исключением Диспансеризации) - «Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 16 к Соглашению №6 от 14.07.17г.).
По данному разделу применяются следующие способы оплаты:

         - по подушевому нормативу финансирования

- за посещение в поликлинике

- комплексная услуга центра здоровья 

         - УЕТ в стоматологии.

Стоимость случая по посещению в поликлинике с профилактическими и иными целями определяется следующим образом:
Т i пос.. = Стоимость случая за посещение                (6)

где: 

Т i пос – Тариф определяется в соответствии: 

со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями (за исключением Диспансеризации) Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 16 к Соглашению №6 от 14.07.17г.),

со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями (Диспансеризация) Часть I, Часть I.1,» (Приложение 17 к Соглашению №6 от 14.07.17г.), 


Медицинские организации – юридические лица могут использовать тарифы по утвержденным решением Комиссии подгруппам планирования по профилю медицинской помощи и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующий с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

При способе оплаты за посещение в поликлинике используются клинико-статистические группы/клинико-профильные группы, утвержденные Тарифным соглашением. Номер КСГ/КПГ указан в соответствующей графе «№ КСГ/КПГ». При применении тарифов КСГ следует руководствоваться «Перечнем групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) в амбулаторных условиях по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г.  

 HYPERLINK "http://www.lofoms.spb.ru/files/sogl_2017_pril28_1.xls?1" Часть I, Часть I.1, Часть II.» (Приложение 23 к Соглашению №6 от 14.07.17г.) и содержанием, изложенным в КСГ/КПГ.

Стоимость случая по законченному случаю в поликлинике определяется следующим образом:
Т i ЗСП = Стоимость случая по законченному случаю в поликлинике                   (7)

где: 

Т i ЗСП – Тариф определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями (Диспансеризация) Часть I, Часть I.1,» по подгруппе планирования по профилю медицинской помощи с пометкой «ДВ1» (Приложение 17 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). 

Медицинские организации – юридические лица могут использовать тарифы по утвержденным решением Комиссии подгруппам планирования по профилю медицинской помощи и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующий с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».
При способе оплаты по законченному случаю в поликлинике используются клинико-статистические группы/клинико-профильные группы, утвержденные Тарифным соглашением. Номер КСГ/КПГ указан в соответствующей графе «№ КСГ/КПГ». При применении тарифов КСГ/КПГ следует руководствоваться «Перечнем групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) в амбулаторных условиях по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г.  

 HYPERLINK "http://www.lofoms.spb.ru/files/sogl_2017_pril28_1.xls?1" Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 23 к Соглашению №6 от 14.07.17г.) и содержанием, изложенным в КСГ/КПГ.
Порядок оплаты по стоматологии с профилактическими целями определен в соответствии с Порядком оплаты стоматологической медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях (Приложение 1 к Соглашению №3 от 14.04.17г.).

Стоимость случая по комплексной услуге центра здоровья в амбулаторных условиях определяется следующим образом:
Т i КУЦЗ = Стоимость случая по комплексной услуге центра здоровья       (8)
где: 

Т i КУЦГ – Тариф определяется в соответствии:

- со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями (за исключением Диспансеризации) Часть I» по подгруппам планирования «Врач центра здоровья I Т*», «Врач центра здоровья II Т*», Врач центра здоровья I О*» (Приложение 16 к Соглашению №6 от 14.07.17г.),
 - со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями (Диспансеризация) Часть I, Часть I.1» по подгруппам планирования «Врач центра здоровья I ДВ2*», «Врач центра здоровья I О ДВ2» (Приложение 16 к Соглашению №6 от 14.07.17г.).

 Медицинские организации – юридические лица могут использовать тарифы по утвержденным решением Комиссии подгруппам планирования по профилю медицинской помощи и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующим с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».
Оплата амбулаторной медицинской помощи с профилактической целью по подушевому нормативу финансирования осуществляется в два этапа:

1 этап. Основная часть оплаты определяется ежемесячно в сумме на медицинскую организацию отдельно по каждой страховой медицинской организации следующим способом:

Основная часть оплаты базового дифференцированного подушевого норматива = 
ОЧ БДПН х К застрахованных.                    (9)

где:                            

ОЧ БДПН – основная часть базового дифференцированного подушевого норматива на 1 застрахованного  - определяется для i-ой группы медицинских организаций,  утверждается в установленном порядке в соответствии с применением коэффициента основной оплаты.

 ОЧ БДПН= БДПН*Ко, (10)
БДПН – базовый дифференцированный подушевой норматив, определенный в соотсветствии с «Методикой расчета подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи (в связи с обращением по поводу заболевания, с профилактической и иными целями (за исключением диспансеризации) по базовой ТП ОМС на 2017г., действующей с 01.07.17г.», утвержденной Приложением 17 к Протоколу № 7 от 14.07.2017г. (далее – Протокол),
Ко - коэффициент основной оплаты, определяется в соответствии с «Порядком осуществления выплат медицинским организациям, оплата амбулаторной помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, за достижение соответствующих показателей в 2017г.» (Приложение 5 к Соглашению №6 от 14.07.17г) (далее - Порядок выплат АМП).
Кзастрахованных – численность  застрахованных соответствующей страховой медицинской организации в соответствии с разделом VIII Приказа Минздрава от 28.02.2011 №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
Перечень медицинских организаций, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, определен в Приложении 1 к Соглашению №6 от 14.07.17г.

