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Порядок 

оплаты прерванных случаев оказания медицинской помощи

 в условиях дневного стационара на 2018 год

Оплата прерванных случаев оказания медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара осуществляется в соответствии со следующим:  

- тариф по случаю лечения включен в перечень тарифов (графа 4) «Сборника тарифов по базовой ТП ОМС на 2018 год. Медицинская помощь в условиях дневного стационара 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 40 к Тарифному соглашению от 28.12.2017г.),

- длительность случая лечения соответствует значению графы 6 «Длительность лечения прерванного случая (менее или равно)» (Приложение 38 к Тарифному соглашению от 28.12.2017г.),

- тариф по случаю лечения не включен в «Перечень тарифов по медицинской помощи в условиях дневного стационара.  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 37 к Тарифному соглашению от 28.12.2017г.).

Оплата прерванных случаев осуществляется по тарифам в соответствии с формулой: 

Стоимость прерванного случая = значению графы 7 «стоимость прерванного случая, руб.»

При расчете стоимости прерванного случая использовался коэффициент прерванного случая оказания медицинской помощи (Кпс) в условиях дневного стационара, утверждённый в Приложении 38 к Тарифному соглашению от 28.12.2017г.

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 условиях дневного стационара по базовой ТП ОМС на 2018 год.  Часть I, Часть I.1, Часть II» (Приложение 36 к Тарифному соглашению от 28.12.2017г.) и содержанием, изложенным в КСГ/КПГ.

При определении количества фактических пациенто-дней (срока лечения)  день поступления пациента в дневной стационар и день выписки считаются за два пациенто-дня, при условии выполнения в эти дни полного объема диагностических и лечебных мероприятий.

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 2018 год по юридическим лицам и входящим структурным подразделениям».
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