Выписка из протокола №4
Заседания Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области

Дата проведения: 31 мая 2016 года

Повестка дня
1. О внесении изменений и дополнений в  Тарифное соглашение в  системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2016 год:
1.1 Приведение Тарифного соглашения в  системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2016 год в соответствие приказу  ФОМС от 18.11.2014 года №200 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения».

1.2 Внесение изменений в приложение № 2.4.1 - Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинских организаций, в том числе перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций) оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации на 2016 год.
1.3 Утверждение приложения № 2.1.4 - Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказанной в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ), подлежащих оплате по обязательному медицинскому страхованию.
1.4 Внесение изменений в приложение № 3.3.2 - Тариф стоимости случаев лечения при оказании амбулаторной стоматологической медицинской помощи на 2016 год.

1.5 Внесение изменений в приложение № 3.3.4 - Тариф стоимости диагностических исследований на 2016 год.

1.6 Внесение изменений в приложение № 3.4.1 - Тариф стоимости случая госпитализации при оказании медицинской помощи в стационарных условиях на 2016 год.
1.7 Внесение дополнений в приложение № 3.6.2 - Тариф стоимости одного вызова скорой медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС на 2016 год.
2. Об исключении из Тарифного соглашения в  системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2016 год объемов медицинской помощи, установленных для медицинских организаций на 2016 год и об унифицированных образцах документов.
2.1 Утверждение объемов медицинской помощи, установленных для медицинских организаций на 2016 год и об унифицированных образцах документов. 

По первому вопросу постановили: 
1.1 Утвердить с 01 июня 2016 года текст Тарифного соглашения в  системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2016 год (приложение № 1 к данному протоколу).
1.2 Внести изменения и утвердить с 01 июня 2016 года  приложение № 2.4.1 – Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинских организаций, в том числе перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций) оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации на 2016 год в следующей редакции (приложение № 2 к данному протоколу).

1.3 Утвердить с 01 июня 2016 года  приложение № 2.1.4 – Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказанной в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ), подлежащих оплате по обязательному медицинскому страхованию (приложение № 3 к данному протоколу).

1.4 
1.4.1 Внести изменения и утвердить с 01 июня 2016 года  приложение № 3.3.2 – Тариф стоимости случаев лечения при оказании амбулаторной стоматологической медицинской помощи на 2016 год в следующей редакции (приложение № 4 к данному протоколу).

1.4.2 ГАУЗ «Областная стоматологическая поликлиника Калининградской области» рассчитать Тариф стоимости оказания стоматологической медицинской помощи с выездом на дом, представить его в Министерство здравоохранения Калининградской области.  
1.5 Внести изменения с 01 июня 2016 года  в приложение № 3.3.4 – Тариф стоимости диагностических исследований на 2016 год (приложение № 5 к данному протоколу).


1.6  Внести изменения с 01 июня 2016 года  в приложение № 3.4.1 – Тариф стоимости случая госпитализации при оказании медицинской помощи в стационарных условиях на 2016 год (приложение № 6 к данному протоколу).
1.7 Внести изменения и утвердить с 01 июня 2016 года   приложение № 3.6.2 – Тариф стоимости одного вызова скорой медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС на 2016 год в следующей редакции (приложение № 7 к данному протоколу).

По второму вопросу постановили:
1. Исключить с 01 июня 2016 года из Тарифного соглашения в  системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2016 год объемы медицинской помощи, установленных для медицинских организаций на 2016 год и унифицированные образцы документов:
	№ п.п.
	Наименование 

	1
	Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в амбулаторных условиях на 2016 год

	2
	Объемы оказания амбулаторной стоматологической медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2016 год

	3
	Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2016 год в стационарных условиях

	4
	Объем финансирования высокотехнологичных видов медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в 2016 году

	5
	Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в условиях дневных стационаров на 2016 год

	6
	Объемы оказания скорой медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2016 год

	7
	Объемы медицинской помощи, утвержденные по территориальной программе обязательного медицинского страхования на 2016 год

	8
	Реестр амбулаторной медицинской помощи для работающего (неработающего) населения

	9
	Реестр амбулаторной медицинской помощи для работающего (неработающего) населения (по направлениям МО фондодержателей)

	10
	Реестр на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения, I этап

	11
	Реестр на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения, II этап

	12
	Реестр на оплату дополнительной диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации

	13
	Реестр на оплату проведенного медицинского осмотра (профилактического I, предварительного II, периодического III) несовершеннолетних граждан

	14
	Реестр по оплате медицинских услуг, оказанных диагностическим центром (отделением)

	15
	Реестр по оплате медицинских услуг диагностического комплекса «Тредекс»

	16
	Талон амбулаторного пациента

	17
	Реестр по оплате медицинских услуг, оказанных ГАУ Калининградской области «Региональный перинатальный центр» (консультативно-диагностическая поликлиника)

	18
	Реестр счетов на оплату углубленного медицинского осмотра граждан, занимающихся физической культурой и спортом, по ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области»

	19
	Реестр медицинской помощи, оказанной в условиях круглосуточного стационара, дневного стационара, стационара на дому для работающего (неработающего) населения

	20
	Реестр высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП)

	21
	Реестр случаев доплаты по результатам экспертизы для работающего (неработающего) населения

	22
	Реестр по амбулаторной хирургии и по оказанию медицинских услуг на проведение вспомогательных репродуктивных технологий  для работающего (неработающего) населения

	23
	Реестр по оплате медицинских услуг, оказанных в отделении диализа

	24
	Реестр по оплате медицинских услуг, оказанных скорой медицинской помощью

	25
	Реестр по оплате скорой специализированной медицинской помощи

	26
	Методика расчета подушевого норматива финансирования медицинских организаций – фондодержателей.

	27
	Методика расчета дифференцированных подушевых нормативов финансового обеспечения обязательного медицинского страхования за счет межбюджетных трансфертов, направляемых из областного бюджета Калининградской области на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования

	28
	Акт медико-экономической экспертизы СМП

	29
	Экспертное заключение (протокол оценки качества скорой медицинской помощи)

	30
	Акт медико-экономической экспертизы по обеспечению информированности застрахованных лиц


2. Утвердить с 01 июня 2016 года:
2.1. Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в амбулаторных условиях на 2016 год (приложение № 8 к данному протоколу).
2.2. Объемы оказания амбулаторной стоматологической медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2016 год (приложение № 9 к данному протоколу).
2.3. Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2016 год в стационарных условиях (приложение № 10 к данному протоколу).
2.4. Объем финансирования высокотехнологичных видов медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в 2016 году (приложение № 11 к данному протоколу).
2.5. Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в условиях дневных стационаров на 2016 год  (приложение № 12 к данному протоколу).
2.6. Объемы оказания скорой медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2016 год (приложение № 13 к данному протоколу).
2.7. Объемы медицинской помощи, утвержденные по территориальной программе обязательного медицинского страхования на 2016 год (приложение № 14 к данному протоколу).
2.8. Приложением № 15 к данному протоколу:
	- Реестр амбулаторной медицинской помощи для работающего (неработающего) населения;
- Реестр амбулаторной медицинской помощи для работающего (неработающего) населения (по направлениям МО фондодержателей);
- Реестр на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения, I этап;
- Реестр на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения, II этап;
- Реестр на оплату дополнительной диспансеризации находящихся в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации;
- Реестр на оплату проведенного медицинского осмотра (профилактического I, предварительного II, периодического III) несовершеннолетних граждан;
- Реестр по оплате медицинских услуг, оказанных диагностическим центром (отделением);
 - Реестр по оплате медицинских услуг диагностического комплекса «Тредекс»;
 - Талон амбулаторного пациента;
 - Реестр по оплате медицинских услуг, оказанных ГАУ Калининградской области «Региональный перинатальный центр» (консультативно-диагностическая поликлиника);
- Реестр счетов на оплату углубленного медицинского осмотра граждан, занимающихся физической культурой и спортом, по ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области»;
- Реестр медицинской помощи, оказанной в условиях круглосуточного стационара, дневного стационара, стационара на дому для работающего (неработающего) населения;
- Реестр высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП);
- Реестр случаев доплаты по результатам экспертизы для работающего (неработающего) населения;
- Реестр по амбулаторной хирургии и по оказанию медицинских услуг на проведение вспомогательных репродуктивных технологий  для работающего (неработающего) населения;
- Реестр по оплате медицинских услуг, оказанных в отделении диализа;
- Реестр по оплате медицинских услуг, оказанных скорой медицинской помощью;
- Реестр по оплате скорой специализированной медицинской помощи.
2.9. Методика расчета подушевого норматива финансирования медицинских организаций – фондодержателей (приложение № 16 к данному протоколу).

	2.9. Методика расчета дифференцированных подушевых нормативов финансового обеспечения обязательного медицинского страхования за счет межбюджетных трансфертов, направляемых из областного бюджета Калининградской области на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования (приложение № 17 к данному протоколу).

	2.10. Акт медико-экономической экспертизы СМП (приложение № 18 к данному протоколу).

	2.11. Экспертное заключение (протокол оценки качества скорой медицинской помощи) (приложение № 19 к данному протоколу).

	2.12. Акт медико-экономической экспертизы по обеспечению информированности застрахованных лиц(приложение № 20 к данному протоколу).


Приложение №1 к протоколу от 31 мая 2016 года
ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ

в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области 
на 2016 год

(с изменениями от 31 мая 2016 года)

г. Калининград                                                                                                      « 01 » февраля  2016 года

I. Общие положения
Настоящее соглашение заключено в соответствии со ст.30 Федерального закона от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 № 158н, Законом Калининградской области от 17 декабря 2015 года №492 «О бюджете территориального фонда обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2016 год», постановлениями Правительства Калининградской области от 25.01.2012 г. № 25 «О комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области» (с изменениями и дополнениями), приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 18 ноября 2014 года № 200 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения» и регулирует правоотношения участников системы ОМС Калининградской области, возникающие при формировании тарифов, установлении способов оплаты медицинской помощи и их применении в рамках реализации территориальной программы ОМС. 

Тарифы, установленные настоящим Соглашением, применяются для расчетов за медицинскую помощь, оказываемую в соответствии с территориальной программой ОМС застрахованным на территории Калининградской области лицам, а также для расчетов за медицинскую помощь, оказанную медицинскими организациями застрахованным на территории иных субъектов Российской Федерации лицам, по видам медицинской помощи, установленным базовой программой.

Медицинские организации, участвующие в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования, независимо от форм собственности, обязаны представлять все виды мониторинга и отчетности, утвержденные федеральными и региональными нормативными правовыми актами, в том числе в соответствии с совместным приказом Министерства здравоохранения Калининградской области и территориального фонда обязательного медицинского страхования Калининградской области от 29 декабря 2015 года №1612/321 «О предоставлении отчетности медицинскими организациями, участвующими в реализации программы обязательного медицинского страхования на территории Калининградской области».

Основные понятия и определения, предмет, сфера действия тарифного соглашения (далее Соглашение)

Страховой случай – совершившееся событие (заболевание, травма, иное состояние здоровья застрахованного лица, профилактические мероприятия), при наступлении которого застрахованному лицу предоставляется страховое обеспечение по обязательному медицинскому страхованию.

Страховое обеспечение по обязательному медицинскому страхованию – исполнение обязательств по предоставлению застрахованному лицу необходимой медицинской помощи при наступлении страхового случая и по ее оплате медицинской организации.

Медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг.

Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение; медицинская услуга является единицей учета и имеет соответствующий тариф.

Тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее тарифы) – система ставок, определяющих размер оплаты медицинских услуг или стоимость законченного случая лечения.

Случай оказания медицинской помощи – медицинская услуга или медицинские услуги, оказанные лицам, застрахованным по ОМС, в связи с наступлением страхового случая в пределах одного вида условий оказания медицинской помощи (амбулаторно, стационарно, в условиях дневного стационара всех типов, вне медицинской организации).

Случай госпитализации – является единицей объема медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования - это медицинская помощь (совокупность медицинских услуг) по основному заболеванию, предоставленных пациенту в стационарных условиях (и/или в условиях дневного стационара) в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, реабилитационной помощи, в случае достижения клинического результата от момента поступления до момента выбытия (выписка, перевод в другое профильное отделение пациента по поводу другого или сопутствующего заболевания, подтвержденного первичной медицинской документацией) и без клинического результата (смерть пациента), в рамках которого осуществляется ведение одной медицинской карты.

Законченный случай лечения в амбулаторных условиях (в том числе стоматологическая помощь) – объем лечебно – диагностических, профилактических и реабилитационных мероприятий, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в круглосуточный стационар, смерть пациента:

– в связи с обращением пациента по заболеванию кратностью не менее двух посещений, в том числе первичных и повторных  по поводу одного заболевания; 

 - посещение к врачу-специалисту с профилактической целью, с иными целями, связанными с оказанием медицинской помощи (разовые посещения по поводу заболевания, в том числе консультации, связанные с диагностическим обследованием и т.п.); 

-посещение по неотложной помощи (медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента).

Результат обращения, посещения отмечается в соответствующих позициях талона амбулаторного пациента только при последнем посещении больного по данному поводу.

Подушевой норматив – территориальный норматив финансовых средств на оказание медицинских услуг (в амбулаторных, стационарных, в условиях дневного стационара всех типов) и при оказании скорой медицинской помощи в расчете на одного застрахованного жителя области. 

Подушевой норматив рассчитывается с учетом половозрастной структуры, уровня потребления медицинских услуг различными категориями населения и территориальной доступности медицинских услуг. 

Фондодержание – это система финансового взаимодействия исполнителей медицинских услуг, складывающаяся на основе аккумулирования финансовых средств фондодержателями и осуществления всех последующих затрат, необходимых для оказания медицинской помощи прикрепленным застрахованным.
Базовая ставка (БС) – средний объем финансового обеспечения медицинской помощи в расчете на одного пролеченного пациента, определенный исходя из нормативов объемов медицинской помощи и финансовых нормативов затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий, а также с учетом других параметров.

Медицинская реабилитация - комплекс мероприятий медицинского и психологического характера, направленных на полное или частичное восстановление нарушенных и (или) компенсацию утраченных функций пораженного органа либо системы организма, поддержание функций организма в процессе завершения остро развившегося патологического процесса или обострения хронического патологического процесса в организме, а также на предупреждение, раннюю диагностику и коррекцию возможных нарушений функций поврежденных органов либо систем организма, предупреждение и снижение степени возможной инвалидности, улучшение качества жизни, сохранение работоспособности пациента и его социальную интеграцию в общество.

Условная единица трудоемкости (далее – УЕТ) – норматив времени, затрачиваемый при оказании стоматологической медицинской помощи на выполнение объема работы врача на терапевтическом, хирургическом приеме, необходимого для лечения среднего кариеса (I класс по Блеку). 

Прикрепленное население – лица, застрахованные по ОМС, получающие медицинские услуги в рамках первичной медико-санитарной помощи и проживающие (пребывающие) на территории, находящейся в зоне обслуживания медицинской организации или включенные по желанию пациента в поимённые списки, сформированные на основании приказов Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 16 апреля 2012 года № 366н «Об утверждении порядка оказания педиатрической помощи», от 26 апреля 2012 года № 406н «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», от 15 мая 2012 года № 543н «Об утверждении положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению».

Неприкрепленное население – лица, застрахованные по ОМС, проживающие (пребывающие) вне зоны обслуживания и не включенные в поимённые списки прикрепленного населения (сформированные в установленном порядке) по иным основаниям, и получающие медицинские услуги в  медицинской организации.

Качество медицинской помощи – совокупность характеристик, отражающих своевременность оказания медицинской помощи, правильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи, степень достижения запланированного результата.

Предметом Соглашения являются способы оплаты медицинской помощи, тарифы (базовая ставка)  на медицинскую помощь и медицинские услуги в системе ОМС, подушевые нормативы в соответствии с приложениями к настоящему Соглашению.

Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется на основании представленных медицинской организацией счетов на оплату медицинской помощи в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы (далее – Комиссия), по тарифам на оплату медицинской помощи и в соответствии с порядком, установленным настоящим Соглашением. 

Объемы медицинской помощи, установленные Программой, включают в себя объемы предоставления медицинской помощи жителям Калининградской области за её пределами. 

II. Способы оплаты медицинской помощи
Установленные настоящим Соглашением способы оплаты являются едиными для всех медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы ОМС.

При финансировании медицинской помощи, оказываемой в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2016 год, применяются следующие способы оплаты:
1. Медицинская помощь, оказываемая в амбулаторных условиях.
1.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых, осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях на 2016 год (приложение № 2.1.1);

1.2. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай), оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях на 2016 год (приложение № 2.1.2);

1.3. Оплата медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях осуществляется: 

- по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай); 

- за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай) (используется при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами территории, на которой выдан полис обязательного медицинского страхования, а также в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц);

1.4. Методика расчета подушевого финансирования медицинских организаций-фондодержателей;

1.5 Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказанной в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ) (приложение № 2.1.4)

1.6 Перечень заболеваний при оказании амбулаторной стоматологической помощи в разрезе групп и подгрупп (2.1.5).

2. Медицинской помощь, оказываемая в условиях стационара.
2.1. Перечень медицинских организаций Калининградской области, оказывающих первичную медико-санитарную, специализированную, в том числе высокотехнологическую медицинскую помощь и участвующих в реализации территориальной программы государственных гарантий оказания населению Калининградской области бесплатной медицинской помощи, по уровням оказания медицинской помощи в стационарных условиях на 2016 год (приложение № 2.2.1);
2.2   Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях осуществляется  за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико - статистические группы заболеваний).

3. Медицинская помощь, оказываемая в дневных стационарах.

3.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара на 2016 год (приложение № 2.3.1);
3.2 Оплата стационарозамещающей медицинской помощи, в том числе при социально-значимых заболеваниях, осуществляется за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую   группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний).

4. Медицинская помощь при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации.

4.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинских организаций, в том числе перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций) оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации на 2016 год (приложение № 2.4.1);
4.2. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) осуществляется:

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

- за вызов скорой медицинской помощи.

4.3. Методика расчета подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (приложение № 2.4.2).

5. Группы медицинских организаций и (или) структурных подразделений медицинских организаций, оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинской организации.
          5.1. Группы медицинских организаций и структурных подразделений, оказывающих скорую медицинскую помощь, вне медицинской организации, сформированные с учетом средневзвешенных интегрированных коэффициентов дифференциации подушевого норматива (приложение № 2.5.1).

III. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи.