В оплату по подушевому нормативу включены случаи оказания амбулаторной медицинской помощи с профилактической и иными целями (за исключением Диспансеризации) по базовой программе  обязательного медицинского страхования застрахованным гражданам с полисами Ленинградской области.

ОЧ БДПН согласовывается на заседании Комиссии с дальнейшим утверждением в Тарифном соглашении.

Основная часть базового дифференцированного подушевого норматива оплачивается ежемесячно.

2 этап. Поощрительная часть оплаты определяется ежеквартально на медицинскую организацию отдельно по каждой страховой медицинской организации следующим способом:

Поощрительная часть оплаты базового дифференцированного подушевого норматива в квартал= ∑(П i-го месяца в квартале х Кзастрахованных (11)

где:                             

Пi-го месяца в квартале – поощрительная часть базового дифференцированного подушевого норматива  подушевого норматива на 1 застрахованного определяется для каждой медицинской организации, учитывает показатель результативности деятельности медицинских организаций, 
П i-го месяца в квартале = БДПН*Поощр. часть БДПН*Пр на квартал, (12)
Поощр. часть БДПН- предварительная поощрительная часть базового подушевого норматива, определенная Порядком выплат АМП.  
Пр-показатель результативности, направленный Комитетом по здравоохранению Ленинградской области на квартал, рассчитанный в соответствии с Перечень показателей результативности деятельности медицинских организаций, оплата амбулаторной медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, и критерии их оценки (включая целевые значения), действующий с 01.07.17г. (Приложение 4 к Соглашению №6 от 14.07.17).

К застрахованных - численность  застрахованных соответствующей страховой медицинской организации в соответствии с разделом VIII Приказа Минздрава от 28.02.2011 №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
Пр и Пi-го месяца согласовываются на заседании Комиссии с дальнейшим утверждением в Тарифном соглашении.

3 группа – медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказываемой в связи с заболеваниями - «Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь в связи с обращением по поводу заболевания Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 19 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). Единица измерения – обращения.

 По данной группе применяются следующие способы оплаты:

-  по подушевому нормативу финансирования
· за обращение (законченный случай в поликлинике)

· УЕТ в стоматологии.
Стоимость случая за обращение (законченный случай) в поликлинике определяется следующим образом (по случаям, за исключением стоматологии):

Т i обращ. = Стоимость случая  за обращение (законченный случай) в поликлинике      (13)
где: 

Т i обращ – Тариф определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь в связи с обращением по поводу заболевания Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 19 к Соглашению №6 от 14.07.17г.). 

Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением комиссии по подготовке ТП ОМС, подгруппами планирования по профилю МП. Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

При способе оплаты случая  оказания медицинской помощи за обращение (законченный случай) в поликлинике используются клинико-статистические группы/клинико-профильные группы, утвержденные настоящим соглашением. Номер КСГ/КПГ указан в соответствующей графе «№ КСГ/КПГ». При применении тарифов КСГ/КПГ следует руководствоваться «Перечнем групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) в амбулаторных условиях по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующим с 01.07.17г.  

 HYPERLINK "http://www.lofoms.spb.ru/files/sogl_2017_pril28_1.xls?1" Часть I, Часть I.1, Часть II.» (Приложение 23 к Соглашению №6 от 14.07.17г.) и содержанием, изложенным в КСГ/КПГ.
Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением Комиссии подгруппами планирования по профилю МП. Обособленные структурные подразделения Медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

Оплата амбулаторной медицинской помощи в связи с обращением по поводу заболевания по подушевому нормативу финансирования осуществляется в два этапа:

1 этап. Основная часть оплаты определяется ежемесячно в сумме на медицинскую организацию отдельно по каждой страховой медицинской организации следующим способом:

Основная часть оплаты базового дифференцированного подушевого норматива = 

ОЧ БДПН х К застрахованных.                    (9)

где:                            

ОЧ БДПН – основная часть базового дифференцированного подушевого норматива на 1 застрахованного  - определяется для i-ой группы медицинских организаций,  утверждается в установленном порядке в соответствии с применением коэффициента основной оплаты.

 ОЧ БДПН= БДПН*Ко, (10)

БДПН – базовый дифференцированный подушевой норматив, определенный в соотсветствии с «Методикой расчета подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи (в связи с обращением по поводу заболевания, с профилактической и иными целями (за исключением диспансеризации) по базовой ТП ОМС на 2017г., действующей с 01.07.17г.», утвержденной Приложением 17 к Протоколу № 7 от 14.07.2017г. (далее – Протокол),
Ко - коэффициент основной оплаты, определяется в соответствии с Порядком выплат АМП.
Кзастрахованных – численность  застрахованных соответствующей страховой медицинской организации в соответствии с разделом VIII Приказа Минздрава от 28.02.2011 №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
Перечень медицинских организаций, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, определен в Приложении 1 к Соглашению №6 от 14.07.17г.

В оплату по подушевому нормативу включены случаи оказания амбулаторной медицинской помощи с профилактической и иными целями (за исключением Диспансеризации) по базовой программе  обязательного медицинского страхования застрахованным гражданам с полисами Ленинградской области.

ОЧ БДПН согласовывается на заседании Комиссии с дальнейшим утверждением в Тарифном соглашении.

Основная часть базового дифференцированного подушевого норматива оплачивается ежемесячно.

