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Порядок 

оплаты прерванных случаев оказания медицинской помощи

в стационарных условиях, действующий с 01.07.17г

Оплата прерванных случаев оказания медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях (без использования ВМП) осуществляется в соответствии со следующим:  

- тариф по случаю лечения включен в перечень тарифов (графа 4) «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 2 - по прерванному случаю лечения, Часть I.1 Раздел 2 - по прерванному случаю лечения и Часть II Раздел 2 - по прерванному случаю лечения» (Приложение 26 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.),

- длительность случая лечения соответствует значению графы 6 «Длительность лечения прерванного случая (менее или равно)» (Приложение 26 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.),

- тариф по случаю лечения не включен в «Перечень тарифов по медицинской помощи в стационарных условиях (без использования ВМП), действующих 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 44 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.).

Оплата прерванных случаев осуществляется по тарифам с пометкой «П» в соответствии с формулой: 

Стоимость прерванного случая = значению графы 7 «стоимость прерванного случая (1 госпитализации), руб.»

При расчете стоимости прерванного случая использовался коэффициент прерванного случая оказания медицинской помощи (Кпс) в стационарных условиях (без использования ВМП), утверждённый приложением 46 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.

При оплате прерванных случаев оказания медицинской помощи используются клинико-статистические группы,  клинико-профильные группы, аналогичные по тарифам по законченному случаю лечения,  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 этом оплата прерванных случаев лечения, оказанных в медицинских организациях, имеющих право использовать Часть II Сборника тарифов по базовой ТП ОМС на 2017 год, действующих с 01.07.17г. Медицинская помощь  в стационарных условиях (без использования ВМП) Часть II Раздел 2 - по прерванному случаю лечения» (Приложение 26 к Соглашению №6 от 14.07.2017г.), по следующим профилям медицинской помощи с пометкой "*":

- Травматология и ортопедия*,

- Урология*,

- Детская урология-андрология*,

- Нейрохирургия*,

- Хирургия*,

- Хирургия (комбустиология)*,

- Челюстно-лицевая хирургия*,

- Колопроктология*,

- Детская хирургия*,

- Торакальная хирургия*,

- Сердечно-сосудистая хирургия*,

- Онкология*,

- Акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)*,

- Оториноларингология (за исключением КИ)*,

- Офтальмология*

осуществляется по одному из двух тарифов:

- с пометкой "ХО" при проведении хирургического вмешательства и внесении информации в данные персонифицированного учета, с использованием Раздела "Медицинские услуги в соответствии с письмами ФОМС от 27.12.2016г. №12708/26-2/и, от 07.03.2017г. №32715/26-2/и (учитываются с нулевой стоимостью)",

- без пометки «ХО» - при оплате случаев лечения без проведения хирургического вмешательства.

Медицинская организация самостоятельно выбирает нужный тариф, в соответствии с оказанными медицинскими услугами.

В случае отсутствия информации о проведении хирургической вмешательства в медицинской документации и в данных персонифицированного учета оплата случая лечения осуществляется по тарифам без пометок «ХО».

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.

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 в пределах одной медицинской организации оплата производится отдельно по каждому отделению. Расчет срока лечения 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.

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».