1. Структура тарифов на оплату медицинской помощи установлена  в соответствии с требованиями ч.7 ст. 35 Федеральных законов от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (с последующими изменениями) и включает следующие 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 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.

Не подлежат оплате за счет средств территориальной программы обязательного медицинского страхования расходы медицинских организаций на проведение капитального ремонта и подготовку проектно-сметной документации для его проведения, а также расходы инвестиционного характера. 

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

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


Оплата расходов, не включенных в структуру тарифа на медицинскую помощь в сфере ОМС, является нецелевым использованием средств ОМС. 

2. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи определены на  основании методики расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, установленной разделом XI Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 года №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 3 марта 2011 года, регистрационный N 19998)  (с последующими изменениями), «Методических рекомендаций по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования», утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации совместно и Федеральным фондом ОМС от 15.12.2014 и направленных информационным письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.12.2014 №11-9/10/2-9454, информационного письма Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.12.2015 г. № 11-9/10/2-7796 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год», Приказа Федерального фонда ОМС от 18.11.2014 №200 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения», Номенклатуры медицинских услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 27 декабря 2011 года №1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» (с последующими изменениями).

3. В части медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях установить:

1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования, в расчете на одно застрахованное лицо в год, подлежащих оплате за счет средств: 

  - базовой программы ОМС в сумме 3 066,09 рублей;


- на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС в сумме 435,90 рублей;

2. Тарифы на оплату  медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях:

 тариф стоимости одного амбулаторного посещения на 2016 год (приложение № 3.3.1);

 тариф стоимости случаев лечения при оказании амбулаторной стоматологической медицинской помощи на 2016 год (приложение № 3.3.2);

 размер среднемесячных подушевых нормативов  на одного застрахованного жителя области на 2016 год (медицинская помощь в амбулаторных условиях) (приложение № 3.3.3);

 тариф стоимости диагностических исследований на 2016 год (приложение № 3.3.4);

3. Оплата медицинской помощи по тарифам на основе подушевого норматива финансирования осуществляется в амбулаторных медицинских организациях, поликлинических отделениях в составе больничных медицинских организаций любой формы собственности (за исключением стоматологических поликлиник и женских консультаций), а также общих врачебных практик. Далее по тексту эти организации и структурные подразделения именуются фондодержатели.

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

Финансирование фельдшерско-акушерских пунктов, работающих в структуре медицинских организаций, осуществляется на расчетный счет медицинских организаций по подушевому принципу за прикрепленное застрахованное  население.

3.1. Расчеты за оказанную прикрепившимся застрахованным гражданам  первичную медико-санитарную помощь, специализированную  медицинскую помощь (в условиях круглосуточных и дневных стационаров)  в других медицинских организациях, расположенных на территории Калининградской области, осуществляются страховыми медицинскими организациями из средств фондодержателя:
1) за амбулаторную медицинскую помощь – по тарифу на амбулаторную, в том числе неотложную, медицинскую помощь врачебного посещения и  посещения к среднему медицинскому персоналу, ведущему самостоятельный прием, обращения по видам: лечебно-диагностическое, лечебно-диагностическое на дому, консультативный прием, в том числе при выездах главных специалистов Министерства здравоохранения Калининградской области и специалистов ФГБУ «Федеральный центр высоких медицинских технологий» Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Калининград), профилактический прием, профилактический осмотр на дому (патронаж);

2) за стационарную медицинскую помощь – по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний), в разрезе уровней оказания стационарной медицинской помощи  по нозологиям в соответствии с МКБ – 10;

3) за медицинскую помощь в дневных стационарах - по утвержденному тарифу за законченный случай лечения, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний); 

4) за амбулаторные операции, проводимые на базе амбулаторных медицинских учреждений, – по утвержденным тарифам; 

  5) за амбулаторную первичную медико-санитарную помощь по видам (лечебно-диагностическое посещение, консультативный прием) больным, находящимся на лечении в противотуберкулезных санаториях, санаторно-курортных организациях по долечиванию (реабилитации) больных после стационарного лечения, а также проживающих в Домах ребенка, - по утвержденным тарифам;

 6) за диагностические исследования по утвержденным тарифам стоимости исследований;

7) за амбулаторную медицинскую помощь, в том числе диагностические исследования, оказанные в межрайонных отделениях первичной диагностики рака,  в кабинетах врача – пульмонолога,  респираторной реабилитации ГБУЗ КО «Городская больница №3»,  организованные в соответствии с приказами Министерства здравоохранения Калининградской области: от 02.07.2015г  № 1050 «Об организации межрайонных отделений первичной диагностики рака», от 03.08.2015г №1210 «О мерах по совершенствованию организации оказания медицинской помощи населению Калининградской области по профилю «пульмонология», а также при направлении пациентов врачами указанных отделений на диагностические обследования в другие медицинские организации.

3.2. Не осуществляются из средств фондодержателей  расчеты за оказанную прикрепившимся застрахованным гражданам первичную медико-санитарную помощь, стационарную медицинскую помощь, в том числе высокотехнологичную, в других медицинских организациях, расположенных на территории Калининградской области, в следующих случаях:

1) за медицинскую помощь, по видам и условиям оказания не установленную базовой программой обязательного медицинского страхования; 

2)  за стоматологическую медицинскую помощь;

3) за медицинскую помощь, оказанную в следующих отделениях медицинских организаций – родильных, патологии новорожденных и выхаживания недоношенных детей, отделениях новорожденных (физиологических), круглосуточных и дневных стационарах радиологии и онкохимиотерапии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», дневном стационаре ГБУЗ «Инфекционная больница Калининградской области»;

4) за медицинские услуги, оказанные в  ГАУ КО «Региональный перинатальный центр» (консультативно-диагностическая  поликлиника), ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области», Центрах здоровья;

5) за проведение заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа;

6) за медицинскую помощь, оказанную при долечивании (реабилитации) в санаториях после стационарного лечения, за мероприятия по применению вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения);

7) за оказанную высокотехнологичную медицинскую помощь в соответствии с утвержденным перечнем; 

9) за иммуногистохимические методы диагностики у онкобольных, проводимых в Федеральном государственном автономном образовательном учреждении высшего профессионального образования «Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта», по направлению врача-онколога ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области»;

10) за замену речевого процессора кохлеарной имплантации у пациентов, нуждающихся в его замене  после кохлеарной имплантации в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 22 декабря 2014 года №892н «О внесении изменений в стандарт специализированной медицинской помощи при нейросенсорной потере слуха двусторонней после кохлеарной имплантации пациентам, нуждающимся в замене речевого процессора системы кохлеарной имплантации»;

11) за специализированную медицинскую помощь, оказанную жителям Калининградской области ФГБУ "Федеральный центр высоких медицинских технологий" Министерства здравоохранения  Российской  Федерации (г. Калининград), в пределах дополнительных объемов установленных Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области, за счет средств нормированного страхового запаса Федерального фонда обязательного медицинского страхования на дополнительное финансовое обеспечение оказанной специализированной медицинской помощи ФГБУ "Федеральный центр высоких медицинских технологий" Министерства здравоохранения  Российской  Федерации (г. Калининград).
3.3. Фондодержатели ведут раздельный учет финансовых средств, поступивших по подушевому нормативу за прикрепленных застрахованных, и средств, поступивших в качестве оплаты медицинской помощи, оказанной пролеченным неприкреплённым   больным с представлением ежемесячных реестров  страховым медицинским организациям.

Фондодержатель формирует реестры за пролеченных больных раздельно по видам медицинской помощи.

При наличии в медицинской организации лицензии на виды работ (услуг), предусмотренных законодательством Российской Федерации, наличии специалиста соответствующего профиля и выделенных в структуре учреждения коек для оказания данного вида медицинской помощи, реестры на оплату медицинской помощи формируются на основании прейскуранта нозологий данного профиля (например, реестры на оплату медицинской помощи, оказанной женщинам в хирургическом отделении на койках гинекологического профиля, при соблюдении вышеуказанных условий должны формироваться на основании прейскуранта стоимости гинекологического отделения).

Ежемесячно медицинские организации – Фондодержатели представляют реестры за оказанную медицинскую помощь в страховые медицинские организации в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Страховые медицинские организации на основании представленных документов принимают решение по оплате.

3.4. Направление прикрепленного застрахованного на получение необходимой ему амбулаторной, стационарной медицинской помощи, диагностических исследований осуществляется Фондодержателем, за исключением случаев оказания медицинской помощи по экстренным и неотложным показаниям.
При направлении пациента на плановую госпитализацию, консультацию и диагностические исследования медицинской организацией, не являющейся фондодержателем, оплата за оказанную медицинскую помощь производится за счет средств направившей медицинской организации. 
Выдача направлений на плановую госпитализацию, консультацию и диагностические исследования врачами-специалистами медицинских организаций, не являющихся Фондодержателями, осуществляется по согласованию с Фондодержателем, за исключением комиссии по постановке на воинский учет, призывной комиссии или военного комиссара в медицинские учреждения согласно перечню, утверждаемому Министерством здравоохранения Калининградской области в рамках организации медицинского обеспечения граждан, призываемых на военную службу, Центра временного содержания несовершеннолетних правонарушителей УВД по Калининградской области, которые не требуют согласований с Фондодержателем.

Объем обследований и консультаций, а при необходимости и госпитализация пациентов, направляемых Фондодержателями в консультативно-поликлиническое отделение ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области», ФГБУ "Федеральный центр высоких медицинских технологий" Министерства здравоохранения  Российской  Федерации (г. Калининград), а также госпитализация в дневной стационар АНО «Центр офтальмологической помощи детям и подросткам «Ясный взор», определяется врачами-консультантами, врачами-специалистами учреждения без согласования с Фондодержателем. 

Объем обследований и консультаций пациентов, направляемых Фондодержателями в межрайонные отделения первичной диагностики рака, в кабинеты врача-пульмонолога, респираторной реабилитации ГБУЗ КО «Городская больница №3», также определяется врачами-консультантами указанных отделений, в том числе, при необходимости, пациенты направляются на обследования в  ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области» и другие медицинские организации, без согласования с Фондодержателем.

Контроль за обоснованностью госпитализации, консультативных приемов, диагностических обследований осуществляет страховая медицинская организация.

3.5. Направление фондодержателя не требуется при оказании паллиативной медицинской помощи, по социально-значимым видам медицинской помощи, по родовспоможению, при онкологических, гинекологических и стоматологических заболеваниях, при обращении в центр профессиональной патологии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», при посещении школы здоровья для детей, страдающих сахарным диабетом, находящихся на непрерывном введении инсулина (инсулиновая помпа), при выездных консультативных приемах главных специалистов Министерства здравоохранения Калининградской области и специалистов ФГБУ "Федеральный центр высоких медицинских технологий" Министерства здравоохранения  Российской  Федерации (г. Калининград) (профили «кардиология», «сердечно-сосудистая хирургия», «травматология-ортопедия») при направлении больных после пластики, эндопротезирования и реэндопротезирования крупных суставов на долечивание в ГБУЗ Калининградской области «Пионерская городская больница» и в ГБУЗ Калининградской области «Зеленоградская центральная районная больница», а также в соответствии с Порядком выдачи листков нетрудоспособности, утвержденным приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 29 июня 2011 года № 624н, при закрытии листа нетрудоспособности медицинской организацией, направившей гражданина на долечивание (реабилитацию) в санаторий.

Медицинская помощь в ГБУЗ «Центр специализированных видов медицинской помощи Калининградской области» по дерматологии оказывается без направления Фондодержателей.

Проведение медицинских осмотров застрахованных лиц, поступающих на социальное обслуживание в государственное бюджетное учреждение социального обслуживания Калининградской области «Центр социальной реабилитации для наркозависимых граждан «Большая поляна» (Гвардейский район, п. Орехово, Правдинский район, п. Ново-Бобруйск) и дальнейшее их медицинское обслуживание  оказывается без направления Фондодержателей.

3.6. Оказание амбулаторной медицинской помощи в рамках диспансеризации больных, подвергшихся воздействию радиации в результате аварии на Чернобыльской АЭС в 1986 году, на базе Чернобыльского центра (ГБУЗ Калининградской области «Городская больница № 3») осуществляется без направления Фондодержателя с последующим информированием Фондодержателя о результатах обследования путем направления письменного заключения из Чернобыльского центра в медицинскую организацию по месту прикрепления больного.
3.7. Оплата медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях, работающих в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области, осуществляется по полису, действующему на дату окончания лечения застрахованного лица.   
3.8. Сумма средств подушевого норматива финансирования за прикрепленных застрахованных перечисляется на расчетный счет Фондодержателей страховыми медицинскими организациями  за вычетом:

1) расходов на оплату стоимости медицинских услуг, оказанных прикрепленным застрахованным в соответствии с настоящим Порядком в других медицинских организациях;

2) сумм, не подлежащих оплате по результатам проведения вневедомственного экспертного контроля медицинской помощи и реестров.

3.9. В амбулаторных медицинских организациях, в том числе оказывающих медицинскую помощь при социально-значимых заболеваниях, оплате из средств ОМС подлежат законченный (обращения) и незаконченный (посещения) случаи лечения.

Оплата обращений и посещений производится по следующим видам:

 - лечебно-диагностические посещения;

- лечебно-диагностические посещения на дому;

- консультативные приемы;                                           
- профилактические посещения;

- профилактические осмотры на дому (патронажи);

- профилактические осмотры;

- комплексные обследования (Центры здоровья);

- посещения в связи с оказанием неотложной помощи;

- обращение по поводу заболевания.

Учет объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, включает:

1. посещения с профилактическими и иными целями:

1) посещения с профилактической целью, в том числе:

-центров здоровья (комплексный медицинский осмотр);

-в связи с диспансеризацией определенных групп населения;

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

-в связи с патронажем;

2) посещения  с иными целями, в том числе:

-в связи с оказанием паллиативной помощи;

-в связи с другими обстоятельствами (получение справки,  направления на госпитализацию других медицинских документов);

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

3) разовые посещения в связи с заболеванием.

2. посещения в связи с оказанием неотложной помощи.

3. обращения (законченный случай) по поводу заболевания с кратностью посещений не менее 2-х.

3.10. Оплата диспансеризации (I-этап) и профилактических медицинских осмотров осуществляется по законченному случаю (комплексное посещение), II этап диспансеризации – по посещениям.

3.11. Обращение по поводу заболевания – это законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания.

 Обращение как законченный случай по поводу заболевания складывается из первичных и повторных посещений. 

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

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

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

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

При острых и обострении хронических заболеваний, травмах, требующих длительного и непрерывного (более 2 месяцев) лечения от момента обращения больного до достижения результата, реестры формируются по посещениям.

 Результат обращения отмечается в соответствующих позициях Талона амбулаторного пациента только при последнем посещении больного по данному поводу.

3.12. Медицинские организации ведут раздельный учет посещений с профилактической целью (посещения центров здоровья, в связи с диспансеризацией определенных групп населения, диспансерным наблюдением, профилактическими осмотрами, патронажем), посещений с иными целями, посещений в связи с заболеваниями, посещений в неотложной форме, а также обращений в связи с заболеваниями.

3.13.
Диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, а также медицинские осмотры несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21 декабря 2012 года №1346н), проводятся территориальными детскими поликлиниками по месту пребывания ребенка.

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

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

В рамках выполнения приказа Министерства здравоохранения Калининградской области от 11 апреля 2014 года №198 «О внесении изменений и дополнений в приказ Министерства здравоохранения Калининградской области от 24.12.2013 года №584» врачом – стоматологом детским проводится диспансерный осмотр пациентов (код услуги В 04.064.001).

По результатам осмотров детских стоматологов в рамках базовой программы ОМС формируются реестры на оплату по  посещениям с профилактическими целями на основании Талона амбулаторного пациента. 

3.14. Диспансеризация определенных групп взрослого населения и профилактические осмотры в соответствии с приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации от 03 февраля 2015 года №36ан «Об утверждении Порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения» и от 6 декабря 2012 года №1011н «Об утверждении Порядка проведения профилактического медицинского осмотра» проводятся территориальными поликлиниками (по приписке застрахованного лица).

3.15. Оплата медицинской помощи новорожденным со дня рождения до дня государственной регистрации рождения осуществляется страховой медицинской организацией, в которой застрахованы их матери или другие законные представители, медицинской организации из средств фондодержателя по месту прикрепления законного представителя. 

3.16. Оказание неотложной медицинской помощи в приемных отделениях и на первичных приемах в кабинетах неотложной травматологии и ортопедии медицинских организаций гражданам, которые впоследствии не госпитализированы, относится к неотложным посещениям, включает в себя весь объем оказанной медицинской помощи (все проведенные врачебные осмотры, диагностические и лабораторные исследования и т.д.) и оплачивается на основании талона амбулаторного пациента, записей в журнале приема и отказа в госпитализации по утвержденному тарифу посещения при оказании медицинской помощи в неотложной форме в амбулаторных условиях. Реестры формируются на основании полиса ОМС по принадлежности к страховой медицинской организации. Повторные посещения указанных пациентов подаются на оплату как лечебно-диагностические. 

3.17. Расчеты за оказанную медицинскую помощь ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области» осуществляются без направления Фондодержателя в пределах выделенных объемов медицинской помощи и представляются на оплату в страховые медицинские организации:

   
  1) за врачебные посещения - по утвержденному Тарифу;  

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

    
   3) за услуги «реабилитация» - по утвержденному Тарифу на медицинские услуги.

3.18.  При направлении на  диагностические исследования в другие медицинские организации  Калининградской области оплата производится по утвержденному Тарифу стоимости исследований (приложение №3.3.4) за счет средств Фондодержателей, за исключением:

- обследования беременных женщин на инфекции, передаваемые половым путем, в ГБУЗ «Центр специализированных видов медицинской помощи Калининградской области»; 

-исследований, проводимых в ГАУ Калининградской области «Региональный перинатальный центр» (консультатвно-диагностическая  поликлиника);

- иммуногистохимических методов диагностики у онкологических больных, проводимые в Федеральном государственном автономном образовательном учреждении высшего профессионального образования «Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта» по направлению врача-онколога ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», также не оплачиваются за счет средств фондодержателей. 

- компьютерная томография лицевого скелета проводится в диагностических отделениях (кабинетах) стоматологических медицинских организаций по направлениям врача-стоматолога при сложной патологии лицевого скелета после предварительного проведения рентгенологического обследования и необходимости уточнения диагноза для дальнейшей выработки правильного лечения. 