2 этап. Поощрительная часть оплаты определяется ежеквартально на медицинскую организацию отдельно по каждой страховой медицинской организации следующим способом:

Поощрительная часть оплаты базового дифференцированного подушевого норматива в квартал= ∑(П i-го месяца в квартале х Кзастрахованных (11)

где:                             

Пi-го месяца в квартале – поощрительная часть базового дифференцированного подушевого норматива  подушевого норматива на 1 застрахованного определяется для каждой медицинской организации, учитывает показатель результативности деятельности медицинских организаций, 

П i-го месяца в квартале = БДПН*Поощр. часть БДПН*Пр, (12)
Поощр. часть БДПН- предварительная поощрительная часть базового подушевого норматива, определенная Порядком выплат АМП.  
Пр- показатель результативности, направленный Комитетом по здравоохранению Ленинградской области на квартал, рассчитанный в соответствии с Перечень показателей результативности деятельности медицинских организаций, оплата амбулаторной медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, и критерии их оценки (включая целевые значения), действующий с 01.07.17г. (Приложение 4 к Соглашению №6 от 14.07.17).

К застрахованных - численность  застрахованных соответствующей страховой медицинской организации в соответствии с разделом VIII Приказа Минздрава от 28.02.2011 №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
Пр и Пi-го месяца согласовываются на заседании Комиссии с дальнейшим утверждением в Тарифном соглашении.

Поощрительная часть оплаты базового дифференцированного подушевого норматива оплачивается ежеквартально.
2.1. Прочие условия при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях 

Стоимость расходов по проведению операций, КТ включена в стоимость посещения и обращения. 

При нахождении на амбулаторном лечении пациенту по показаниям может выполняться МРТ, гемодиализ. Указанные лечебно-диагностические процедуры оплачиваются отдельно, в т.ч. в случае нахождения на лечении в одной медицинской организации, а проведение МРТ, гемодиализа в другой медицинской организации. Порядок оплаты определен в разделе 4 «Оплата отдельных лечебно-диагностических процедур (гемодиализ, МРТ)».

Использование тарифов при оказании медицинской помощи средним медицинским персоналом: 

- «Педиатрия (средний персонал)», «Терапия (средний персонал)», «Общая практика (средний персонал)», «Акушерское дело (средний персонал)» применяется при возложении на фельдшера, акушерку функции врача в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 23.03.2012 № 252н «Об утверждении Порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации при организации оказания первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по назначению и применению лекарственных препаратов, включая наркотические лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты» при оказании амбулаторной медицинской помощи на терапевтическом, педиатрическом участке, участке ВОП; 

- «Общая практика», «Общая практика (фельдшер)»,  «Лечебное дело (фельдшер)» осуществляется при возложении на фельдшера функции врача в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 23.03.2012 № 252н «Об утверждении Порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации при организации оказания первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по назначению и применению лекарственных препаратов, включая наркотические лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты» при оказании медицинской помощи в амбулатории с выделением фельдшерского участка в составе комплексного участка по кодам МКБ-Х и другими условиями, указанными в соответствующих КСГ;

- «Лечебное дело (доврачебная МП)», «Общая практика (доврачебная МП)», «Акушерское дело (доврачебная МП)» применяется при осуществлении фельдшером, акушеркой приема в кабинете доврачебного приема с установлением диагноза по кодам МКБ-Х;

- «Лечебное дело (ФАП)»,  «Акушерское дело (ФАП)»  применяется при оказании медицинской помощи фельдшером, акушеркой на фельдшерско-акушерском пункте;

- «Педиатрия дшк. (средний персонал)»  применяется при оказании медицинской помощи фельдшером в дошкольных образовательных учреждениях при выполнении функций врача-педиатра;

- «Педиатрия шк. (средний персонал)»  применяется при оказании медицинской помощи фельдшером в учреждениях начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования. 

3. Оказание медицинской помощи в условиях дневного стационара

Оплата медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара для всех случаев лечения с датой начала оказания медицинской помощи с 01.05.2017г.  осуществляется:

- за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу (гемодиализ), в соответствии с настоящим Порядком;

- за прерванный случай лечения, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу (гемодиализ), в соответствии с Порядком оплаты прерванных случаев оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также проведении диагностических исследований в части медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара (приложение 10 к Соглашению №6 от 14.07.17). 

3.1. Оказание медицинской помощи в условиях дневного стационара в медицинских организациях 1, 2, 3 уровней и подуровня 2.1

Случаи лечения, не относящиеся к прерванным случаям, в том числе, в которых длительность лечения превышает значение графы 6 «Длительность лечения прерванного случая (менее или равно)», и тарифы по которым не включены в «Перечень тарифов по медицинской помощи в условиях дневного стационара, действующий с 01.07.17г., Часть I Раздел 1 – только законченный случай лечения, Часть I.1 Раздел 1 – только законченный случай лечения и Часть II Раздел 1 – только законченный случай лечения» (Приложение 45 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) оплачиваются по тарифам в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь в условиях дневного стационара Часть I, Раздел 1 – по законченному случаю лечения и Часть II Раздел 1 - по законченному случаю» (Приложение 30 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) по следующей формуле: 

Стоимость законченного случая = значению графы 6 «стоимость законченного случая, руб.»

                (18)

При этом не подлежат оплате по «Сборнику тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Медицинская помощь в условиях дневного стационара, действующих с 01.07.17г., Часть I Раздел 2 - за прерванный случай лечения, Часть I.1 Раздел 2 - за прерванный случай лечения и Часть II Раздел 2 - за прерванный случай лечения» (Приложение 30 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) случаи лечения, не относящиеся к прерванным случаям согласно приложению 45 к Соглашению №6 от 14.07.2017.

Способы оплаты указаны в графе 9 «Код способа оплаты» Сборника тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь в условиях дневного стационара Часть I Раздел 1 – по законченному случаю лечения, Часть I.1 Раздел 1 – по законченному случаю лечения и Часть II Раздел 1 - по законченному случаю» (Приложение 30 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) и могут использоваться по подгруппам планирования по профилю медицинской помощи с пометками «СДП» (стационар дневного пребывания в стационаре медицинской организации), «ДСП» (дневной стационар поликлиники), «СД» (стационар на дому).

Медицинские организации – юридические лица могут использовать тарифы по утвержденным решением Комиссии подгруппам планирования по профилю медицинской помощи и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующим с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.). Обособленные структурные подразделения МО могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

При определении количества пациенто-дней (срока лечения) в стационаре на дому (тарифы с пометками «СД»), в дневном стационаре поликлиники (тарифы с пометками «ДСП»), в стационаре дневного пребывания в стационаре (тарифы с пометками «СДП») при любом режиме работы день поступления пациента и день выписки считаются за два пациенто-дня, при условии выполнения в эти дни полного объема диагностических и лечебных мероприятий. 
При способе оплаты за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в дневном стационаре, используются клинико-статистические группы/клинико-профильные группы, утвержденные настоящим Соглашением.  Номер группы заболеваний (в том числе: КСГ/КПГ) указан в соответствующей графе «№КСГ/КПГ» Сборника тарифов. При применении тарифов КСГ/КПГ следует руководствоваться «Перечнем групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) в условиях дневного стационара по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующим с 01.07.17г., Часть I, Часть I.1 и Часть II» (Приложение 24 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) и содержанием, изложенным в КСГ/КПГ.

3.1.1. Оказание медицинской помощи в условиях дневного стационара медицинских организаций 3 уровня: ГБУЗ ЛООД  
Отбор и обследование пациентов для определения показаний по оказанию медицинской помощи в дневном стационаре ГБУЗ ЛООД по профилю «Онкология» с проведением химиотерапии осуществляется поликлиническим (и стационарным отделением) отделением ГБУЗ ЛООД. 

Проведение химиотерапии в условиях дневного стационара осуществляется на базе  ГБУЗ ЛООД п. Кузьмоловский и подразумевает курсовое лечение (повторная госпитализация, в том числе ежемесячно, в дневной стационар связанная с очередным курсом лечения).

Направление пациентов в дневной стационар для проведения химиотерапии осуществляется ГБУЗ ЛООД с выдачей «Направления на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию» по форме № 057/у-04, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития от 22.11.2004 № 255, на каждую госпитализацию. В направлении указывается количество и сроки проведения сеансов химиотерапии, курс химиотерапии.

Порядок направления и госпитализации в дневной стационар, условия выписки или перевода утверждаются главным врачом ГБУЗ ЛООД.

На пациента при каждой госпитализации (на каждый курс химиотерапии) заводится «Медицинская карта стационарного больного» по форме №003/у, утвержденной приказом Минздрава СССР от 04.10.1980 N 1030, а также «Статистическая карта выбывшего из стационара» по форме № 066/у-02, утвержденной приказом Минздрава России от 30.12.2002 N 413.

3.1.2. Оказание медицинской помощи в условиях дневного стационара медицинских организаций 3 уровня: ГБУЗ ЛОКБ  
1) По профилю «Гематология» и «Ревматология»:

Отбор и обследование пациентов для определения показаний по оказанию медицинской помощи в дневном стационаре ГБУЗ ЛОКБ по профилю «Гематология» с проведением химиотерапии и профилю «Ревматология» с поддерживающей терапией генно-инженерными фармацевтическими препаратами с использованием схем терапии, проводимых при лечении в условиях СДП согласно приложению к КСГ, осуществляется поликлиническим (и стационарным отделением) отделением ГБУЗ ЛОКБ. 

Проведение химиотерапии по профилю «Гематология», «Ревматология» в условиях дневного стационара осуществляется на базе  ГБУЗ ЛОКБ и подразумевает курсовое лечение (неоднократная госпитализация, в том числе ежемесячно, в дневной стационар, связанная с очередным курсом лечения).

Направление пациентов в дневной стационар осуществляется ГБУЗ ЛОКБ с выдачей «Направления на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию» по форме № 057/у-04, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 22.11.2004 № 255, на каждую госпитализацию (очередной курс). В направлении указывается количество и сроки проведения сеансов химиотерапии, курс химиотерапии при оказании медицинской помощи по профилю «Гематология», схемы проведения поддерживающей терапии генно-инженерными препаратами при оказании медицинской помощи по профилю «Ревматология».

Порядок направления и госпитализации в дневной стационар, условия выписки или перевода утверждаются главным врачом ГБУЗ ЛОКБ.

На пациента при каждой госпитализации (на каждый курс) заводится «Медицинская карта стационарного больного» по форме №003/у, утвержденной приказом Минздрава СССР от 04.10.1980 N 1030, а также «Статистическая карта выбывшего из стационара» по форме № 066/у-02, утвержденной приказом Минздрава России от 30.12.2002 N 413.

1) По профилю «Акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)»:

Направление пациентов в дневной стационар осуществляется ГБУЗ ЛОКБ с выдачей «Направления на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию» по форме № 057/у-04, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 22.11.2004 № 255. 

Порядок направления и госпитализации в дневной стационар, условия выписки или перевода утверждаются главным врачом ГБУЗ ЛОКБ.