3.19. Оплата медицинских услуг по дистанционной интерпретации электрокардиограмм с консультацией специалистов-кардиологов с использованием комплекса «ТРЕДЕКС», консультаций с использованием телемедицинских технологий производится по Тарифу стоимости консультативного приема без направлений Фондодержателя. При этом расчеты за оказанные услуги с использованием комплекса «Тредекс» осуществляют страховые медицинские организации из средств подушевого норматива, утвержденных для скорой медицинской помощи, при направлении электрокардиограмм с использованием комплекса «Тредекс» бригадами скорой медицинской помощи. При использовании комплекса «Тредекс» сотрудниками амбулаторных учреждений (поликлиники, офисы врачей общей практики, ФАПы, врачебные амбулатории и т.д.) и стационаров расчеты производятся на основании договоров, заключенных между медицинскими организациями, по утвержденным тарифам. 

3.20. Оплата медицинских услуг в Центрах здоровья производится страховыми медицинскими организациями за комплексное обследование, за динамическое наблюдение взрослого и детского населения по утвержденному тарифу без направления Фондодержателей.

По итогам комплексного обследования по медицинским показаниям Центры здоровья направляют пациентов на консультации к врачам-специалистам медицинских организаций без направления Фондодержателей, расчеты за оказанные консультации осуществляют страховые медицинские организации из средств Фондодержателей.

3.21. Учет посещений в «Школах здоровья» осуществляется как профилактическое посещение.

Реестры формируются по фактически состоявшимся посещениям на основании Талона амбулаторного пациента, где в строке «Цель посещения» отмечается пункт «Школа здоровья», записи в амбулаторной карте (обменной карте беременной) о проведении каждого занятия с указанием основной темы.
3.22. При осуществлении консультативных приемов при выездах главных специалистов Министерства здравоохранения Калининградской области, специалистов ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области» и специалистов ФГБУ "Федеральный центр высоких медицинских технологий" Министерства здравоохранения  Российской  Федерации (г. Калининград) реестры по оказанной медицинской помощи формируются по поликлинике   и приравниваются по стоимости к лечебно-диагностическому посещению на дому в соответствии с приложением № 3.3.1.

3.23. При оказании медицинской помощи взрослому и детскому населению в амбулаторных медицинских организациях, фельдшерско-акушерских пунктах, врачебных амбулаториях, здравпунктах учебных заведений, врачебных (фельдшерских) кабинетах образовательных, в том числе детских дошкольных, учреждений, входящих в структуру медицинских организаций, кабинетах (центрах) по охране репродуктивного здоровья, реестры формируются по фактически состоявшимся посещениям по видам, указанным в п. 3.9, 3.11, на основании Талона амбулаторного пациента, записей в амбулаторной карте больного и записей в истории развития ребенка (медицинской карте ребенка).

3.24. При оказании стоматологической медицинской помощи, включая неотложную медицинскую помощь, оплата осуществляется по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (обращение по поводу заболевания), и за посещения (в том числе - незаконченные  случаи лечения заболеваний) (приложение № 3.3.2). 

К законченным случаям лечения заболевания (обращения)  при оказании стоматологической помощи (далее – законченный случай)  относятся случаи  оказания медицинской помощи, регламентированные нормативными документами и завершившиеся устранением причины заболевания или достижением стойкой ремиссии, при отсутствии необходимости повторного обращения по данному заболеванию в течение 30 дней со дня завершения лечения. Законченный случай лечения складывается из первичных и повторных посещений. 

К посещениям (в том числе к незаконченным случаям лечения заболевания при оказании стоматологической помощи (далее – незаконченный случай)) относятся: профилактический осмотр, диспансерное наблюдение, консультативные и разовые лечебно-диагностические посещения. 

Оплата по законченному случаю лечения включает все услуги (манипуляции), предусмотренные Номенклатурой медицинских работ и услуг при оказании медицинской помощи при стоматологических заболеваниях по программе обязательного медицинского страхования. 

Медицинские услуги профилактического (стоматологического) осмотра, регламентированного действующими нормативными документами, предъявляются к оплате при завершенном профилактическом осмотре и не предполагают проведения лечебного процесса.

В случаях одновременного проведения профилактического осмотра и оказания стоматологической медицинской помощи по законченному случаю лечения реестр счета за проведение профилактического осмотра дополнительно к тарифу не выставляется. 

При предъявлении к оплате законченного случая, стоматологические профилактические осмотры входят в стоимость законченного случая. 

Даты оказания профилактических осмотров, поданные на оплату, и периоды оказания законченных случаев не могут совпадать и пересекаться. 

 Стоимость профилактического (стоматологического) осмотра входит в стоимость законченного случая проведения диспансеризации, медицинских осмотров в Центрах здоровья и дополнительно к тарифу за комплексное посещение не выставляется.

Реестры за медицинскую помощь, оказанную в стоматологических поликлиниках (кабинетах), формируются на основании тарифов стоимости законченных и незаконченных случаев лечения заболеваний на основании талона амбулаторного пациента и записей в амбулаторных картах. Реестры за медицинскую помощь, оказанную врачами-ортодонтами формируются также по посещениям.

Записи в амбулаторных картах о выполненных медицинских услугах должны сопровождаться их кодировкой в соответствии с положениями нормативных документов.

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

За счет межбюджетных трансфертов на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования, осуществляется финансирование:

1) первичной медико-санитарной и специализированной медицинской помощи, оказанной  в амбулаторных условиях, при заболеваниях, не включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования (заболевания, предаваемые половым путем, вызванные вирусом иммунодефицита человека, синдром приобретенного иммунодефицита, туберкулез, психические расстройства и расстройства поведения, в том числе, связанные с употреблением психоактивных веществ, включая профилактические медицинские осмотры обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, а также в образовательных организациях высшего образования в целях раннего (своевременного) выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ) (приложение №3.3.1);

2) паллиативной медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, в том числе выездными патронажными службами, по утвержденному тарифу (приложение № 3.3.1);

3) санитарно-просветительской работы ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области» по подушевому нормативу (приложение № 3.3.3); 

4) исследований, проводимых в консультативно-диагностической поликлинике  ГАУ Калининградской области «Региональный перинатальный центр»,  по утвержденному тарифу стоимости (приложение № 3.3.4); 
5) обследований беременных женщин на инфекции, передаваемые половым путем, в объеме, определенном приказом Управления здравоохранением Администрации Калининградской области от 15.12.2002 года № 320, в ГБУЗ «Центр специализированных видов медицинской помощи Калининградской области» по направлению врачей гинекологов медицинских организаций, оказывающих амбулаторную медицинскую  помощь и работающих в системе ОМС Калининградской области. Оплата указанных исследований беременных женщин  производится по утвержденному подушевому нормативу (приложение №3.3.3); 
6) кабинетов детских образовательных учреждений, входящих в структуру медицинских организаций,  по утвержденному подушевому нормативу, за исключением первичной медико-санитарной помощи, включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования (приложение №3.3.3); 
7) медицинской помощи, оказанной врачами-ортодонтами в государственных медицинских организациях детскому населению, за исключением лечения с использованием несъемных ортодонтических конструкций (приложение №3.3.2); 
8) медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического) лиц, направленных на освидетельствование органами дознания, органами, осуществляющими оперативно-розыскную деятельность, следователем, судьёй или должностным лицом, осуществляющим производство по делу об административном правонарушении. 

При направлении медицинскими организациями, работающими в системе ОМС Калининградской области, биологических объектов на химико-токсикологическое исследование в ГБУЗ «Наркологический диспансер Калининградской области», в случаях, когда такое направление является обязательным в рамках действующего законодательства (ДТП, ранения и т.д.), оплата исследования этими медицинскими организациями не производится. По мере поступления процессуальных запросов, они должны представляться в ГБУЗ «Наркологический диспансер Калининградской области».

4. В части медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях установить:

1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования, в расчете на одно застрахованное лицо в год, подлежащих оплате за счет средств: 

  - базовой программы ОМС в сумме 3 777,72 рублей;


- на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС в сумме 925,30 рублей».

2. Утвердить размер средней стоимости законченного случая лечения для расчета тарифа по медицинской помощи, оказываемой стационарно:

  - в рамках базовой программы ОМС в сумме 18 347,82 рублей;


- на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС в сумме 66 612,30 рублей.

3. Тарифы на оплату  медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях:

тариф стоимости случая госпитализации при оказании медицинской
 помощи в стационарных условиях на 2016 год (приложение № 3.4.1);

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 и норматив финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи на 2016 год (приложение № 3.4.2);
размер среднемесячных подушевых нормативов на одного застрахованного жителя области на 2016 год (медицинская помощь в стационарных условиях)  и тариф стоимости на прочие виды медицинских и иных услуг на 2016 год (приложение № 3.4.3);

4. Стоимость лечения в стационаре определяется за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний).  

Законченным случаем стационарного лечения является ограниченный временным интервалом объем медицинской помощи, оказанный пациенту по основному заболеванию в медицинской организации, со следующими результатами лечения: выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, летальный исход.
4.1. Расчеты за медицинскую помощь, оказанную при социально-значимых заболеваниях в условиях круглосуточного стационара, в том числе по профилю «Медицинская реабилитация» ГБУЗ «Противотуберкулезный санаторий Калининградской области», ГБУЗ «Детский противотуберкулезный  санаторий Калининградской области») осуществляются также за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний, за исключением случаев лечения в ГБУЗ «Психиатрическая больница Калининградской области №4», в  отделении специализированного типа № 1,отделениях №№ 4, 7, 8 ГБУЗ «Психиатрическая больница Калининградской области № 2», в случаях недобровольной госпитализации и принудительного лечения по решениям судов, а также лечение лиц с психическими расстройствами, утерявших социальные и родственные связи, нуждающихся в длительном стационарном лечении и наблюдении, и имеющих противопоказания к переводу в социальные учреждения стационарного обслуживания для лиц, страдающих психическими расстройствами.

  В этих случаях оплата производится по фактическому пребыванию больного в стационаре, независимо от нозологии.  Реестр заполняется ежемесячно по фактически проведенным койко-дням за каждого находящегося на стационарном лечении с указанием «продолжает болеть», в случае выписки из медицинской организации в отчетном месяце – на основании карты выбывшего из стационара, в случае перевода в другую медицинскую организацию – на основании переводного эпикриза.
4.2.  При оказании медицинской помощи до 3-х и менее суток, в рамках которой  проводится диагностика, динамическое наблюдение и проведение лечебно-диагностических мероприятий, осуществляется уточнение диагноза  поданных на оплату как законченный случай,  случаи лечения оплачиваются в  размере  30%  стоимости законченного случая.

4.3. В случае перевода в другое отделение медицинской организации или другую медицинскую организацию, оплата производится пропорционально сроку пребывания больного в стационаре, за исключением случаев оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

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

4.5. Оплата сверх установленных объемов производится в пределах максимальной работы койки в году  в отделениях:


- родильном,


- патологии новорожденных,


- радиологическом,


- онкохимиотерапии,

 
- гематологическом (в части острых лейкозов и гемофилии).


4.6. Оплата медицинской  помощи, оказанной в отделениях радиологии и онкохимиотерапии ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», онкологическом отделении ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области», паллиативной медицинской помощи производится без направления Фондодержателя.


4.7. При направлении на диагностические исследования в другие медицинские организации  больных, находящихся на стационарном лечении, расчеты производятся на основании договоров, заключенных между медицинскими организациями по тарифам по тарифам, предусмотренным приложением № 3.3.4. 


4.8. Реестр заполняется на основании карты выбывшего больного из стационара, в случае перевода больного в другое отделение – на основании переводного эпикриза. Медицинские организации, имеющие в своем составе отделения (палаты) новорожденных, формируют реестр новорожденных  на основании карты развития новорожденного.

4.9. Кроме того, в электронной версии реестра заполняются (вносятся) следующие сведения:

1) госпитализация экстренная или плановая; 

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

3) регистрация пациента по месту фактического проживания. 

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

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

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

Дни стационарного обследования и/или лечения в медицинской организации оплачиваются по реестру стационара без направления Фондодержателя и исключаются из оплаты стоимости путевки санаторно-курортного долечивания. Санаторно-курортная путевка не продлевается на срок обследования или лечения в медицинской организации.

 4.13. Реестр санаторно-курортного долечивания формируется двумя позициями: 

1) с момента поступления до момента перевода с исходом «переведен в другое ЛПУ», 

2) с момента повторного поступления до момента выписки. История болезни ведется одна, при включении в реестр второй позиции к номеру истории добавляется буквенное значение, например «А».

4.14. При обнаружении в реестрах одновременного лечения пациента в разных отделениях одной медицинской организации или в различных медицинских организациях, за исключением медицинских организаций стоматологического профиля, при проведении амбулаторных операций врачом-онкологом в ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», и при проведении медицинских осмотров врачами-специалистами поликлинического отделения ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области» детей, находящихся на койках сестринского ухода указанной больницы, во всех остальных случаях проводится экспертиза с последующим удержанием необоснованно выплаченных сумм.

4.15. Случаи лечения в условиях круглосуточного стационара длительностью 21 день и более (удлиненные сроки) с затратами более 10 000 рублей на медикаменты подлежат экспертизе.
4.16. Лечение онкологических заболеваний в отделениях других профилей оплачивается по Тарифу на стационарную медицинскую помощь данного отделения. Симптоматическое лечение онкопатологии оплачивается по фактическому пребыванию больного в стационаре.          

4.17. Оплата методов высокотехнологичной медицинской помощи, согласно перечню, производится по нормативу финансового обеспечения в соответствии с приложением №3.4.2.

Порядок обследования и направления пациентов для проведения указанных методов лечения утверждается Министерством здравоохранения Калининградской области в рамках выделенных объемов в системе обязательного медицинского страхования. 

4.18. При отклонении от оплаты по результатам экспертизы случая лечения по указанным методам высокотехнологичной медицинской помощи медицинская организация формирует дополнительный реестр на оплату и представляет в страховые медицинские организации в течение первых 5 рабочих дней месяца, следующего за датой отклонения. Повторной экспертизе данный случай лечения не подлежит. Экономические санкции и штрафы применяются по кодам дефектов в соответствии с приложением №6.1. Все случаи оказанной высокотехнологичной медицинской помощи, поданные на оплату, в 100% подлежат медико-экономической экспертизе. 

4.19. Разрешено оказание нижеперечисленных видов высокотехонологичной медицинской помощи с формированием соответствующих счетов на оплату в следующих случаях: 

- Реконструктивные вмешательства на экстракраниальных отделах церебральных артерий - в отделениях по профилю оказания медицинской помощи «сердечно – сосудистая хирургия» в соответствии с положениями п.20 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 15.11.2012г. № 918н  « Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи больным с сердечно – сосудистыми заболеваниями» и п.10 Приложения № 14 вышеуказанного Приказа; 

- Коронарная реваскуляризация миокарда с применением ангиопластики в сочетании со стентированием при ишемической болезни сердца - в отделениях по профилю оказания медицинской помощи «Неотложная кардиология» в соответствии с положениями п.20 Приказа Министерства здравоохранения РФ от 15.11.2012г. № 918н  « Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи больным с сердечно – сосудистыми заболеваниями» и Приказа  Министерства здравоохранения РФ от 06.09.2005 г. № 548 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с острым инфарктом миокарда»; 

- Реконструктивные и декомпрессивные операции при травмах и заболеваниях позвоночника с резекцией позвонков, коррегирующей вертебротомией с использованием протезов тел позвонков и межпозвоночных дисков, костного цемента и остеозамещающих материалов с применением погружных и наружных фиксирующих устройств - в отделениях по профилю оказания медицинской помощи «Нейрохирургия» в соответствии с положениями  Приказа Министерства здравоохранения РФ от 07.11.2012г. № 653н  «Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при дегенеративных заболеваниях позвоночника и спинного мозга»;

- Микрохирургические вмешательства при патологии сосудов головного и спинного мозга, внутримозговых и внутрижелудочковых гематомах – в отделениях по профилю оказания медицинской помощи «Неврологическое отделение для лечения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения» в соответствии с положениями Приказа Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 года № 928н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи больным с острыми нарушениями мозгового кровообращения».

4.20. Допускается оплата из средств ОМС нозологий, не вошедших в тариф стоимости данного профиля   по фактическому пребыванию, но не более 7 дней, далее решение о доплате принимается по результатам проведенной страховой медицинской организацией вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи, обосновывающей сроки пребывания больного с указанием причин длительности лечения. 

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

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

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

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

3) при переводе внутри медицинской организации день выписки из одного отделения и поступления в другое отделение указываются одной датой.

           4.23. Оплата медицинской реабилитации, оказанной больным, в том числе, в условиях санаторно-курортных организаций, (кроме противотуберкулезных санаториев), как этап в общем процессе лечения отдельных заболеваний в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и на основе стандартов медицинской помощи осуществляется по законченному случаю, пропорционально проведенному времени (учитывается каждый день пребывания больного).

4.24. За счет межбюджетных трансфертов на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи в стационарных условиях, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования, осуществляется финансирование:

1) медицинской помощи, оказанной  при заболеваниях, не включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования (заболевания, предаваемые половым путем, вызванные вирусом иммунодефицита человека, синдром приобретенного иммунодефицита, туберкулез, психические расстройства и расстройства поведения, в том числе, связанные с употреблением психоактивных веществ) (приложение №3.4.1);

2) паллиативной медицинской помощи (приложение №3.4.1);

3) медицинской помощи в Домах ребенка по утвержденному подушевому нормативу (приложение № 3.4.3);

4) санаторной медицинской помощи больным туберкулезом по утвержденному тарифу стоимости (приложение №3.4.3); 

5. В части медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара установить:

1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования, в расчете на одно застрахованное лицо в год, подлежащих оплате за счет средств: 

  - базовой программы ОМС в сумме 679,56 рублей;


- на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС в сумме 14,80 рублей».

2. Утвердить размер средней стоимости законченного случая лечения для расчета тарифа по медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара:

  - в рамках базовой программы ОМС в сумме 7 405,4 рублей;


- на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС в сумме 11 498,00 рублей.

3. Госпитализация в дневные стационары осуществляется по направлениям Фондодержателя, за исключением госпитализаций в дневной стационар ГБУЗ «Центр специализированных видов медицинской помощи Калининградской области», химиотерапевтический и радиологический дневные стационары ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», а также в дневные стационары гинекологического профиля и при социально-значимых заболеваниях.

3.1. При получении медицинской помощи в дневном стационаре менее установленного срока лечения оплата производится за фактически проведенные пациенто-дни.
 3.2. В случае госпитализации больного Фондодержателем в дневной стационар подведомственной медицинской организации оплата не производится.
3.3. Медицинская помощь в дневных стационарах всех типов оплачивается по Тарифу стоимости в пределах утвержденных объемов (приложения № 3.5.1). 
         3.4. Оплата за мероприятия по применению вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпоральное оплодотворение) производится по законченному случаю в соответствии с утвержденным Тарифом стоимости (приложение № 3.5.4).  