На пациента при каждой госпитализации заводится «Медицинская карта стационарного больного» по форме №003/у, утвержденной приказом Минздрава СССР от 04.10.1980 N 1030, а также «Статистическая карта выбывшего из стационара» по форме № 066/у-02, утвержденной приказом Минздрава России от 30.12.2002 N 413.

3.2. Оказание медицинской помощи в условиях дневного стационара медицинских организаций 2, 3 уровней по профилю «Акушерство и гинекология (использование вспомогательных репродуктивных технологий)» (ЭКО):  

Отбор, обследование пациентов для оказания медицинской помощи с использованием ЭКО осуществляется в соответствии с Условиями  применения вспомогательных репродуктивных технологий, включая лекарственное обеспечение (приложение 1 к Территориальной программе).

Этап проведения ЭКО осуществляется в медицинских организациях, которым решением Комиссии по разработке ТП ОМС Ленинградской области определены задания  по проведению ЭКО в условиях дневного стационара (как в стационаре дневного пребывания в стационаре медицинской организации, так и в дневном стационаре поликлиники – далее дневной стационар). 

В соответствии с решением врачебной комиссии по окончании этапа обследования для определения показаний на ЭКО пациенту выдается «Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию» по форме № 057/у-04, утвержденному приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 22.11.2004 № 255.

Этап проведения ЭКО осуществляется в медицинских организациях, которым решением Комиссии по разработке ТП ОМС Ленинградской области определены задания  по проведению ЭКО в условиях дневного стационара.

ЭКО проводится в условиях Дневного стационара поликлиники. Тариф имеет пометки: «ДСП ВРТ».

ЭКО проводится в условиях Стационара дневного пребывания. Тариф имеет пометки: «СДП ВРТ», «СДП ВРТ СБ и БН».

Медицинские организации – юридические лица могут использовать тарифы по утвержденным решением Комиссии подгруппам планирования по профилю медицинской помощи и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующим с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.).

В дневном стационаре медицинской организации, осуществляющей проведение ЭКО, на пациентов заводится медицинская карта стационарного больного по форме № 003/у.

С целью упорядочения оплаты медицинских услуг с учетом риска исключения пациента из программы ЭКО по причине возникновения осложнений на разных этапах лечения, осуществляется оплата следующих моделей медицинских услуг на оказание помощи по профилю» «Акушерство и гинекология (использование вспомогательных репродуктивных технологий)»:

1. Проведение I этапа - стимуляция суперовуляции с применением длинного или короткого протоколов с использованием агонистов или антагонистов с минимальной границей случая 5 дней, равному среднему сроку лечения.

2. Проведение I - II этапа - стимуляция суперовуляции с применением длинного или короткого протоколов с использованием агонистов или антагонистов и получение яйцеклетки с минимальной границей случая 6 дней, равному среднему сроку лечения.

3. Проведение I - III этапа - стимуляция суперовуляции с применением длинного или короткого протоколов с использованием агонистов или антагонистов, получение яйцеклетки, культивирование эмбрионов в программе ЭКО с минимальной границей случая 9 дней, равному среднему сроку лечения.

4. Проведение I - IV этапа - стимуляция суперовуляции с применением длинного или короткого протоколов с использованием агонистов или антагонистов, получение яйцеклетки, культивирование эмбрионов, перенос эмбрионов в полость матки с минимальной границей случая 10  дней, равному среднему сроку лечения.

3.3. Прочие условия при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара медицинских организаций всех уровней

Стоимость расходов по проведению операций включена в стоимость случая. 

При внесении в программный продукт информации об оказании медицинских услуг в условиях дневного стационара, медицинская услуга выбирается из Раздела «Медицинские услуги в соответствии с письмом ФОМС от 27.12.2016г. №12708/26-2/и, от 07.03.2017г. №32715/26-2/и», файл «Медицинские услуги в ДС 01.03.17.xls» (размер 187КБ, количество записей по медицинским услугам 476) «Сборника тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь в условиях дневного стационара Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 30 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.), по профилю медицинской помощи. При отсутствии медицинской  услуги по профилю медицинской помощи, выбор осуществляется на листе Раздела по другим профилям медицинской услуги (профиль медицинской услуги и профиль медицинской помощи могут не совпадать).

4. Оплата отдельных лечебно-диагностических процедур (гемодиализ, гемодиафильтрация, МРТ,  индивидуальное углубленное профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний первичное, групповое профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний)

в медицинских организациях 1, 2, 3 уровней и подуровня 2.1

При оказании медицинской помощи в амбулаторных и стационарных условиях применяются по отдельным лечебно-диагностическим процедурам (гемодиализ, гемодиафильтрация, МРТ, индивидуальное углубленное профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний первичное, групповое профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний (далее – ОЛДП) следующие способы оплаты: 

· за медицинскую услугу в поликлинике

· за медицинскую услугу в связи с оказанием неотложной помощи 
· Стоимость  ОЛДП – гемодиализ, гемодиафильтрация за медицинскую услугу в поликлинике в амбулаторных условиях определяется следующим образом:

К сеансов х Т =  Стоимость ОЛДП – гемодиализ, гемодиафильтрация за медицинскую услугу в поликлинике                                (19)   

где:

К сеансов – количество сеансов определяется по количеству проведенных сеансов в течение календарного месяца отдельно по условиям оказания МП – амбулаторно. 