3.5. Порядок обследования и направления пациенток на экстракорпоральное оплодотворение утверждается приказом Министерства здравоохранения Калининградской области.

         3.6 Оказание медицинской услуги на проведение заместительной почечной терапии методом гемодиализа и перитонеального диализа осуществляется в отделениях диализа при нахождении больного на стационарном лечении непосредственно в специализированных отделениях, а также в Центрах при проведении амбулаторного лечения больных. Отбор больных для проведения гемодиализа и перитонеального диализа осуществляется  Комиссией, создаваемой приказом Министерства здравоохранения Калининградской области, и оформляется в виде Решения. Оплата оказанных услуг за проведенный гемодиализ и перитонеальный диализ производится по утвержденному тарифу стоимости (приложение № 3.5.3). 

Реестры на оплату заместительной почечной терапии методами гемо -  и перитонеального диализа  (далее – диализа) формируются как стационарзамещающий вид медицинской помощи ежемесячно с указанием дат начала, окончания лечения, количества проведенных  сеансов,  стоимости сеанса  и суммы лечения. Информация о количестве законченных и незаконченных случаев лечения методом диализа  содержится в справке программного продукта «Реестры амбулаторных медицинских услуг». Справка  формируется  на основании базы данных программы «Реестры амбулаторных медицинских услуг», в электронном варианте которой  имеется соответствующая опция («лечение продолжено», «лечение завершено»). Законченным случаем заместительной почечной терапии можно считать госпитализацию в круглосуточный стационар, направление в федеральный центр, летальный исход и т. п.

3.7 Стоимость амбулаторной операции определяется Тарифом на амбулаторные хирургические операции, проводимые на базе амбулаторных медицинских организаций и подразделений, согласно приложению №3.5.2.  

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

3.9. Реестры услуг амбулаторной хирургии для работающего (неработающего) населения представляются медицинскими организациями на оплату в соответствии с приложением № 3.5.5.

3.10.  За счет межбюджетных трансфертов на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи в  условиях дневных стационаров, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования, осуществляется финансирование  медицинской помощи, оказанной  при заболеваниях, не включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования (заболевания, предаваемые половым путем, вызванные вирусом иммунодефицита человека, синдром приобретенного иммунодефицита, туберкулез, психические расстройства и расстройства поведения, в том числе, связанные с употреблением психоактивных веществ) (приложение №3.5.1).

6. В части скорой и скорой специализированной медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации установить:
1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования, в расчете на одно застрахованное лицо в год, подлежащих оплате за счет средств: 

  - базовой программы ОМС в сумме 517,03 рублей;

- на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС в сумме 92,20 рублей.

2. Размер подушевого норматива финансирования скорой и скорой специализированной медицинской помощи (приложение №3.6.1)

  3. Тарифы на оплату  медицинской помощи, оказываемой скорой медицинской помощью вне медицинской организации (приложение №3.6.2);

 4. Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансировния скорой медицинской помощи (приложение №3.6.3)

4.1. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации осуществляется по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи  по специализации выезжающих бригад:

     -  специализированной;

· врачебной общепрофильной;

· фельдшерской.

Кроме того оплате подлежат:

      -
выезды для осуществления медицинской эвакуации в соответствии с Правилами осуществления медицинской эвакуации при оказании скорой медицинской помощи, утвержденной приказом МЗ РФ от 20.06.2013 года №388н;

· безрезультатные вызовы;

· попутные вызовы.

4.1.1. Оплате подлежат только вызовы скорой медицинской помощи, зарегистрированные в «Информационной системе скорой медицинской помощи Калининградской области» (далее - ИССМП).

Вызовы в ИССМП поступают:

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

- при децентрализованном управлении бригадами скорой медицинской помощи – через автоматизированное рабочее место отделений (станций) скорой медицинской помощи государственных медицинских организаций и медицинских организаций иных форм собственности, возможна передача вызова по телефону. 

При вызове скорой медицинской помощи осуществляется обязательная аудиозапись обращений пациентов.

4.1.2. Не подлежат оплате вызовы, не зарегистрированные в ИССМП и не подтвержденные электронными картами вызовов, контрольными талонами.

Дополнительно в электронную карту вызова вносятся следующие данные – дата смены, № контрольного талона, время поступления вызова, время получения вызова бригадой скорой медицинской помощи, время доезда, адрес вызова скорой медицинской помощи.

4.1.3. Медицинские организации иных форм собственности выделяют постоянные бригады (фельдшерские, врачебные) для оказания скорой медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования. 

4.1.4. Расчеты за оказанную скорую медицинскую помощь государственными медицинскими организациями и организациями иных форм собственности жителям других муниципальных образований, не закрепленных для обслуживания за указанными медицинскими организациями, производятся страховыми медицинскими организациями путем вычета стоимости услуги скорой медицинской помощи из средств подушевого финансирования скорой медицинской помощи по месту приписки застрахованного.

4.1.5. Расчеты за оказанную скорую медицинскую помощь медицинскими организациями иных форм собственности производятся за фактически выполненные объемы медицинской помощи по утвержденному тарифу и в соответствии с Регламентом, утверждаемым приказом Министерства здравоохранения Калининградской области.

4.1.6. Оплата скорой специализированной (санитарно-авиационной) медицинской помощи осуществляется страховыми медицинскими организациями по утвержденному тарифу за счет межбюджетных трансфертов на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования (приложение №3.6.2). 
4.1.7. Обращения граждан за медицинской помощью самостоятельно в отделения скорой медицинской помощи, совмещенные с приемными отделениями медицинских организаций, которые впоследствии не были госпитализированы, регистрируются как неотложные посещения и оплачиваются на основании Талона амбулаторного пациента, записей в Журнале приема и отказа в госпитализации. Реестры формируются на основании полиса ОМС по принадлежности к страховой медицинской организации. 

4.1.8. С учетом поводов к вызовам скорой медицинской помощи в экстренной и неотложной  форме в соответствии с положениями пунктов 11 и 13 Порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, утвержденного приказом Министерства здравоохранения РФ от 20 июня 2013 г. № 388н,  сроки (время) доезда до пациентов бригад скорой медицинской помощи при оказании скорой медицинской помощи в экстренной форме установлено  до 20 минут.

 4.1.9. Критерии отбора для проведения целевой экспертизы при оказании скорой медицинской помощи:

- получение жалобы от застрахованного лица или его представителя;

- случаи летальных исходов в присутствии  бригады скорой медицинской помощи;

- повторный обоснованный вызов  скорой медицинской помощи в течение 24 часов (обращение в течение календарного дня)  по поводу одного и того же заболевания (тот же код МКБ) тем же профилем бригады (фельдшерской, общеврачебной или специализированной), за исключением этапного оказания скорой медицинской помощи – вызов специализированной бригады специалистами фельдшерской или общеврачебной бригады, а также последующей перевозки пациента (один и тот же тариф в реестре).

4.1.10. В рамках тематических экспертиз контролируются случаи дорожно-транспортных происшествий, в том числе соблюдение утвержденной маршрутизации.

4.1.11. За оказанные медицинские услуги по скорой медицинской помощи взрослому и детскому населению реестры формируются на основании электронной карты вызова скорой медицинской помощи.

IV. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.

1. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качествам на 2016 год установлен приложением № 4.1.1. 

V. Заключительные положения.
1. Настоящее Соглашение вступает в силу с 1 января 2016 года и действует до 31.12.2016 года. 

2. Признать утратившим силу Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2016 год в редакции от 01.02.2016 г.

3. Документы, принятые в рамках настоящего Соглашения, являются обязательными к исполнению на территории Калининградской области.
4. Соглашение может быть изменено или дополнено по соглашению всех Сторон. Изменения и дополнения оформляются в письменной форме и являются неотъемлемой частью настоящего Соглашения с момента их подписания Сторонами. Инициатором пересмотра или изменения Соглашения может выступить любая из Сторон.

5. При поступлении дополнительных средств на реализацию программы ОМС, сверх утвержденных ассигнований в законе «О бюджете территориального фонда ОМС Калининградской области на 2016 год», либо в случае перераспределения доходов, поступивших в бюджет территориального фонда ОМС Калининградской области на 2016 год, базовые тарифы могут индексироваться.

6. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования, а также не застрахованным в системе обязательного медицинского страхования, осуществляется за счет межбюджетных трансфертов на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования, в том числе оплата медицинской помощи, оказываемой не идентифицированным и не застрахованным по обязательному медицинскому страхованию гражданам в части видов медицинской помощи и по заболеваниям, входящим в базовую и сверх базовую программу обязательного медицинского страхования, в соответствии с приложением № 5.

7. В случае возникновения споров по настоящему Соглашению стороны принимают меры по их разрешению путем переговоров между собой.

Перечень приложений к Тарифному соглашению на 2016 год

(редакция от 31 мая 2016 года)
	приложение № 2.1.1
	Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых, осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях на 2016 год

	приложение № 2.1.2
	Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай), оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях на 2016 год

	приложение № 2.1.4
	Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказанной в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ), подлежащих оплате по обязательному медицинскому страхованию

	приложение № 2.1.5
	Перечень заболеваний при оказании амбулаторной стоматологической помощи в разрезе групп и подгрупп

	

	приложение № 2.2.1
	Перечень медицинских организаций Калининградской области, оказывающих первичную медико-санитарную, специализированную, в том числе высокотехнологическую медицинскую помощь и участвующих в реализации территориальной программы государственных гарантий оказания населению Калининградской области бесплатной медицинской помощи, по уровням оказания медицинской помощи в стационарных условиях на 2016 год

	

	приложение № 2.3.1
	Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара на 2016 год

	

	приложение № 2.4.1
	Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинских организаций, в том числе перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций) оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации на 2016 год.

	

	приложение № 2.5.1
	Медицинские организации – фондодержатели, осуществляющие расчет за оказанную прикрепленному населению скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, сформированные с учетом средневзвешенных интегрированных коэффициентов дифференциации подушевого норматива на 2016 год.

	

	приложение № 3.3.1
	Тариф стоимости одного амбулаторного посещения на 2016 год

	приложение № 3.3.2
	Тариф стоимости случаев лечения при оказании амбулаторной стоматологической медицинской помощи на 2016 год

	приложение № 3.3.3
	Размер среднемесячных подушевых нормативов  на одного застрахованного жителя области на 2016 год (медицинская помощь в амбулаторных условиях)

	приложение № 3.3.4
	Тариф стоимости диагностических исследований на 2016 год

	

	приложение № 3.4.1
	Тариф стоимости случая госпитализации при оказании медицинской помощи в стационарных условиях на 2016 год

	приложение № 3.4.2
	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 и норматив финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи на 2016 год

	приложение № 3.4.3
	Размер среднемесячных подушевых нормативов на одного застрахованного жителя области на 2016 год (медицинская помощь в стационарных условиях)  и тариф стоимости на прочие виды медицинских и иных услуг на 2016 год

	

	приложение № 3.5.1
	Тариф стоимости случая лечения, оказанного в условиях дневных стационарах всех типов на 2016 год

	приложение № 3.5.2
	Тариф на амбулаторные операции, проводимые на базе амбулаторных подразделений на 2016 год

	приложение № 3.5.3
	Тариф стоимости медицинских услуг на проведение заместительной почечной терапии методами экстракорпорального диализа и другого вида диализа  на 2016 год

	приложение № 3.5.4
	Тариф стоимости медицинских услуг на проведение вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпоральное оплодотворение) на 2016 год

	

	приложение № 3.6.1
	Размер подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи на 2016 год

	приложение № 3.6.2
	Тариф стоимости одного вызова скорой медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС на 2016 год. Тариф стоимости одного вызова скорой специализированной медицинской помощи в рамках сверхбазовой системы ОМС на 2016 год

	приложение № 3.6.3
	Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи

	

	приложение № 4.1.1
	Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества на 2016 год

	

	приложение №

5
	Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования, а также не застрахованным в системе обязательного медицинского страхования


Приложение №2 к протоколу от 31 мая 2016 года
	
	Приложение № 2.4.1
к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области  

 от « 01 » февраля 2016 года


Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинских организаций, в том числе перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций) оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации на 2016 год.
	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	1
	Государственное  бюджетное учреждение здравоохранения  Калининградской  области  "Городская станция скорой медицинской помощи"

	2
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Балтийская  центральная  районная  больница"

	3
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Светлогорская  центральная  районная  поликлиника"

	4
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области "Пионерская  городская  больница"

	5
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Светловская  центральная  городская  больница"

	6
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области    "Советская  центральная  городская  больница"

	7
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Багратионовская  центральная  районная  больница"

	8
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Мамоновская  городская  больница"

	9
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Ладушкинская  городская  больница"

	10
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Гвардейская  центральная  районная  больница"

	11
	Государственное автономное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Гурьевская  центральная  районная  больница"

	12
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Гусевская  центральная  районная  больница"

	13
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Зеленоградская  центральная  районная  больница"

	14
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Краснознаменская  центральная  районная  больница"

	15
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Нестеровская  центральная  районная  больница"

	16
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Неманская  центральная  районная  больница"

	17
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области "Озерская  центральная  районная  больница"

	18
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Полесская  центральная  районная  больница"

	19
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Правдинская  центральная  районная  больница"

	20
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Славская  центральная  районная  больница"

	21
	Государственное бюджетное учреждение  здравоохранения Калининградской  области  "Черняховская  центральная  районная  больница"

	22
	Общество с ограниченной ответственностью     "Быстрая помощь"

	23
	Общество с ограниченной ответственностью     "АМБУЛАНС"

	24
	Общество с ограниченной ответственностью  "Позитив"

	25
	Общество с ограниченной ответственностью     "Центр сопровождения населения "Здоровье плюс"

	26
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения   "Областная  клиническая  больница  Калининградской  области"

	27
	Государственное  бюджетное учреждение здравоохранения  "Детская областная больница Калининградской области"

	28
	Государственное автономное учреждение Калининградской области  "Региональный перинатальный центр"


Приложение №3 к протоколу от 31 мая 2016 года
	
	Приложение № 2.1.4
к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области  

 от « 01 » февраля 2016 года


Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказанной в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ), подлежащих оплате по обязательному медицинскому страхованию
	Код услуги
	Наименование услуги
	Время на оказание услуги врачом (мин.)
	Число УЕТ

	Общепрофильные

	A12.07.001
	Витальное окрашивание твердых тканей зуба
	3,4
	0,35

	A12.07.003
	Определение индексов гигиены полости рта
	6,06
	0,6

	A12.07.004
	Определение пародонтальных индексов
	7,6
	0,75

	B01.003.004.002
	Проводниковая анестезия
	9,55
	0,95

	B01.003.004.004
	Аппликационная анестезия
	3,06
	0,3

	B01.003.004.005
	Инфильтрационная анестезия
	4,98
	0,5

	A06.30.002
	Описание и интерпретация рентгенографических  изображений
	9,34
	0,95

	A06.30.002.001
	Описание и интерпретация компьютерных томограмм
	19,8
	2

	A11.07. 026
	Взятие образца биологического материала из очагов поражения органов рта
	11,2
	1,1

	A11.01.019
	Получение соскоба с эрозивно-язвенных элементов кожи  и слизистых оболочек
	11,2
	1,1

	A11.07.011
	Инъекционное введение лекарственных препаратов в челюстно-лицевую область
	10,5
	1,1

	A25.07.001
	Назначение лекарственных препаратов при заболеваниях полости рта и зубов
	2,7
	0,25

	A25.07.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов
	2,7
	0,25

	A25.07.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях полости рта и зубов
	2,7
	0,25

	Терапевтическая стоматология
	

	B01.064.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского первичный
	18,5
	1,85

	B01.064.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского повторный
	10,02
	1

	B04.064.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского
	11,88
	1,2

	B04.064.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского
	19,72
	1,95

	B01.065.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта первичный
	15,8
	1,6

	B01.065.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта повторный
	7,25
	0,75

	B04.065.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта
	12,5
	1,25

	B04.065.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта
	18,13
	1,8

	B01.065.003
	Прием (осмотр, консультация)  зубного врача первичный
	15,8
	1,6

	B01.065.004
	Прием (осмотр, консультация)  зубного врача повторный
	7,25
	0,75

	B04.065.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) зубного врача
	12,5
	1,25

	B04.065.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) зубного врача
	18,13
	1,8

	B01.065.005
	Прием (осмотр, консультация)  гигиениста стоматологического первичный
	18,0
	1,8

	B01.065.006
	Прием (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического повторный
	10,00
	1,00

	A02.07.002.001
	Наложение лечебной повязки при кариесе дентина (глубоком кариесе) 
	2,5
	0,25

	A03.07.001
	Люминесцентная стоматоскопия
	6,3
	0,65

	A05.07.001
	Электроодонтометрия
	4,17
	0,4

	A11.07.010
	Введение лекарственных препаратов в пародонтальный карман
	9,85
	1

	A11.07.022
	Аппликация лекарственного препарата на слизистую оболочку полости рта
	4,49
	0,45

	A11.07.012
	Глубокое фторирование твердых тканей зуба
	3,79
	0,4

	A11.07.023
	Применение метода серебрения зуба
	8,76
	0,9

	A11.07.024
	Местное применение реминерализующих препаратов в области зуба 
	6,83
	0,7

	A13.30.007
	Обучение гигиене полости рта 
	8,67
	0,9

	A15.07.003
	Наложение лечебной повязки при заболеваниях слизистой оболочки полости рта и пародонта в области одной челюсти
	9,88
	1

	А16.07.002.001
	Восстановление зуба пломбой без нарушения контактного пункта, I,V класс по Блэку с использованием стеклоиномерных  цементов
	10*
	1

	А16.07.002.002
	Восстановление зуба пломбой без нарушения контактного пункта, I,V,VI класс по  Блэку с использованием материалов химического отверждения
	19,38*
	1,95

	А16.07.002.003
	Восстановление зуба пломбой без нарушения контактного пункта, I,V,VI класс по  Блэку с использованием материалов из фотополимеров
	33,33*
	3,35

	А16.07.002.004
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта, II,III класс по  Блэку  с использованием стеклоиномерных  цементов
	18,5*
	1,85

	А16.07.002.005
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта, II,III класс по  Блэку с использованием материалов химического отверждения 
	24,83*
	2,5

	А16.07.002.006
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта, II,III класс по  Блэку с использованием материалов из фотополимеров
	37,5*
	3,75

	А16.07.002.007
	Восстановление зуба, IV класс по Блэку с использованием стеклоиномерных цементов 
	24,5*
	2,45

	А16.07.002.008
	Восстановление зуба IV класса по Блэку с использованием материалов химического отверждения 
	32,6*
	3,25

	А16.07.002.009
	Восстановление одного зуба  пломбой из амальгамы при среднем кариесе I, V класс по Блеку
	15,44*
	1,55

	А16.07.002.010
	Восстановление одного зуба  пломбой из амальгамы при среднем  кариесе II класса по Блеку
	18,5*
	1,85

	А16.07.002.011
	Наложение временной пломбы
	15,32*
	1,55

	A16.07.091
	Снятие временной пломбы
	2,5
	0,25

	A16.07.092
	Трепанация зуба, искусственной коронки
	4,81
	0,5

	A16.07.008.001
	Пломбирование одного корневого канала зуба пастой
	11,64
	1,15

	A16.07.008.002
	Пломбирование одного корневого канала зуба гуттаперчивыми штифтами
	11,67
	1,15

	A16.07.008.003
	Закрытие перфорации стенки канала с использованием цемента минерал триоксид агрегат (МТА)
	17,8
	1,8

	A16.07.009
	Пульпотомия (ампутация коронковой пульпы)
	2,06
	0,2

	A16.07.010
	Экстирпация пульпы
	4,57
	0,45

	A16.07.019
	Временноешинирование при заболеваниях пародонта 
	19,8
	2

	A16.07.020.001
	Удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений в области зуба ручным методом
	3,2
	0,3

	A16.07.025
	Избирательное пришлифовывание зуба
	4,32
	0,45

	A16.07.025.001
	Избирательное полирование 1 зуба 
	2,3
	0,25

	A16.07.030.001
	Инструментальная и медикаментозная обработка хорошо проходимого корневого канала 
	9,21
	0,9

	A16.07.030.002
	Инструментальная и медикаментозная обработка плохо проходимого корневого канала 
	17,11
	1,7

	A16.07.030.003
	Временное пломбирование лекарственным  препаратом одного корневого канала
	4,06
	0,4

	A16.07.031
	Восстановление зуба  пломбировочным материалом с  использованием анкерных штифтов 
	56,7
	5,65

	A16.07.039
	Закрытыйкюретаж при заболеваниях пародонта в области  зуба
	3,1
	0,3

	A16.07.051
	Профессиональная гигиена полости рта и зубов
	11,2
	1

	А16.07.057
	Запечатывание фиссуры зуба герметиком
	8,12
	0,8

	A16.07.082
	Сошлифовывание твердых тканей зуба (1 зуб)
	2,5
	0,25

	А16.07.082.001
	Распломбировка корневого канала ранее леченного гуттаперчевой  пастой (1 канал)
	15
	1,5

	А16.07.082.002
	Распломбировка корневого канала ранее леченного фосфат-цементом/ резорцин-формальдегидным методом/ термофилом (1 канал)
	25,48
	2,55

	A16.07.093
	Фиксация внутриканального штифта, вкладки
	4,6
	0,45

	A16.07.094
	Удаление внутриканального штифта, вкладки
	11,4 0
	1,15

	A22.07.004
	Ультразвуковое расширение корневого канала зуба
	19,5
	1,95

	Хирургическая стоматология

	B01.067.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-хирурга первичный
	13,9
	1,4

	B01.067.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-хирурга повторный
	10,75
	1,1

	A11.03.003
	Внутрикостное введение лекарственных препаратов
	8,23
	0,8

	A15.03.007
	Наложение шины при переломах костей
	38,69
	3,9

	A15.07.004
	Снятие шины с одной челюсти
	14,27
	1,45

	A15.04.001
	Наложение повязки при вывихах (подвывихах) суставов
	25,47
	2,55

	A15.04.002
	Наложение иммобилизационной повязки при вывихах  (подвывихах) суставов
	25,47
	2,55

	A15.07.001
	Наложение иммобилизационной повязки при вывихах  (подвывихах) зубов
	29,63
	2,95

	A11.06.002
	Биопсия лимфатического узла
	12,65
	1,25

	A11.07.001
	Биопсия слизистой полости рта
	11,47
	1,15

	A11.07.002
	Биопсия языка
	11,47
	1,15

	A11.07.007
	Биопсия тканей губы
	11,47
	1,15

	A11.07.008
	Пункция кисты полости рта
	9,12
	0,9

	A11.07.009
	Бужирование протоков слюнных желез
	30,13
	3

	A15.07.002
	Наложение повязки при операциях в полости рта
	10,59
	1,05

	A16.07.095.001
	Остановка луночного кровотечения без наложения швов методом тампонады вмешательств)
	12,59 * *
	1,25

	A16.07.095.002
	Остановка луночного кровотечения без наложения швов с использованием гемостатических материалов 
	10**
	1

	A16.01.004
	Хирургическая обработка раны или инфицированной ткани
	13,01
	1,3

	A16.01.008
	Сшивание кожи и подкожной клетчатки
	8,38
	0,85

	A16.30.069
	Снятие послеоперационных швов (лигатур)
	3,82
	0,4

	A16.07.001.001
	Удаление временного зуба
	10,11
	1

	A16.07.001.002
	Удаление постоянного зуба
	12,52
	1,25

	A16.07.001.003
	Удаление зуба сложное с разъединением корней
	23,76
	2,4

	A16.07.007
	Резекция верхушки корня
	37,81
	3,78

	A16.07.011
	Вскрытие подслизистого или поднадкостничного очага воспаления в полости рта
	10,02
	1

	A16.07.012
	Вскрытие и дренирование одонтогенного абсцесса
	9,69
	1

	A16.07.013
	Отсроченный кюретаж лунки  удаленного зуба 
	10,33
	1

	A16.07.014
	Вскрытие и дренирование абсцесса полости рта
	21,4
	2,15

	A16.07.015
	Вскрытие и дренирование очага воспаления мягких тканей лица или  дна полости рта
	24,12
	2,4

	A16.07.016
	Цистотомия или цистэктомия
	28,88
	2,9

	A16.07.017.002
	Коррекция  объема и формы альвеолярного отростка
	12,19
	1,2

	A16.07.024
	Операция удаления ретинированного, дистопированного или сверхкомплектного зуба
	26,92
	2,7

	A16.07.026
	Гингивэктомия, гингивопластика
	42,86
	4,3

	A16.07.038
	Открытыйкюретаж при заболеваниях пародонта 
	6,29
	0,65

	A16.07.040
	Лоскутная операция в полости рта
	27,15
	2,7

	A16.07.042
	Пластика уздечки верхней губы
	20,77
	2,1

	A16.07.043
	Пластика уздечки нижней губы
	20,77
	2,1

	A16.07.044
	Пластика уздечки языка
	10,12
	1

	A16.07.045
	Вестибулопластика
	41,6
	4,15

	A16.07.096
	Пластика перфорации верхнечелюстной пазухи
	40
	4

	A16.07.058
	Лечение перикоронита (промывание, рассечение и/или иссечение капюшона)
	10,39
	1,05

	A16.07.059
	Гемисекция зуба
	25,7
	2,6

	A16.07.060
	Коронарно-радикулярная сепарация
	18
	1,8

	A16.22.012
	Удаление камней из протоков слюнных желез
	30,13
	3

	A11.07.025
	Промывание протока слюнной железы
	18,5
	1,85

	A16.30.032
	Иссечение новообразования мягких тканей
	40,35
	4,05

	A16.30.064
	Иссечение свища мягких тканей
	22,5
	2,25

	Физиотерапия

	A17.07.001
	Электрофорез лекарственных препаратов при патологии полости рта и зубов
	15
	1,5

	A17.07.003
	Диатермокоагуляция при патологии полости рта и зубов
	12,50
	1,25

	A17.07.004
	Ионофорез при патологии полости рта и зубов
	10,1
	1

	A17.07.005
	Магнитотерапия при патологии полости рта и зубов
	12,5
	1,25

	A17.07.006
	Депофорез корневого канала зуба
	15
	1,5

	A17.07.007
	Дарсонвализация при патологии полости рта
	20
	2

	A17.07.008
	Флюктуоризация при патологии полости рта и зубов
	16,67
	1,65

	A17.07.009
	Воздействие электрическими полями (КВЧ) при патологии полости рта и зубов
	10
	1

	A17.07.010
	Воздействие токами надтональной частоты (ультратонотерапия) при патологии полости рта и зубов
	10
	1

	A17.07.011
	Воздействие токами ультравысокой частоты при патологии полости рта и зубов
	12,5
	1,25

	A17.07.012
	Ультравысокочастотная индуктотермия при патологии полости рта и зубов
	12,5
	1,25

	A17.07.013
	Воздействие магнитными полями при патологии полости рта и зубов
	5
	0,5

	A20.07.001
	Гидроорошение при заболевании полости рта и зубов
	15
	1,5

	А21.07.001
	Вакуум-терапия в стоматологии 
	6,83
	0,7

	A22.07.001
	Ультразвуковая обработка пародонтального кармана в области зуба
	0,15
	0,15

	A22.07.002
	Ультразвуковое удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений в области зуба
	1,75
	0,2

	A22.07.003
	Лазерная физиотерапия челюстно-лицевой области
	12,5
	1,25

	A22.07.004
	Ультразвуковое расширение корневого канала зуба
	7
	0,7

	A22.07.005
	Ультрафиолетовое облучение ротоглотки
	12,5
	1,25

	A22.07.006
	Воздействие ультразвуком на область десен
	10
	1

	A22.07.007
	Ультрафонофорез лекарственных препаратов на область десен
	10
	1

	A22.07.008
	Воздействие лазерным низко интенсивным излучением на область десен
	12,5
	1,25

	Ортодонтия

	B01.063.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта первичный
	15,46
	1,55

	B01.063.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта повторный
	9,83
	1

	B04.063.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта
	16,94
	1,7

	A02.07.004
	Антропометрические исследования
	10,95
	1,1

	A02.07.006
	Определение прикуса
	5,67
	0,55

	A02.07.006.001
	Определение вида смыкания зубных рядов с помощью лицевой дуги
	41,4
	4,15

	A02.07.010
	Исследование на диагностических моделях челюстей
	23,05
	2,3

	A02.07.010.001
	Снятие оттиска с одной челюсти
	13,4
	1,35

	A06.30.002.003
	Интерпретация телерентгенограммы головы
	37,6
	3,76

	A06.30.002.004
	Интерпретация ортопантомограммы
	22,16
	2,2

	A06.30.002.005
	Медицинское фотографирование
	11,6
	1,15

	A16.07.028
	Ортодонтическая коррекция
	2,5
	0,25

	A16.07.025.002
	Полирование  ортодонтической конструкции
	2,3
	0,25

	А.16.07.053.001
	Снятие, постановка коронки, кольца ортодонтических
	8,86
	0,9

	А.16.07.053.002
	Распил  ортодонтического аппарата  через винт
	9,9
	1

	D01.01.05.01
	Коррекция съемного ортодонического аппарата
	17,68
	1,75

	D01.01.05.02
	Починка ортодонического аппарата
	15,3
	1,55

	D01.02.22. 01.37
	Починка перелома базиса самотвердеющей пластмассой
	17,43
	1,75

	D01.02.22. 01.27
	Изготовление контрольной модели
	18,75
	1,9

	D01.02.22. 01.45
	Изготовление дуги вестибулярной
	27
	2,7

	D01.02.22. 01.46
	Изготовление дуги вестибулярной с дополнительными изгибами
	38,5
	3,85

	D01.02.22. 01.52
	Изготовление кольца ортодонтического
	39,7
	4

	D01.02.22. 01.56
	Изготовление коронки ортодонтической
	40
	4

	D01.02.22. 01.59
	Изготовление пластинки вестибулярной
	27
	2,7

	D01.02.22. 01.60
	Изготовление пластинки с заслоном для языка (без кламмеров)
	25
	2,5

	D01.02.22. 01.61
	Изготовление пластинки с окклюзионными накладками
	180
	18


* включает формирование кариозной полости и медикаментозную обработку

** не учитывается как самостоятельный вид работ при проведении остановки кровотечения в ходе выполнения оперативных вмешательств

Приложение №4 к протоколу от 31 мая 2016 года                                                                                                  
                                                                                        Приложение № 3.3.2
к Тарифному соглашению в системе ОМС
                                                                                                                                 Калининградской области

от « 01 » февраля 2016 года
Тариф 
стоимости случаев лечения при оказании амбулаторной стоматологической медицинской помощи на 2016 год
	Диагноз заболеваний по МКБ-10
	 Обращения и  разовые посещения по поводу заболевания (руб.)
	Прочие, в т.ч. неотложная помощь и незаконченный случай

	группа
	подгруппа
	до 5 УЕТ
	больше 5УЕТ и меньше или равно 10 УЕТ
	больше 10 УЕТ и меньше или равно 20 УЕТ
	свыше 20 ует
	

	1
	1
	456,10
	-
	-
	-
	456,1

	1
	3
	261,60
	633,20
	2260,40
	3286,18
	742,39

	1
	4
	261,60
	476,84
	1529,30
	-
	639,34

	1
	5
	261,60
	633,20
	1583,00
	2817,20
	633,20

	2
	3
	261,60
	633,20
	2233,60
	3724,91
	742,39

	2
	4
	221,30
	-
	-
	-
	-

	2
	6
	221,30
	-
	-
	-
	-

	2
	7
	261,60
	633,20
	1583,00
	-
	633,20

	2
	8
	301,84
	1180,52
	1745,70
	3639,61
	494,45

	2
	9
	261,60
	633,20
	1583,00
	2817,20
	261,60

	2
	11
	221,30
	-
	-
	-
	221,30

	2
	14
	261,60
	633,20
	1583,00
	2817,20
	261,60

	2
	30
	406,95
	-
	-
	-
	-

	3
	1
	261,60
	633,20
	1583,00
	2817,20
	261,60

	3
	2
	221,30
	-
	-
	-
	-

	3
	4
	221,30
	-
	-
	-
	-

	3
	7
	221,30
	734,80
	1353,54
	-
	558,93

	 
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	 
	Наименование цели посещения
	Стоимость (руб.)

	1
	Консультация
	221,3

	2
	Диспансерное наблюдение
	166,3

	3
	Профосмотр (стоматологическое обследование) в рамках мероприятий, утвержденных нормативными документами федерального и регионального уровня
	245,5


Приложение №5 к протоколу от 31 мая 2016 года                                                                                                  
                                                                                        Приложение № 3.3.4
к Тарифному соглашению в системе ОМС
                                                                                                                                 Калининградской области

от « 01 » февраля 2016 года
Тариф стоимости
диагностических исследований на 2016 год
(отменить с 01 июня 2016 года)

	Раздел  
	Наименование услуги  
	Стоимость 
	Код  номенклатуры 

	2.9.2.38
	Ангиография сонной артерии избирательная
	14427,76
	

	2.9.2.39
	Зондирование полостей сердца
	14676,24
	

	2.9.2.40
	Коронарография у больных, которым не проведена коронарная реваскуляция миокарда в ОКБ И ФЦССХ
	13320,62
	


Приложение №6 к протоколу от 31 мая 2016 года
Дополнения в приложение № 3.4.1 - Тариф стоимости случая госпитализации при оказании медицинской помощи в стационарных условиях на 2016 год
	Профиль
	МКБ10
	Стоимость законченного случая по нормативу
	Стоимость законченного случая с индовизионным исследованием 