Т – Тариф ОЛДП – гемодиализ, гемодиафильтрация в амбулаторных условиях определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Амбулаторная медицинская помощь в связи с обращением по поводу заболевания по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – гемодиализ. Часть I, Часть II». Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденной решением Комиссии по разработке ТП ОМС Ленинградской области подгруппами планирования («Гемодиализ ИН», «Гемодиализ ИВ», «Гемодиафильтрация») по профилю медицинской помощи «Нефрология» и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующим с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.). Обособленные структурные подразделения МО могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

· Стоимость  ОЛДП – гемодиализ по лечебно-диагностической процедуре  в стационарных условиях определяется следующим образом:

К сеансов х Т =  Стоимость ОЛДП – гемодиализ по лечебно-диагностической процедуре  (20)   

где:

К сеансов – количество сеансов определяется по количеству проведенных сеансов в течение календарного месяца отдельно по условиям оказания МП – стационарно. 

Т – Тариф ОЛДП – гемодиализ, гемодиафильтрация в стационарных условиях определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой программе ТП ОМС на 2017 год. Медицинская помощь в стационарных условиях (без использования ВМП) по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – гемодиализ. Часть I, Часть II». Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденной решением комиссии по подготовке ТП ОМС подгруппой планирования («Гемодиализ ИН») по профилю медицинской помощи «Нефрология» и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующим с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

Застрахованные граждане, получающие процедуру (сеансы) стационарного и (или) амбулаторного гемодиализа, гемодиафильтрации обеспечиваются:

· медикаментами необходимыми для проведения сеансов,

· питанием: при амбулаторным диализе, гемодиафильтрации в отделении диализа (включено в стоимость сеанса), при стационарном диализе в профильном отделении (включено в стоимость койко-дня).
· Стоимость ОЛДП - МРТ за медицинскую услугу в связи с оказанием неотложной помощи в амбулаторных условиях определяется следующим образом:

Σ К i процедур х Т i процедур + Т описания = Стоимость ОЛДП МРТ за медицинскую услугу

в связи с оказанием неотложной помощи        (21)   

где:

К i процедур – количество процедур определяется по количеству проведенных рентгенологических услуг по одному коду (i-тому) согласно приказу Минздрава России от 27.12.2011 N 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».

Т i процедур – Тариф по коду процедуры определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Амбулаторная медицинская помощь в неотложной форме  по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ. Часть II» из соответствующего раздела по профилю рентгенология по подгруппам планирования с пометкой МРТ. 

Т описания  - Тариф описания определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Амбулаторная медицинская помощь в неотложной форме  по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ.  Часть II» из соответствующего раздела по профилю рентгенология по подгруппам планирования с пометкой «Описание». 

Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением Комиссии, подгруппами планирования по профилю МП. Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

· Стоимость ОЛДП - МРТ за медицинскую услугу в поликлинике
в амбулаторных условиях в связи с обращением по поводу заболевания определяется следующим образом:

Σ К i процедур х Т i процедур + Т описания = 

= Стоимость ОЛДП МРТ  за медицинскую услугу в поликлинике (22)   

где:

К i процедур – количество процедур определяется по количеству проведенных рентгенологических услуг по одному коду (i-му) согласно приказу Минздрава России от 27.12.2011 N 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».

Т i процедур – Тариф по коду процедуры определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь в связи с обращением по поводу заболевания по отдельным лечебно-диагностическим процедурам –  МРТ, Часть I, Часть I.1, Часть II» из соответствующего раздела по профилю «рентгенология» по подгруппам планирования с пометкой МРТ. 

Т описания  - Тариф описания определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь в связи с обращением по поводу заболевания по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ, Часть I, Часть I.1, Часть II» из соответствующего раздела по профилю «рентгенология» по подгруппам планирования с пометкой «Описание». 

Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением Комиссии, подгруппами планирования по профилю МП и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующим с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

· Стоимость ОЛДП - МРТ за медицинскую услугу в поликлинике
в амбулаторных условиях с профилактической целью определяется следующим образом:

Σ К i процедур х Т i процедур + Т описания = 

= Стоимость ОЛДП МРТ  за медицинскую услугу в поликлинике            (23)   

где:

К i процедур – количество процедур определяется по количеству проведенных рентгенологических услуг по одному коду (i-му) согласно приказу Минздрава России от 27.12.2011 N 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».

Т i процедур – Тариф по коду процедуры определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями по отдельным лечебно-диагностическим процедурам –  МРТ. Часть II» из соответствующего раздела по профилю «рентгенология» по подгруппам планирования с пометкой МРТ. 

Т описания  - Тариф описания определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ.  Часть II» из соответствующего раздела по профилю «рентгенология» по подгруппам планирования с пометкой «Описание». 

Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением Комиссии, подгруппами планирования по профилю МП и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующим с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

- Стоимость ОЛДП - МРТ за лечебно-диагностическую процедуру в стационарных условиях определяется следующим образом:

Σ К i процедур х Т i процедур + Т описания = 

= Стоимость ОЛДП МРТ  за лечебно-диагностическую процедуру (24)   

где:

К i процедур – количество процедур определяется по количеству проведенных рентгенологических услуг по одному коду (i-му) согласно приказу Минздрава России от 27.12.2011 N 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».

Т i процедур – Тариф по коду процедуры определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП) по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ.  Часть I, Часть I.1, Часть II» из соответствующего раздела по профилю «рентгенология» по подгруппам планирования с пометкой МРТ. 

Т описания  - Тариф описания определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП) по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ. Часть I, Часть I.1, Часть II» из соответствующего раздела по профилю рентгенология по подгруппам планирования с пометкой «Описание». 

Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением Комиссии, подгруппами планирования по профилю МП и частью сборника тарифов в соответствии с «Перечнем медицинских организаций, осуществляющих деятельность по базовой ТП ОМС в 2017 году, дифференцированно по Сборникам тарифов, действующим с 01.07.17г.» (Приложение 13 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.)». Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

Исследование состоит из нескольких рентгенологических процедур и одного описания.

При этом может быть несколько процедур как по одному коду, так и по разным.

При проведении рентгенологических процедур по направлениям медицинских организаций при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях МРТ проводится в амбулаторных условиях и используются:  «Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Амбулаторная медицинская помощь в неотложной форме  по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ.  Часть II», «Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ. Часть II», «Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь в связи с обращением по поводу заболевания по отдельным лечебно-диагностическим процедурам –  МРТ, Часть I, Часть I.1, Часть II». При нахождении больного в стационаре и проведении ему в этот период МРТ по направлению стационарного подразделения, как медицинской организации, имеющей в своем составе оборудование МРТ, так и медицинской организации, не имеющей такого оборудования, осуществляется МРТ в стационарных условиях и используется «Сборник тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП) по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ Часть I, Часть I.1, Часть II».

При  отсутствии в Сборниках тарифов по базовой программе ОМС на 2017 год по отдельным лечебно-диагностическим процедурам – МРТ Часть I, Часть I.1, Часть II в  амбулаторных и стационарных условиях  кода наименования процедуры процедуры МРТ – применяется код услуги А05.30.003 «Проведение магнито-резонансных томографических исследований».

4.1. Оплата отдельных услуг (индивидуальное углубленное профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний первичное, групповое профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний)

в медицинских организациях 1, 2 уровня и подуровня 2.1

4.1.1. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях в рамках второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения в соответствии с приказом Минздрава России от 03.02.2015 №36ан «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения» (далее – приказ Минздрава России от 03.02.2015 №36ан) при посещении с профилактической и иными целями при проведении отдельных услуг: индивидуальное углубленное профилактическое консультирование (далее – ИПК) по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний первичное  применяется следующий способ оплаты: 

· за медицинскую услугу в поликлинике

Стоимость  ИПК за медицинскую услугу в поликлинике в амбулаторных условиях определяется следующим образом:

            Т ИПК =  Стоимость ИПК за медицинскую услугу в поликлинике                         (25)   

где:

Т – Тариф ИПК - определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями. Диспансеризация – по отдельным лечебно-диагностическим процедурам Часть I, Часть I.1». Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением Комиссии по разработке ТП ОМС Ленинградской области подгруппами планирования по профилям медицинской помощи «терапия ИПК ДВ2», «лечебное дело ИПК ДВ2». Обособленные структурные подразделения МО могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю медицинской помощи, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

4.1.2. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях в рамках второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения в соответствии с приказом Минздрава России от 03.02.2015 № 36ан «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения» при посещении с профилактическими и иными целями при проведении отдельных услуг: групповое профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний (далее - ГПК) применяется следующий способ оплаты: 

· за медицинскую услугу в поликлинике

Стоимость  ГПК за медицинскую услугу в поликлинике в амбулаторных условиях определяется следующим образом:

             Т ГПК =  Стоимость ГПК за медицинскую услугу в поликлинике                     (26)   

где:

Т – Тариф ГПК - определяется в соответствии со «Сборником тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Амбулаторная медицинская помощь с профилактической и иными целями. Диспансеризация – по отдельным лечебно-диагностическим процедурам Часть I, Часть I.1». Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с утвержденными решением Комиссии подгруппами планирования по профилям медицинской помощи «терапия ГПК ДВ2», «лечебное дело ГПК ДВ2». Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю медицинской помощи, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

4.1.3. Порядок направления пациентов для проведения ИПК, ГПК:

Пациенты, которым по результатам 1 этапа диспансеризации установлена II или III группа состояния здоровья направляются на углубленное ИПК или ГПК лечащим врачом, фельдшером, выполняющим функции врачебной должности, фельдшером осуществляющими прием (осмотр) на 1 этапе. 

ИПК или ГПК проводится в рамках 2 этапа диспансеризации. Услуги  ИПК или ГПК должны быть осуществлены в текущем году 1 раз. Одному пациенту – одна услуга: или ИПК, или ГПК (одна услуга содержит 2 и более групповых занятий). 

Показания для направления на ИПК или ГПК:

Наличие ХНЗЛ: Болезни системы кровообращения (I00-I99), новообразования (С00-С97; D00-D48); болезни органов дыхания (J40-J99); болезни органов пищеварения (K20-K93).

Наличие факторов риска ХНЗЛ в соответствии с Приложением 2 к Порядку проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденному приказом Минздрава России от 03.02.2015 года № 36ан: I10 - I15;  R03.0; E78; R73.9; Z72.0; Z72.4; R63.5; E66; Z72.1; Z72.2; Z82.4; Z82.3; Z80; Z82.5; Z83.3. 

Проведение ИПК, ГПК осуществляется в рамках проведения 2 этапа диспансеризации в той медицинской организации (юридическом лице), где гражданин проходил 1 этап диспансеризации.  

Возможно оказание услуги в разных входящих подразделениях медицинской организации.