	Кардио.д.
	Q20
	14 990,85
	29 981,70

	Кардио.д.
	Q20.1
	14 990,85
	29 981,70

	Кардио.д.
	Q20.3
	14 990,85
	29 981,70

	Кардио.д.
	Q20.5
	14 990,85
	29 981,70

	Кардио.д.
	Q20.8
	41 641,25
	56 632,10

	Кардио.д.
	Q21.0
	24 984,75
	39 975,60

	Кардио.д.
	Q21.1
	19 987,80
	34 978,65

	Кардио.д.
	Q22.0
	23 319,10
	38 309,95

	Кардио.д.
	Q23.4
	29 981,70
	44 972,55

	Кардио.д.
	Q23.8
	24 984,75
	39 975,60

	Кардио.д.
	Q25.1
	16 656,50
	31 647,35

	Кардио.д.
	Q25.5
	23 319,10
	38 309,95

	Кардиол.
	I05.1
	26 396,07
	38 817,75

	Кардиол.
	I08.3
	27 948,78
	40 370,46

	Кардиол.
	I10
	17 079,81
	29 501,49

	Кардиол.
	I10.0
	17 079,81
	29 501,49

	Кардиол.
	I11
	18 632,52
	31 054,20

	Кардиол.
	I11.0
	20 185,23
	32 606,91

	Кардиол.
	I11.9
	15 527,10
	27 948,78

	Кардиол.
	I20.0
	15 527,10
	27 948,78

	Кардиол.
	I20.1
	20 185,23
	32 606,91

	Кардиол.
	I20.8
	20 185,23
	32 606,91

	Кардиол.
	I20.9
	23 290,65
	35 712,33

	Кардиол.
	I21.0
	21 737,94
	34 159,62

	Кардиол.
	I21.1
	21 737,94
	34 159,62

	Кардиол.
	I21.2
	26 396,07
	38 817,75

	Кардиол.
	I21.4
	21 737,94
	34 159,62

	Кардиол.
	I25
	18 632,52
	31 054,20

	Кардиол.
	I25.1
	13 974,39
	26 396,07

	Кардиол.
	I25.2
	17 079,81
	29 501,49

	Кардиол.
	I25.8
	18 632,52
	31 054,20

	Кардиол.
	I25.9
	20 185,23
	32 606,91

	Кардиол.
	I35.0
	31 054,20
	43 475,88

	Кардиол.
	I41.1
	29 501,49
	41 923,17

	Кардиол.
	I42.1
	23 290,65
	35 712,33

	Кардиол.
	I42.6
	21 737,94
	34 159,62

	Кардиол.
	I43.8
	21 737,94
	34 159,62

	Кардиол.
	I45.2
	17 079,81
	29 501,49

	Кардиол.
	I48
	15 527,10
	27 948,78

	Кардиол.
	I61.6
	18 632,52
	31 054,20

	Кардиол.
	I71
	24 843,36
	37 265,04

	Кардиол.
	I71.0
	23 290,65
	35 712,33

	Кардиол.
	I74.8
	20 185,23
	32 606,91

	Кардиол.
	Z03.4
	13 974,39
	26 396,07

	Кардиол.неотл.
	I10
	16 789,40
	28 541,98

	Кардиол.неотл.
	I10.0
	16 789,40
	28 541,98

	Кардиол.неотл.
	I11.0
	21 826,22
	33 578,80

	Кардиол.неотл.
	I11.9
	20 147,28
	31 899,86

	Кардиол.неотл.
	I20
	20 147,28
	31 899,86

	Кардиол.неотл.
	I20.0
	16 789,40
	28 541,98

	Кардиол.неотл.
	I20.1
	20 147,28
	31 899,86

	Кардиол.неотл.
	I20.8
	20 147,28
	31 899,86

	Кардиол.неотл.
	I21.0
	23 505,16
	35 257,74

	Кардиол.неотл.
	I21.1
	21 826,22
	33 578,80

	Кардиол.неотл.
	I21.2
	25 184,10
	36 936,68

	Кардиол.неотл.
	I21.4
	23 505,16
	35 257,74

	Кардиол.неотл.
	I22.0
	21 826,22
	33 578,80

	Кардиол.неотл.
	I22.4
	21 826,22
	33 578,80

	Кардиол.неотл.
	I25
	20 147,28
	31 899,86

	Кардиол.неотл.
	I25.0
	21 826,22
	33 578,80

	Кардиол.неотл.
	I25.1
	13 431,52
	25 184,10

	Кардиол.неотл.
	I25.5
	25 184,10
	36 936,68

	Кардиол.неотл.
	I25.8
	20 147,28
	31 899,86

	Кардиол.неотл.
	I25.9
	20 147,28
	31 899,86

	Кардиол.неотл.
	I26.9
	25 184,10
	36 936,68

	Кардиол.неотл.
	I30.9
	31 899,86
	43 652,44

	Кардиол.неотл.
	I34.0
	23 505,16
	35 257,74

	Кардиол.неотл.
	I35.0
	40 294,56
	52 047,14

	Кардиол.неотл.
	I35.2
	40 294,56
	52 047,14

	Кардиол.неотл.
	I42.0
	21 826,22
	33 578,80

	Кардиол.неотл.
	I42.1
	21 826,22
	33 578,80

	Кардиол.неотл.
	I42.2
	18 468,34
	30 220,92

	Кардиол.неотл.
	I42.8
	23 505,16
	35 257,74

	Кардиол.неотл.
	I44.7
	16 789,40
	28 541,98

	Кардиол.неотл.
	I47
	10 073,64
	21 826,22

	Кардиол.неотл.
	I48
	15 110,46
	26 863,04

	Кардиол.неотл.
	I48.0
	16 789,40
	28 541,98

	Кардиол.неотл.
	I50.0
	23 505,16
	35 257,74

	Кардиол.неотл.
	I70
	23 505,16
	35 257,74

	Кардиол.неотл.
	I71.3
	23 505,16
	35 257,74

	Кардиол.неотл.
	M42.1
	16 789,40
	28 541,98

	Кардиол.неотл.
	Q23.0
	25 184,10
	36 936,68

	Кардиол.неотл.
	Z03.4
	16 789,40
	28 541,98

	ХЛСНРС и ЭКС
	Z01.8
	2 363,75
	16 546,25


	
	Приложение №7 к протоколу от 31 мая 2016 года
Приложение № 3.6.2
к Тарифному соглашению в системе ОМС 

Калининградской области

от « 01  » февраля 2016 года


Тариф 
стоимости одного вызова скорой медицинской помощи
 в рамках территориальной программы ОМС на 2016 год

	№ пп
	Виды вызовов
	Полный тариф стоимости одного вызова (руб.)
	Полный тариф стоимости одного вызова с медикаментозным обеспечением при остром коронарном синдроме (тромболизис) (руб.)

	1
	Врачебные
	1 973,58
	70 973,58

	2
	Фельдшерские
	1 660,73
	70 660,73

	3
	Специализированные
	2 136,55
	71 136,55

	4
	Медицинская эвакуация
	1 545,16
	

	5
	Безрезультатные
	1 545,16
	

	6
	Попутные
	656,47
	69 656,47


Приложение №8 к протоколу от 31 мая 2016 года
	Объемы
оказания медицинской помощи  в системе обязательного медицинского страхования в амбулаторных условиях

 на 2016 год 

	№ п/п
	Наименование медицинских организаций                                                                                                                  
	в рамках базовой программы
	в рамках сверхбазовой программы

	
	
	обращения
	посещения с профилактическими и иными целями
	посещения в неотложной форме
	Диагностические исследования
	обращения
	посещения с профилактическими и иными целями

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	ГБУЗ "Областная  клиническая  больница  Калининградской  области"
	
	154 869
	
	
	
	2 254

	2
	ГБУЗ "Детская областная больница Калининградской области"
	
	67 732
	17 000
	
	
	560

	3
	ГБУЗ "Центр  специализированных  видов  медицинской  помощи  КО 
	16 973
	27 641
	
	
	3 491
	9 811

	4
	ГБУЗ "Инфекционная больница Калининградской области"
	
	3 630
	
	
	22 955
	10 418

	5
	ГБУЗ "Психиатрическая больница  Калининградской области № 1"
	
	
	
	
	9 713
	29 320

	6
	ГБУЗ "Противотуберкулезный диспансер  Калининградской  области"
	
	
	
	
	12 820
	41 998

	7
	ГБУЗ  "Советский  противотуберкулезный диспансер"
	
	
	
	
	879
	3 638

	8
	ГБУЗ "Наркологический диспансер Калининградской области"
	
	
	
	
	5 576
	16 830

	9
	ГАУ КО "Региональный перинатальный центр"
	
	26 887
	
	
	
	2 926

	10
	ГБУЗ "Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области"
	
	106 376
	
	
	
	

	11
	ГБУЗ КО  "Центральная  городская  клиническая  больница"
	126 538
	91 466
	42 552
	
	
	100

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	12
	ГБУЗ КО  "Городская  клиническая  больница  скорой  медицинской  помощи"
	
	17 995
	17 786
	
	
	

	13
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 1"
	57 753
	45 638
	19 421
	
	
	1 343

	14
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 2"  
	34 618
	31 373
	11 641
	
	
	741

	15
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 3"
	96 229
	84 687
	32 360
	
	
	7 908

	16
	ГБУЗ КО  "Родильный  дом  Калининградской  области  № 3" 
	18 704
	27 943
	
	
	
	

	17
	ГБУЗ КО  "Родильный  дом  Калининградской  области  № 4" 
	18 561
	27 730
	
	
	
	

	18
	ГБУЗ КО  "Городская    поликлиника  № 1"  
	107 229
	87 276
	36 059
	
	
	

	19
	ГБУЗ КО  "Городская    поликлиника  № 2"  
	83 980
	72 332
	28 241
	
	
	1 091

	20
	ГБУЗ КО  "Городская    поликлиника  № 3"  
	17 391
	14 423
	5 848
	
	
	1 806

	21
	ГБУЗ КО  "Городская   женская  консультация"  
	23 553
	35 187
	
	
	
	

	22
	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 1"  
	46 455
	90 497
	14 289
	
	
	4 554

	23
	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 2"  
	48 772
	84 310
	15 001
	
	
	1 230

	24
	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 4"  
	31 995
	70 264
	9 841
	
	
	

	25
	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 5"  
	35 478
	69 626
	10 912
	
	
	

	26
	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 6"  
	40 801
	77 776
	12 549
	
	
	1 300

	27
	ГБУЗ КО  "Балтийская  центральная  районная  больница"
	42 781
	47 309
	14 386
	
	10
	6 625

	28
	ГБУЗ КО  "Светлогорская  центральная  районная  поликлиника"
	29 869
	23 085
	10 044
	
	10
	2 904

	29
	ГБУЗ КО "Пионерская  городская  больница"
	17 052
	19 958
	5 734
	
	
	1 472

	30
	ГБУЗ КО  "Светловская  центральная  городская  больница"
	40 718
	47 288
	13 693
	
	30
	11 822

	31
	ГБУЗ КО "Советская  центральная  городская  больница"
	54 967
	55 859
	18 484
	
	295
	11 260

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	32
	ГБУЗ КО  "Багратионовская  центральная  районная  больница"
	42 329
	36 743
	14 234
	
	30
	3 658

	33
	ГБУЗ КО  "Мамоновская  городская  больница"
	15 670
	19 672
	5 270
	
	40
	4 162

	34
	ГБУЗ КО  "Ладушкинская  городская  больница"
	9 618
	9 769
	3 234
	
	50
	306

	35
	ГБУЗ КО  "Гвардейская  центральная  районная  больница"
	40 883
	47 862
	13 748
	
	45
	9 409

	36
	ГАУЗ КО "Гурьевская  центральная  районная  больница"
	79 245
	68 281
	26 649
	
	30
	21 573

	37
	ГБУЗ КО  "Гусевская  центральная  районная  больница"
	48 071
	38 398
	16 165
	
	10
	6 111

	38
	ГБУЗ КО  "Зеленоградская  центральная  районная  больница"
	43 501
	42 317
	14 629
	
	258
	6 537

	39
	ГБУЗ КО  "Краснознаменская  центральная  районная  больница"
	16 915
	18 256
	5 688
	
	5
	4 195

	40
	ГБУЗ КО  "Нестеровская  центральная  районная  больница"
	21 642
	19 500
	7 278
	
	255
	8 395

	41
	ГБУЗ КО  "Неманская  центральная  районная  больница"
	28 205
	28 704
	9 485
	
	20
	2 550

	42
	ГБУЗ КО "Озерская  центральная  районная  больница"
	19 859
	16 110
	6 678
	
	20
	3 550

	43
	ГБУЗ КО  "Полесская  центральная  районная  больница"
	27 078
	28 275
	9 106
	
	20
	5 361

	44
	ГБУЗ КО  "Правдинская  центральная  районная  больница"
	27 518
	32 393
	9 254
	
	10
	4 896

	45
	ГБУЗ КО "Славская  центральная  районная  больница"
	27 774
	29 264
	9 340
	
	10
	4 040

	46
	ГБУЗ КО  "Черняховская  центральная  районная  больница"
	68 269
	70 197
	22 957
	
	750
	16 400

	47
	ГБУЗ КО  "Черняховская  инфекционная  больница"
	
	250
	
	
	
	

	48
	ФГБУ "Федеральный центр высоких медицинских технологий" МЗ РФ (г.Калининград)
	
	21 679
	
	
	
	

	49
	ФГБУ "Калининградский многопрофильный центр" МЗ РФ
	3 487
	2 768
	1 173
	
	
	

	50
	ФГБУ "1409 Военно-морской клинический  госпиталь" Министерства обороны РФ
	13 617
	9 311
	4 579
	
	
	200

	51
	ФКУЗ "Медико-санитарная часть МВД РФ по Калининградской области"
	4 407
	2 380
	1 482
	
	
	120

	52
	ФГАОУВПО   "Балтийский  федеральный университет имени Иммануила Канта"
	3 160
	2 079
	1 063
	3 610
	
	

	53
	НУЗ   "Дорожная  больница на станции Калининград ОАО "Российские железные дороги"
	12 528
	8 089
	4 213
	
	
	200

	54
	АНО "Центр офтальмологической Помощи Детям и Подросткам "Ясный взор"
	410
	612
	
	
	
	

	55
	ООО "Медицинский центр "МЕДиКО"   
	46
	
	
	
	
	

	56
	ООО "Новомед"      
	
	416
	
	1 600
	
	

	57
	ООО "Городская амбулатория"    
	4
	
	93
	
	
	

	58
	ООО "Медосмотр 39"    
	
	
	
	
	
	

	59
	ЗАО "МЕДХАУЗ"
	1
	10
	8
	
	
	

	60
	ООО "ДАСС"
	
	
	
	50
	
	

	61
	ЗАО "Северо-западный Центр доказательной медицины"         (г.Санкт-Петербург)
	
	
	
	25
	
	

	62
	ООО "МРТ-Эксперт Калининград"
	
	
	
	750
	
	

	63
	ООО "Медицинский центр Медэксперт Л.Д."
	
	
	
	360
	
	

	64
	ООО "Научно-производственная Фирма "ХЕЛИКС"  (г.Санкт-Петербург)
	
	
	
	120
	
	

	65
	ООО "Лечебно-диагностический центр Международного института биологических систем - Калининград"
	
	
	
	250
	
	

	 
	Межтерриториальные расчеты
	12 666
	20 373
	3 022
	
	
	

	
	ИТОГО
	1 557 323
	2 082 868
	525 189
	6 765
	57 332
	273 574


Приложение №9 к протоколу от 31 мая 2016 года
	Объемы оказания амбулаторной стоматологической медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2016 год


	№ п/п
	Наименование медицинских организаций                                                                                                                  
	в рамках базовой программы
	сверх базовой программы

	
	
	обращения по поводу заболевания
	посещения с профилактическими и иными целями
	посещения в неотложной форме
	Объемы финансовых средств (руб.)
	обращения
	посещения с профилактическими и иными целями
	Объемы финансовых средств (руб.)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	ГАУЗ "Областная стоматологическая поликлиника  Калининградской  области"
	49 506
	20 133
	2 342
	66 662 459
	1 371
	11 912
	7 753 185

	2
	ГБУЗ "Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области"
	1 197
	3 031
	40
	      2 134 101   
	 
	 
	 

	3
	ГБУЗ «Инфекционная больница Калининградской области
	
	
	
	
	
	803
	729 649

	4
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 1"
	4 302
	1 379
	0
	      5 649 821   
	 
	 
	 

	5
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 2"  
	1 334
	425
	0
	      1 750 472   
	 
	 
	 

	6
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 3"
	2 543
	810
	0
	      3 336 824   
	 
	 
	 

	7
	ГБУЗ КО  "Родильный  дом  КО  № 4" 
	401
	102
	18
	         521 589   
	 
	 
	 

	8
	ГБУЗ КО  "Городская    поликлиника  № 3"  
	2 450
	780
	0
	      3 214 591   
	 
	 
	 

	9
	ГБУЗ КО  "Городская   женская  консультация"  
	457
	125
	20
	         595 916   
	 
	 
	 

	10
	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 1"  
	378
	539
	13
	         583 702   
	 
	 
	 

	11
	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 4"  
	3 462
	4 085
	123
	      5 169 951   
	 
	 
	 

	12
	ГБУЗ КО  "Городская   стоматологическая поликлиника"  
	43 522
	19 506
	1 894
	    58 691 517   
	 
	 
	 

	13
	ГБУЗ КО  "Городская  детская  стоматологическая поликлиника"  
	48 887
	34 721
	4 268
	    76 081 883   
	759
	9 790
	5 804 200

	14
	ГБУЗ КО  "Балтийская  центральная  районная  больница"
	1 553
	1 103
	25
	2 212 901
	 
	 
	 

	15
	ГБУЗ КО  "Светлогорская  центральная  районная  поликлиника"
	1 612
	1 489
	18
	      2 349 090   
	 
	 
	 

	16
	ГБУЗ КО "Пионерская  городская  больница"
	1 577
	1 504
	10
	      2 312 856   
	 
	 
	 

	17
	ГБУЗ КО  "Светловская  центральная  городская  больница"
	6 471
	4 855
	40
	      9 209 234   
	 
	 
	 

	18
	ГБУЗ КО "Советская  стоматологическая  поликлиника"
	20 334
	11 228
	115
	    28 057 094   
	32
	478
	267 218

	19
	ГБУЗ КО  "Багратионовская  центральная  районная  больница"
	5 555
	3 345
	44
	      7 720 571   
	 
	 
	 

	20
	ГБУЗ КО  "Мамоновская  городская  больница"
	1 283
	1 344
	24
	      1 905 872   
	 
	 
	 

	21
	ГБУЗ КО  "Ладушкинская  городская  больница"
	509
	479
	3
	         753 678   
	 
	 
	 

	22
	ГБУЗ КО  "Гвардейская  центральная  районная  больница"
	2 903
	2 191
	0
	      4 221 157   
	 
	 
	 

	23
	ГАУЗ КО "Гурьевская  центральная  районная  больница"
	7 844
	7 109
	47
	    11 465 254   
	 
	 
	 

	24
	ГБУЗ КО  "Гусевская  центральная  районная  больница"
	5 615
	4 234
	66
	      7 973 836   
	 
	 
	 

	25
	ГБУЗ КО  "Зеленоградская  центральная  районная  больница"
	2 580
	1 678
	12
	      3 664 832   
	 
	 
	 

	26
	ГБУЗ КО  "Краснознаменская  центральная  районная  больница"
	1 220
	1 122
	13
	      1 775 296   
	 
	 
	 

	27
	ГБУЗ КО  "Нестеровская  центральная  районная  больница"
	984
	574
	0
	      1 370 692   
	 
	 
	 

	28
	ГБУЗ КО  "Неманская  центральная  районная  больница"
	1 557
	1 595
	16
	      2 302 987   
	 
	 
	 

	29
	ГБУЗ КО "Озерская  центральная  районная  больница"
	1 359
	1 197
	10
	      1 971 355   
	 
	 
	 

	30
	ГБУЗ КО  "Полесская  центральная  районная  больница"
	2 202
	1 900
	23
	      3 194 885   
	 
	 
	 

	31
	ГБУЗ КО  "Правдинская  центральная  районная  больница"
	2 366
	2 250
	34
	      3 500 732   
	 
	 
	 

	32
	ГБУЗ КО "Славская  центральная  районная  больница"
	3 636
	2 647
	38
	      5 144 801   
	 
	 
	 

	33
	ГБУЗ КО  "Черняховская  стоматологическая  поликлиника"
	16 894
	10 558
	198
	    23 525 017   
	 
	 
	 

	34
	ФГБУ "Калиниградский многопрофильный центр" МЗ РФ
	1 876
	598
	0
	      2 461 856   
	 
	 
	 

	35
	ФГБУ "1409 Военно-морской клинический  госпиталь" Министерства обороны РФ
	288
	92
	0
	         378 045   
	 
	 
	 

	36
	ФКУЗ "Медико-санитарная часть МВД РФ по Калининградской области"
	1 122
	357
	0
	      1 472 040   
	 
	 
	 

	37
	ФГАОУВПО   "Балтийский  федеральный университет имени Иммануила Канта"
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	38
	НУЗ   "Дорожная  больница на станции Калининград ОАО "Российские железные дороги"
	1 691
	539
	0
	      2 219 067   
	 
	 
	 

	39
	ЗАО "Центродент"
	57 010
	15 915
	2 497
	    74 918 220   
	 
	 
	 

	40
	ООО "Аполлония"
	7 155
	2 099
	286
	      9 460 794   
	 
	 
	 