4.1.4. Порядок оформления медицинской документации при проведении ИПК, ГПК:

Медицинской организацией по услуге заполняется форма № 025/у «Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях» (далее - форма № 025/у). В форме  № 025/у производится запись: дата, время проведения ИПК или ГПК (Школу …) по теме, связанной с хроническим неинфекционным заболеванием (далее – ХНЗЛ) или фактором риска ХНЗЛ (в соответствии с приложением 2 к Порядку проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденном приказом Минздрава России от 03.02. 2015 года № 36ан:

- в специальном журнале по проведению ИПК – делается запись: дата, время, ФИО пациента, возраст, тема.

- в специальном журнале по проведению ГПК (Школы пациентов…) делается запись: дата, время, ФИО пациентов, тема.

Диагноз в реестре счетов указывается в соответствии с направлением:

Болезни системы кровообращения (I00-I99), новообразования (С00-С97; D00-D48); болезни органов дыхания (J40-J99); болезни органов пищеварения (K20-K93), факторы риска (I10 - I15;  R03.0; E78; R73.9; Z72.0; Z72.4; R63.5; E66; Z72.1; Z72.2; Z82.4; Z82.3; Z80; Z82.5; Z83.3). 

Результат обращения по услуге – «312 – «Проведена дополнительная диспансеризация».

Исход заболевания по услуге – «304 – Без перемен». 

Применение данной услуги осуществляется раздельно с основным тарифом по второму этапу диспансеризации. 

1 услуга углубленного ИПК – это проведение услуги 1 раз в год в 1 день. В реестре счетов дата начала лечения = дате окончания лечения. 

1 услуга ГПК – это проведение 1 раз в год двух и более занятий в разные дни. Запись в форме № 025/у осуществляется в день окончания ГПК. В реестре счетов дата начала лечения = дате окончания лечения. 

Пациенту выдается справка о проведении индивидуального углубленного профилактического консультирования или группового профилактического консультирования. 

5. Скорая специализированная медицинская помощь вне медицинской организации.

При оплате скорой медицинской помощи с 01.07.2017г. применяются следующий способ оплаты:

· по подушевому нормативу финансирования

· за вызов скорой медицинской помощи (код способа оплаты - 24 - вызов скорой медицинской помощи (при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами Ленинградской области).

Для случаев оказания скорой медицинской помощи с 01.01.2017г. по 30.06.2017г. применяется Порядок оплаты и применения тарифов на оплату медицинской помощи (медицинских услуг) по базовой ТП ОМС на 2017 год, утвержденный Приложением 14 к Тарифному соглашению на 2017г,  Приложением 4 к Соглашению №3 от 14.04.17г. 
5.1. Оплата скорой медицинской помощи по подушевому нормативу финансирования за период с 01.07.2017г. осуществляется ежемесячно в сумме на медицинскую организацию, имеющую в своем составе отделение скорой медицинской помощи отдельно по каждой страховой медицинской организации следующим способом:

C = БДПН  х К застрахованных.                       (27)                                                                      
БДПН – базовый дифференцированный подушевой норматив в месяц i-ой однородной группы медицинских организаций, определяется в соответствии с Методикой расчета подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, действующей с 01.07.2017г. (Приложение 18 к Протоколу).

  К застрахованных - численность  застрахованных соответствующей страховой медицинской организации в соответствии с разделом VIII Приказа Минздрава от 28.02.2011 №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».

В оплату по подушевому нормативу включены все случаи оказания медицинской помощи по базовой программе обязательного медицинского страхования застрахованным гражданам с полисами Ленинградской области, как в случае оказания скорой медицинской помощи вне медицинской организации, так и в случае медицинской эвакуации.
5.3. Оплата скорой медицинской помощи по стоимости вызова

Оплата скорой медицинской помощи по вызову применяется в случае оказания скорой медицинской помощи в объеме базовой программы обязательного медицинского страхования застрахованным гражданам других субъектов Российской Федерации.

Стоимость определяется:

Т i  . =  Стоимость по вызову скорой медицинской помощи        (28)

где:

 Т i – тариф одного вызова по виду бригады скорой помощи в соответствии со «Сборником тарифов по базовой программе ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Скорая специализированная медицинская помощь вне медицинской организации, Часть I, Часть I.1» (Приложение 33 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.).

Медицинские организации могут использовать тарифы в соответствии с решением Комиссии по разработке ТП ОМС, утвержденными подгруппами планирования «Фельдшерская бригада», «Врачебная бригада», «Фельдшерская бригада Н», «Врачебная бригада Н» по профилю МП (скорая медицинская помощь). Обособленные структурные подразделения медицинских организаций могут использовать тарифы в соответствии с заявленными в ТФОМС ЛО подгруппами планирования по профилю МП, в соответствии с «Информационным письмом о профилях коек и специальностей по подгруппам планирования медицинской помощи на 2017 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».

При оплате скорой медицинской помощи за вызов  используются клинико-статистические группы/клинико-профильные группы, утвержденные Тарифным соглашением. Номер КСГ/КПГ указан в соответствующей графе «№ КСГ/КПГ». При применении тарифов КСГ следует руководствоваться «Перечнем групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ), скорая медицинская помощь вне медицинской организации по базовой ТП ОМС на 2017 год Часть  I, Часть I.1» (Приложение 32 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.) и содержанием, изложенным в КСГ/КПГ.

При этом если одному застрахованному выполнено несколько выездов в день, то оплата осуществляется по каждому выезду при условии  отражения каждого выезда  в «Журнале записи вызовов скорой медицинской помощи» формы № 109/у и заполнения файла данных в соответствии с требованиями приказа ФОМС №79 от 07.04.2011.

Оплата осуществляется как в случае оказания скорой медицинской помощи вне медицинской организации, так и в случае медицинской эвакуации. 
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