	41
	ООО "Аймад"
	4 879
	1 431
	195
	      6 437 966   
	 
	 
	 

	42
	ООО"ВЭЛДАН"
	2 602
	763
	104
	      3 416 847   
	 
	 
	 

	43
	ООО "Альтаир"
	1 626
	477
	65
	      2 147 158   
	 
	 
	 

	44
	ООО   "Стомик"
	5 204
	1 526
	208
	      6 875 122   
	 
	 
	 

	45
	ООО "Эстетика"
	5 204
	1 526
	208
	      6 875 122   
	 
	 
	 

	46
	ООО "ДЕНТАЛИКА-ПЛЮС"
	976
	286
	39
	      1 287 824   
	 
	 
	 

	47
	ООО "Президент"   
	1 951
	572
	78
	      2 574 232   
	 
	 
	 

	48
	ООО "ЦЕНТР ПАРОДОНТОЛОГИИ"   
	813
	239
	33
	      1 075 211   
	 
	 
	 

	49
	ООО "Новомед"      
	1 301
	382
	52
	      1 718 423   
	 
	 
	 

	50
	ООО "Стома"
	1 464
	429
	59
	      1 931 095   
	 
	 
	 

	51
	ООО "Альмед"
	1 951
	572
	78
	      2 575 374   
	 
	 
	 

	52
	ООО "Стоматология на Леонова"
	732
	215
	29
	         968 108   
	 
	 
	 

	53
	ООО "Парацельс-Балтик"    
	2 854
	1 485
	77
	3 929 994
	 
	 
	 

	 
	Межтерриториальные расчеты
	1 059
	 
	1 641
	      2 286 606   
	 
	 
	 

	 
	ИТОГО
	348 251
	177 540
	15 103
	484 034 070
	2 162
	22 983
	14 554 252


Приложение №10 к протоколу от 31 мая 2016 года
	Объемы
медицинской помощи   в системе обязательного медицинского страхования в стационарных условиях на 2016 год


	№ п/п
	Наименование медицинских организаций                                                                                                                  
	в рамках базовой программы
	сверх базовой программы

	
	
	количество случаев госпитализации
	в том числе ВМП
	количество случаев госпитализации
	объемы медицинской помощи              (койко/дни)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	ГБУЗ "Областная  клиническая  больница  КО"
	25 053
	1 569
	 
	 

	2
	ГБУЗ "Родильный дом  Калининградской области  № 1"
	5 078
	91
	 
	 

	3
	ГБУЗ "Детская областная больница КО"
	12 598
	207
	 
	5 400

	4
	ГБУЗ "Центр  специализированных  видов  медицинской  помощи  Калининградской  области" 
	2 043
	35
	904
	

	5
	ГБУЗ "Инфекционная больница КО"
	4 185
	 
	476
	

	6
	ГБУЗ "Психиатрическая больница  КО № 1"
	 
	 
	1 087
	

	7
	ГБУЗ "Психиатрическая больница  КО№ 2"
	 
	 
	1 409
	

	8
	ГБУЗ "Психиатрическая больница КО  № 3"
	 
	 
	
	

	9
	ГБУЗ "Психиатрическая больница Калининградской области № 4"
	 
	 
	76
	

	10
	ГБУЗ "Противотуберкулезный диспансер  КО"
	 
	 
	982
	

	11
	ГБУЗ  "Советский  противотуберкулезный диспансер"
	 
	 
	147
	

	12
	ГБУЗ "Наркологический диспансер КО"
	 
	 
	3 521
	

	13
	ГАУЗ "Региональный перинатальный центр"
	6 712
	129
	 
	 

	14
	ГБУЗ "Противотуберкулезный санаторий  КО"
	 
	 
	224 
	18 600

	15
	ГБУЗ "Детский противотуберкулезный санаторий  КО"
	 
	 
	198 
	18 600

	16
	ГБУЗ "Специализированный дом ребенка  КО №1"
	 
	 
	 
	20 440

	17
	ГБУЗ "Специализированный дом ребенка  КО № 2"
	 
	 
	 
	16 425

	18
	ГБУЗ "Дом ребенка  КО "
	 
	 
	 
	20 075

	19
	ГБУЗ КО  "Центральная  гор.  клиническая  больница"
	20232
	112
	 
	 

	20
	ГБУЗ КО  "Городская  клиническая  больница  скорой  медицинской  помощи"
	14 115
	33
	 
	 

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	21
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 1"
	3 589
	 
	 
	 

	22
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 2"  
	 
	 
	 
	18 000

	23
	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 3"
	4 107
	 
	 
	 

	24
	ГБУЗ КО  "Родильный  дом  КО  № 3" 
	3 659
	 
	 
	 

	25
	ГБУЗ КО  "Родильный  дом  КО  № 4" 
	3 709
	 
	 
	 

	26
	ГБУЗ  КО  "Городской  дом  сестринского  ухода"
	 
	 
	 
	10 800

	27
	ГБУЗ КО  "Балтийская  центральная  рай.  больница"
	2 411
	 
	 
	 

	28
	ГБУЗ КО "Пионерская  городская  больница"
	1 700
	 
	 
	3600

	29
	ГБУЗ КО  "Светловская  центральная  гор.  больница"
	3 343
	 
	 
	1 440

	30
	ГБУЗ КО "Советская  центральная  городская  больница"
	5 846
	 
	 
	360

	31
	ГБУЗ КО  "Багратионовская  центральная  районная  больница"
	1 209
	 
	  
	3 600

	32
	ГБУЗ КО  "Мамоновская  городская  больница"
	160
	 
	 
	720 

	34
	ГБУЗ КО  "Гвардейская  центральная  рай.  больница"
	1 830
	 
	 
	720

	35
	ГАУЗ КО "Гурьевская  центральная  рай.  больница"
	1 620
	 
	 
	 

	36
	ГБУЗ КО  "Гусевская  центральная  районная  больница"
	5 630
	 
	 
	1 800

	37
	ГБУЗ КО  "Зеленоградская  центральная  рай.  больница"
	3 249
	 
	 
	2160 

	38
	ГБУЗ КО  "Краснознаменская  цент.  Рай.  больница"
	1 350
	 
	 
	1 080

	39
	ГБУЗ КО  "Нестеровская  центральная  рай.  больница"
	1 520
	 
	 
	720

	40
	ГБУЗ КО  "Неманская  центральная  рай.  больница"
	2 470
	 
	 
	 

	41
	ГБУЗ КО "Озерская  центральная  районная  больница"
	1 490
	 
	 
	 

	42
	ГБУЗ КО  "Полесская  центральная  рай.  больница"
	869
	 
	 
	 

	43
	ГБУЗ КО  "Правдинская  центральная  рай.  больница"
	1 630
	 
	 
	 

	44
	ГБУЗ КО "Славская  центральная  районная  больница"
	2 200
	 
	 
	720

	45
	ГБУЗ КО  "Черняховская  центральная  рай.  больница"
	6 479
	 
	 
	1 080

	46
	ГБУЗ КО  "Черняховская  инфекционная  больница"
	1 922
	 
	 
	 

	47
	ФГБУ "Федеральный центр высоких медицинских технологий" Министерства здравоохранения  Российской  Федерации (г. Калининград)
	4 724
	1 194
	 
	 

	48
	ФГБУ «Калининградский многопрофильный центр» Министерства здравоохранения  Российской Федерации
	3 284
	
	
	

	49
	ФГБУ детский ортопедический санаторий "Пионерск" МЗ  РФ (Калининградская обл.)
	50
	 
	 
	 

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	50
	ФГБУ «Северный медицинский клинический центр им.Н.А.Семашко ФМБА» (г.Архангельск)
	1
	1
	 
	 

	51
	ФГБУ "1409 Военно-морской клинический  госпиталь" Министерства обороны РФ
	766
	 5
	 
	 

	52
	ФКУЗ "Медико-санитарная часть МВД РФ по Калининградской области"
	248
	 
	 
	 

	53
	  ФГБУ "Клиническая больница №122 им.Л.Г.Соколова ФМБА"   (г.Санкт-Петербург)
	1
	1
	 
	 

	54
	НУЗ   "Дорожная  больница на станции Калининград ОАО "Российские железные дороги"
	584
	
	 
	 

	55
	АО  "РЖД-ЗДОРОВЬЕ"
	264
	
	 
	 

	56
	ОООСанаторий "ЯНТАРНЫЙ  БЕРЕГ"
	2 333
	 
	 
	 

	57
	ООО "Альвади Плюс"
	267
	 
	 
	 

	 
	Межтерриториальные расчеты
	1 537
	 
	 
	 

	 
	ИТОГО
	165 577
	3 357
	9024
	146340

	
	
	
	
	
	


Приложение №11 к протоколу от 31 мая 2016 года
	Объем финансирования высокотехнологичных видов медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в 2016 году


	№ п/п
	Наименование медицинских организаций                                                            
	2016 год

	
	
	Кол-во случаев госпитализации
	Сумма     (тыс. руб.)

	
	
	
	

	1
	ГБУЗ  "Областная  клиническая  больница Калининградской области"
	1 569
	213 627,4

	2
	ФГБУ "Федеральный центр высоких медицинских технологий" Министерства здравоохранения  Российской  Федерации (г. Калининград)
	1 194
	184 009,4

	3
	ГБУЗ    " Детская областная больница Калининградской области
	207
	23 500,8

	4
	ГАУ КО" Региональный перинатальный центр"
	129
	35 262,8

	5
	ГБУЗ КО  "Центральная  городская  клиническая  больница"
	112
	12 372,8

	6
	ГБУЗ "Родильный дом Калининградской области №1"
	91
	17 077,5

	7
	ГБУЗ КО  "Городская  клиническая  больница  скорой  медицинской  помощи"
	33
	4 140,2

	8
	ГБУЗ "Центр  специализированных  видов  медицинской  помощи  Калининградской  области" 
	35
	3 012,8

	9
	ФГБУ "1409 Военно-морской клинический  госпиталь" Министерства обороны РФ
	5
	463,6

	10
	  ФГБУ "Клиническая больница №122 им.Л.Г.Соколова Федерального медико-биологического агентства"   (г.Санкт-Петербург)
	1
	140,2

	11
	БУ «Северный медицинский клинический центр им.Н.А.Семашко ФМБА» (г.Архангельск)
	1
	145,5

	 
	И Т О Г О
	3 357
	491 292,4


Приложение №12 к протоколу от 31 мая 2016 года
Объемы

оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования  в условиях дневных стационарах на 2016 год
	№ п/п
	Наименование медицинских организаций
	количество случаев лечения
	объемы ЭКО

	
	
	в рамках базовой программы
	сверх базовой программы
	

	1
	ГБУЗ "Областная клиническая больница КО"
	1 708
	 
	 

	2
	ГБУЗ "Детская областная больница КО"
	1 233
	 
	 

	3
	ГБУЗ "Центр спец.видов медицинской помощи КО"
	900
	 
	 

	4
	ГБУЗ "Инфекционная больница КО
	247
	 
	 

	5
	ГБУЗ "Центр медицинской профилактики и реабилитации КО"
	1 811
	 
	 

	6
	ГБУЗ "Психиатрическая больница Калининградской области №1"
	 
	652
	 

	7
	ГБУЗ "Наркологический диспансер Калининградской области "
	 
	99
	 

	8
	ГБУЗ "Противотуберкулезный диспансер Калининградской области "
	 
	488
	 

	9
	ГБУЗ КО "Центральная городская клиническая больница"
	2 811
	 
	 

	10
	ГБУЗ КО "Городская больница № 1"
	1 345
	 
	 

	11
	ГБУЗ КО "Городская больница № 3"
	2 717
	 
	 

	12
	ГБУЗ КО "Городская больница № 2"
	1 098
	 
	 

	13
	ГБУЗ КО "Родильный дом № 3 КО"
	833
	 
	 

	14
	ГБУЗ КО "Родильный дом № 4 КО"
	1 667
	 
	 

	15
	ГБУЗ КО "Городская женская консультация"
	1 067
	 
	 

	16
	ГБУЗ КО "Городская поликлиника 1"
	3 155
	 
	 

	17
	ГБУЗ КО "Городская поликлиника 2"
	2 305
	 
	 

	18
	ГБУЗ КО "Городская поликлиника 3"
	686
	 
	 

	19
	ГБУЗ КО "Городская детская поликлиника 1"
	851
	 
	 

	20
	ГБУЗ КО "Городская детская поликлиника 2"
	1 372
	 
	 

	21
	ГБУЗ КО "Городская детская поликлиника 4"
	412
	 
	 

	22
	ГБУЗ КО "Городская детская поликлиника 6"
	741
	 
	 

	23
	"Балтийская  центральная  районная  больница"
	2 502
	 
	 

	24
	"Светлогорская  центральная  районная  поликлиника"
	659
	 
	 

	25
	"Светловская  центральная  городская  больница"
	1 033
	 
	 

	26
	"Советская  центральная  городская  больница"
	3 532
	 
	 

	27
	"Багратионовская  центральная  районная  больница"
	1 647
	 
	 

	28
	"Мамоновская  городская  больница"
	659
	 
	 

	29
	"Ладушкинская  городская  больница"
	631
	 
	 

	30
	"Гвардейская  центральная  районная  больница"
	1 261
	 
	 

	31
	"Гурьевская  центральная  районная  больница"
	1 833
	 
	 

	32
	"Гусевская  центральная  районная  больница"
	833
	 
	 

	33
	"Зеленоградская  центральная  районная  больница"
	1 592
	 
	 

	34
	"Краснознаменская  центральная  районная  больница"
	571
	 
	 

	35
	"Нестеровская  центральная  районная  больница"
	851
	 
	 

	36
	"Неманская  центральная  районная  больница"
	1 200
	 
	 

	37
	"Озерская  центральная  районная  больница"
	1 000
	 
	 

	38
	"Полесская  центральная  районная  больница"
	796
	 
	 

	39
	"Правдинская  центральная  районная  больница"
	1 098
	 
	 

	40
	"Славская  центральная  районная  больница"
	1 284
	 
	 

	41
	"Черняховская  центральная  районная  больница"
	2 716
	 
	 

	42
	"Пионерская  городская  больница"
	667
	 
	 

	43
	ФГУ "1409 Военно-морской госпиталь БФ"
	1 098
	 
	 

	44
	НУЗ "Дорожная больница на ст.Калиниград ОАО "РЖД"
	1 157
	 
	 

	45
	ФГБУ "Калининградский многопрофильный центр" МЗ РФ
	333
	 
	 

	46
	ФКУЗ "МСЧ МВД России по КО"
	329
	 
	 

	47
	АНО "ЦОП Детям и Подросткам "Ясный взор"
	794
	 
	 

	48
	ООО "Медицинский центр "ВиоМар"
	267
	 
	 

	49
	ООО «Медосмотр 39»
	66
	
	

	50
	ООО "Центр Доктор" (ЭКО)
	 
	 
	160

	51
	ООО "ЭКО центр" (г.Москва)
	 
	 
	5

	52
	ООО "Центр  инновационной эмбриологии и репродуктологии" (г.Санкт-Петербург)
	 
	 
	3

	53
	ЗАО "Международный центр репродуктивной медицины" (г.Санкт-Петербург)
	 
	 
	5

	54
	ООО "Балтийский Институт репродуктологии человека" (г.Санкт-Петербург)
	 
	 
	5

	55
	ООО "Ай-Клиник Северо-Запад" (г.Санкт-Петербург"
	 
	 
	2

	56
	Межтерриториальные расчеты
	165
	 
	 

	И Т О Г О
	57 533
	1239
	180

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	*Дневной стационар  фондодержателей работает без ограничений
	 
	 


Приложение №13 к протоколу от 31 мая 2016 года
Объемы 
оказания скорой медицинской помощи в системе 

обязательного медицинского страхования на 2016 год

	№ п/п
	Наименование медицинских организаций                                                                                                                  
	 Базовая программа 

	
	
	

	 Государственные  учреждения здравоохранения Калининградской области                                                                                          

	1
	ГБУЗ  КО  "Городская станция скорой медицинской помощи"
	143 812

	2
	ГБУЗ КО  "Балтийская  центральная  районная  больница"
	8 822

	
	                        в том числе:
	

	
	ООО "Быстрая помощь"
	2 205

	3
	ГБУЗ КО  "Светлогорская  центральная  районная  поликлиника"
	6 159

	4
	ГБУЗ КО  "Пионерская  городская  больница"
	3 516

	5
	ГБУЗ КО  "Светловская  центральная  городская  больница"
	8 396

	6
	ГБУЗ КО "Советская  центральная  городская  больница"
	11 335

	7
	ГБУЗ КО  "Багратионовская  центральная  районная  больница"
	8 729

	
	                        в том числе:
	

	
	ООО "Центр сопровождения населения "Здоровье плюс" 
	1 565

	8
	ГБУЗ КО  "Мамоновская  городская  больница"
	3 231

	9
	ГБУЗ КО  "Ладушкинская  городская  больница"
	1 983

	10
	ГБУЗ КО  "Гвардейская  центральная  районная  больница"
	8 430

	11
	ГАУЗ КО "Гурьевская  центральная  районная  больница"
	16 341

	
	                        в том числе:
	

	
	ООО "Позитив"
	8 171

	
	ООО "Быстрая помощь"
	8 170

	
	ООО "AМБУЛАНС"
	-

	12
	ГБУЗ КО  "Гусевская  центральная  районная  больница"
	9 913

	13
	ГБУЗ КО  "Зеленоградская  центральная  районная  больница"
	8 970

	
	                        в том числе:
	

	
	ООО "Позитив"
	5 980

	14
	ГБУЗ КО  "Краснознаменская  центральная  районная  больница"
	3 488

	15
	ГБУЗ КО  "Нестеровская  центральная  районная  больница"
	4 463

	16
	ГБУЗ КО  "Неманская  центральная  районная  больница"
	5 816

	17
	ГБУЗ КО "Озерская  центральная  районная  больница"
	4 095

	18
	ГБУЗ КО  "Полесская  центральная  районная  больница"
	5 584

	19
	ГБУЗ КО  "Правдинская  центральная  районная  больница"
	5 675

	20
	ГБУЗ КО "Славская  центральная  районная  больница"
	5 727

	21
	ГБУЗ КО  "Черняховская  центральная  районная  больница"
	14 078

	И Т О Г О
	288 563   


Приложение №14 к протоколу от 31 мая 2016 года
Объемы медицинской помощи,

утвержденные по территориальной программе обязательного медицинского страхования

на 2016 год
	Виды медицинской помощи
	N строки
	Единица измерения
	Территориальные нормативы объемов медицинской помощи на одно застрахованное лицо
	Всего на 2016 год
	Стоимость территориальной программы по источникам ее финансирования, руб.

	
	
	
	
	
	январь - март
	апрель - июнь
	июль - сентябрь
	октябрь - декабрь

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Медицинская помощь в рамках территориальной программы ОМС
	1
	 
	 
	9 421 551 712
	2 355 387 921
	2 355 387 925
	2 355 387 934
	2 355 387 931

	 - скорая медицинская помощь    (сумма строк 9 + 14 )
	2
	вызов
	0,352
	592 974 280
	148 243 571
	148 243 569
	148 243 571
	148 243 569

	 - амбулаторная помощь (сумма строк 10 + 15 )
	3
	посещение
	 
	3 178 411 943
	794 602 983
	794 602 982
	794 602 989
	794 602 989

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	4
	посещение
	2,612
	917 256 599
	229 314 150
	229 314 149
	229 314 150
	229 314 150

	посещения по неотложной медицинской помощи
	5
	посещение
	0,560
	247 348 539
	61 837 134
	61 837 133
	61 837 136
	61 837 136

	обращения в связи с заболеваниями
	6
	обращение
	2,074
	2 013 806 805
	503 451 699
	503 451 700
	503 451 703
	503 451 703

	 - стационарная помощь (сумма строк 11 + 16 )
	7
	случаи госпитализации
	0,18114
	4 507 437 769
	1 126 859 440
	1 126 859 442
	1 126 859 443
	1 126 859 444

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	8
	койко-день
	0,077
	118 322 668
	29 580 665
	29 580 666
	29 580 668
	29 580 669

	
	9
	случаи госпитализации
	0,0024
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	10
	случаи госпитализации
	 
	425 276 900
	106 319 224
	106 319 224
	106 319 226
	106 319 226

	 - в дневных стационарах (сумма строк 12 + 17  )
	11
	случай лечения
	0,061
	673 905 612
	168 476 403
	168 476 403
	168 476 403
	168 476 403

	- паллиативная помощь 
	12
	к/день
	0,053
	93 182 220
	23 295 554
	23 295 556
	23 295 555
	23 295 555

	Прочие виды медицинских услуг
	13
	руб.
	 
	375 639 888
	93 909 970
	93 909 973
	93 909 973
	93 909 971

	1. Медицинская помощь, предоставляемая в рамках базовой программы ОМС
	14
	 
	 
	7 913 863 891
	1 978 465 968
	1 978 465 969
	1 978 465 977
	1 978 465 977

	- скорая медицинская помощь 
	15
	вызов
	0,300
	504 321 555
	126 080 389
	126 080 388
	126 080 389
	126 080 389

	- амбулаторная помощь
	16
	посещение
	 
	2 972 193 818
	743 048 452
	743 048 452
	743 048 457
	743 048 457

	в т. ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	17
	посещение
	2,350
	810 808 709
	202 702 178
	202 702 177
	202 702 177
	202 702 177

	посещения по неотложной медицинской помощи
	18
	посещение
	0,560
	247 348 539
	61 837 134
	61 837 133
	61 837 136
	61 837 136

	обращения в связи с заболеваниями
	19
	обращение
	1,980
	1 914 036 570
	478 509 140
	478 509 142
	478 509 144
	478 509 144

	- стационарная помощь
	20
	случаи госпитализации
	0,17214
	3 777 688 928
	944 422 230
	944 422 232
	944 422 233
	944 422 233

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	21
	койко-день
	0,039
	59 015 452
	14 753 862
	14 753 862
	14 753 864
	14 753 864

	
	22
	случаи госпитализации
	0,002
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	23
	случаи госпитализации
	 
	425 276 900
	106 319 224
	106 319 224
	106 319 226
	106 319 226

	- в дневных стационарах
	24
	случаи лечения
	0,060
	659 659 590
	164 914 897
	164 914 897
	164 914 898
	164 914 898

	2. Дополнительные расходы, включаемые в тариф сверх базовой программы на медицинскую помощь (расширение статей расходов):
	25
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- скорая медицинская помощь 
	26
	вызов
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- амбулаторная помощь
	27
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	28
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения по неотложной медицинской помощи
	29
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	обращения в связи с заболеваниями
	30
	обращение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- стационарная помощь
	31
	случай госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	32
	койко-день
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	33
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	34
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. Медицинская помощь при заболеваниях сверхбазовой программы ОМС:
	35
	 
	 
	1 507 687 821
	376 921 953
	376 921 956
	376 921 957
	376 921 954

	- скорая и скорая специализированная медицинская помощь
	36
	вызов
	0,052
	88 652 725
	22 163 182
	22 163 181
	22 163 182
	22 163 180

	- амбулаторная помощь
	37
	посещение
	 
	206 218 125
	51 554 531
	51 554 530
	51 554 532
	51 554 532

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	38
	посещение
	0,262
	106 447 890
	26 611 972
	26 611 972
	26 611 973
	26 611 973

	посещения по неотложной медицинской помощи
	39
	посещение
	 
	0
	0
	0
	0
	0

	обращения в связи с заболеваниями
	40
	обращение
	0,094
	99 770 235
	24 942 559
	24 942 558
	24 942 559
	24 942 559

	- стационарная помощь
	41
	случаи госпитализации
	0,009
	729 748 841
	182 437 210
	182 437 210
	182 437 210
	182 437 211

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	42
	койко-день
	0,038
	59 307 216
	14 826 803
	14 826 804
	14 826 804
	14 826 805

	
	43
	случаи госпитализации
	0,0004
	 
	 
	 
	 
	 

	- в дневных стационарах
	44
	случаи лечения
	0,0013
	14 246 022
	3 561 506
	3 561 506
	3 561 505
	3 561 505

	- паллиативная помощь
	45
	к/день
	0,053
	93 182 220
	23 295 554
	23 295 556
	23 295 555
	23 295 555

	3.Прочие виды медицинских услуг
	46
	руб.
	 
	375 639 888
	93 909 970
	93 909 973
	93 909 973
	93 909 971


Объемы медицинской помощи,

утвержденные по территориальной программе обязательного медицинского страхования 

для АО «Областная медицинская страховая компания»

на 2016 год

	Виды медицинской помощи
	N строки
	Единица измерения
	Территориальные нормативы объемов медицинской помощи на одно застрахованное лицо
	Всего на 2016 год
	Стоимость территориальной программы по источникам ее финансирования, руб.

	
	
	
	
	
	январь - март
	апрель - июнь
	июль - сентябрь
	октябрь - декабрь

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Медицинская помощь в рамках территориальной программы ОМС
	1
	 
	 
	3 896 696 853
	974 174 212
	974 174 212
	974 174 214
	974 174 214

	 - скорая медицинская помощь    (сумма строк 9 + 14 )
	2
	вызов
	0,352
	245 232 235
	61 308 059
	61 308 059
	61 308 059
	61 308 058

	 - амбулаторная помощь (сумма строк 10 + 15 )
	3
	посещение
	 
	1 314 032 406
	328 508 101
	328 508 100
	328 508 102
	328 508 103

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	4
	посещение
	2,612
	379 294 357
	94 823 589
	94 823 589
	94 823 589
	94 823 590

	посещения по неотложной медицинской помощи
	5
	посещение
	0,560
	102 233 074
	25 558 268
	25 558 268
	25 558 269
	25 558 269

	обращения в связи с заболеваниями
	6
	обращение
	2,074
	832 504 975
	208 126 244
	208 126 243
	208 126 244
	208 126 244

	 - стационарная помощь (сумма строк 11 + 16 )
	7
	случаи госпитализации
	0,181
	1 864 317 750
	466 079 437
	466 079 437
	466 079 438
	466 079 438

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	8
	койко-день
	0,077
	49 008 149
	12 252 036
	12 252 037
	12 252 038
	12 252 038

	
	9
	случаи госпитализации
	0,0024
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	10
	случаи госпитализации
	 
	175 773 862
	43 943 465
	43 943 465
	43 943 466
	43 943 466

	 - в дневных стационарах (сумма строк 12 + 17  )
	11
	случай лечения
	0,061
	278 561 182
	69 640 296
	69 640 296
	69 640 295
	69 640 295

	- паллиативная помощь 
	12
	к/день
	0,053
	38 668 835
	9 667 208
	9 667 209
	9 667 209
	9 667 209

	Прочие виды медицинских услуг
	13
	руб
	 
	155 884 445
	38 971 111
	38 971 111
	38 971 111
	38 971 111

	1. Медицинская помощь, предоставляемая в рамках базовой программы ОМС
	14
	 
	 
	3 270 937 070
	817 734 266
	817 734 266
	817 734 269
	817 734 269

	- скорая медицинская помощь 
	15
	вызов
	0,300
	208 442 936
	52 110 734
	52 110 734
	52 110 734
	52 110 734

	- амбулаторная помощь
	16
	посещение
	 
	1 228 455 044
	307 113 760
	307 113 760
	307 113 762
	307 113 762

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	17
	посещение
	2,350
	335 120 140
	83 780 035
	83 780 035
	83 780 035
	83 780 035

	посещения по неотложной медицинской помощи
	18
	посещение
	0,560
	102 233 074
	25 558 268
	25 558 268
	25 558 269
	25 558 269

	обращения в связи с заболеваниями
	19
	обращение
	1,980
	791 101 830
	197 775 457
	197 775 457
	197 775 458
	197 775 458

	- стационарная помощь
	20
	случаи госпитализации
	0,17214
	1 561 387 870
	390 346 967
	390 346 967
	390 346 968
	390 346 968

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	21
	койко-день
	0,039
	24 392 466
	6 098 116
	6 098 116
	6 098 117
	6 098 117

	
	22
	случаи госпитализации
	 
0,002
	
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	23
	случаи госпитализации
	 
	175 773 862
	43 943 465
	43 943 465
	43 943 466
	43 943 466

	- в дневных стационарах
	24
	случаи лечения
	0,060
	272 651 220
	68 162 805
	68 162 805
	68 162 805
	68 162 805

	2. Дополнительные расходы, включаемые в тариф сверх базовой программы на медицинскую помощь (расширение статей расходов):
	25
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- скорая медицинская помощь 
	26
	вызов
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- амбулаторная помощь
	27
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	28
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения по неотложной медицинской помощи
	29
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	обращения в связи с заболеваниями
	30
	обращение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- стационарная помощь
	31
	случай госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	32
	койко-день
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	33
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	34
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. Медицинская помощь при заболеваниях сверхбазовой программы ОМС:
	35
	 
	 
	625 759 783
	156 439 946
	156 439 946
	156 439 945
	156 439 945

	- скорая и скорая специализированная медицинская помощь
	36
	вызов
	0,052
	36 789 299
	9 197 325
	9 197 325
	9 197 325
	9 197 324

	- амбулаторная помощь
	37
	посещение
	 
	85 577 362
	21 394 341
	21 394 340
	21 394 340
	21 394 341

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	38
	посещение
	0,262
	44 174 217
	11 043 554
	11 043 554
	11 043 554
	11 043 555

	посещения по неотложной медицинской помощи
	39
	посещение
	 
	0
	0
	0
	0
	0

	обращения в связи с заболеваниями
	40
	обращение
	0,094
	41 403 145
	10 350 787
	10 350 786
	10 350 786
	10 350 786

	- стационарная помощь
	41
	случаи госпитализации
	0,0090
	302 929 880
	75 732 470
	75 732 470
	75 732 470
	75 732 470

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	42
	койко-день
	0,038
	24 615 683
	6 153 920
	6 153 921
	6 153 921
	6 153 921

	
	43
	случаи госпитализации
	 
0,0004
	 
	 
	 
	 
	 

	- в дневных стационарах
	44
	случаи лечения
	0,0013
	5 909 962
	1 477 491
	1 477 491
	1 477 490
	1 477 490

	- паллиативная помощь
	45
	к/день
	0,0533
	38 668 835
	9 667 208
	9 667 209
	9 667 209
	9 667 209

	3.Прочие виды медицинских услуг
	46
	руб.
	 
	155 884 445
	38 971 111
	38 971 111
	38 971 111
	38 971 111


Объемы медицинской помощи,

утвержденные  по территориальной программе обязательного медицинского страхования 

для Калининградского филиала АО «Страховая компания «Согаз-Мед»

на 2016 год

	Виды медицинской помощи
	N строки
	Единица измерения
	Территориальные нормативы объемов медицинской помощи на одно застрахованное лицо
	Всего на 2016 год
	Стоимость территориальной программы по источникам ее финансирования, руб.

	
	
	
	
	
	январь - март
	апрель - июнь
	июль - сентябрь
	октябрь - декабрь

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Медицинская помощь в рамках территориальной программы ОМС
	1
	 
	 
	2 694 483 992
	673 620 995
	673 620 998
	673 621 001
	673 620 998

	 - скорая медицинская помощь    (сумма строк 9 + 14 )
	2
	вызов
	0,352
	169 583 041
	42 395 760
	42 395 760
	42 395 761
	42 395 760

	 - амбулаторная помощь (сумма строк 10 + 15 )
	3
	посещение
	 
	908 750 020
	227 187 503
	227 187 505
	227 187 506
	227 187 506

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	4
	посещение
	2,612
	262 296 468
	65 574 117
	65 574 117
	65 574 117
	65 574 117

	посещения по неотложной медицинской помощи
	5
	посещение
	0,560
	70 706 238
	17 676 559
	17 676 559
	17 676 560
	17 676 560

	обращения в связи с заболеваниями
	6
	обращение
	2,074
	575 747 314
	143 936 827
	143 936 829
	143 936 829
	143 936 829

	 - стационарная помощь (сумма строк 11 + 16 )
	7
	случаи госпитализации
	0,181
	1 289 075 342
	322 268 835
	322 268 835
	322 268 836
	322 268 836

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	8
	койко-день
	0,077
	33 874 014
	8 468 504
	8 468 504
	8 468 503
	8 468 503

	
	9
	случаи госпитализации
	 
0,0024
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	10
	случаи госпитализации
	 
	121 568 384
	30 392 096
	30 392 096
	30 392 096
	30 392 096

	 - в дневных стационарах (сумма строк 12 + 17  )
	11
	случай лечения
	0,061
	192 653 923
	48 163 481
	48 163 481
	48 163 481
	48 163 480

	- паллиативная помощь 
	12
	к/день
	0,053
	26 717 592
	6 679 398
	6 679 398
	6 679 398
	6 679 398

	Прочие виды медицинских услуг
	13
	руб.
	 
	107 704 074
	26 926 018
	26 926 019
	26 926 019
	26 926 018

	1. Медицинская помощь, предоставляемая в рамках базовой программы ОМС
	14
	 
	 
	2 262 230 155
	565 557 537
	565 557 538
	565 557 540
	565 557 540

	- скорая медицинская помощь 
	15
	вызов
	0,300
	144 164 278
	36 041 069
	36 041 069
	36 041 070
	36 041 070

	- амбулаторная помощь
	16
	посещение
	 
	849 622 773
	212 405 692
	212 405 693
	212 405 694
	212 405 694

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	17
	посещение
	2,350
	231 775 440
	57 943 860
	57 943 860
	57 943 860
	57 943 860

	посещения по неотложной медицинской помощи
	18
	посещение
	0,560
	70 706 238
	17 676 559
	17 676 559
	17 676 560
	17 676 560

	обращения в связи с заболеваниями
	19
	обращение
	1,980
	547 141 095
	136 785 273
	136 785 274
	136 785 274
	136 785 274

	- стационарная помощь
	20
	случаи госпитализации
	0,17214
	1 079 870 964
	269 967 741
	269 967 741
	269 967 741
	269 967 741

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	21
	койко-день
	0,039
	16 869 424
	4 217 356
	4 217 356
	4 217 356
	4 217 356

	
	22
	случаи госпитализации
	0,002 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	23
	случаи госпитализации
	 
	121 568 384
	30 392 096
	30 392 096
	30 392 096
	30 392 096

	- в дневных стационарах
	24
	случаи лечения
	0,060
	188 572 140
	47 143 035
	47 143 035
	47 143 035
	47 143 035

	2. Дополнительные расходы, включаемые в тариф сверх базовой программы на медицинскую помощь (расширение статей расходов):
	25
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- скорая медицинская помощь 
	26
	вызов
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- амбулаторная помощь
	27
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	28
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения по неотложной медицинской помощи
	29
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	обращения в связи с заболеваниями
	30
	обращение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- стационарная помощь
	31
	случай госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	32
	койко-день
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	33
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	34
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. Медицинская помощь при заболеваниях сверхбазовой программы ОМС:
	35
	 
	 
	432 253 837
	108 063 458
	108 063 460
	108 063 461
	108 063 458

	- скорая и скорая специализированная медицинская помощь
	36
	вызов
	0,052
	25 418 763
	6 354 691
	6 354 691
	6 354 691
	6 354 690

	- амбулаторная помощь
	37
	посещение
	 
	59 127 247
	14 781 811
	14 781 812
	14 781 812
	14 781 812

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	38
	посещение
	0,262
	30 521 028
	7 630 257
	7 630 257
	7 630 257
	7 630 257

	посещения по неотложной медицинской помощи
	39
	посещение
	 
	0
	0
	0
	0
	0

	обращения в связи с заболеваниями
	40
	обращение
	0,094
	28 606 219
	7 151 554
	7 151 555
	7 151 555
	7 151 555

	- стационарная помощь
	41
	случаи госпитализации
	0,0090
	209 204 378
	52 301 094
	52 301 094
	52 301 095
	52 301 095

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	42
	койко-день
	0,038
	17 004 590
	4 251 148
	4 251 148
	4 251 147
	4 251 147

	
	43
	случаи госпитализации
	0,004 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в дневных стационарах
	44
	случаи лечения
	0,0013
	4 081 783
	1 020 446
	1 020 446
	1 020 446
	1 020 445

	- паллиативная помощь
	45
	к/день
	0,0533
	26 717 592
	6 679 398
	6 679 398
	6 679 398
	6 679 398

	3.Прочие виды медицинских услуг
	46
	руб.
	 
	107 704 074
	26 926 018
	26 926 019
	26 926 019
	26 926 018


Объемы медицинской помощи,

утвержденные  по территориальной программе обязательного медицинского страхования 

для Филиала ООО «РГС-Медицина» - «Росгосстрах-Калининград-медицина»

на 2016 год

	Виды медицинской помощи
	N строки
	Единица измерения
	Территориальные нормативы объемов медицинской помощи на одно застрахованное лицо
	Всего на 2016 год
	Стоимость территориальной программы по источникам ее финансирования, руб.

	
	
	
	
	
	январь - март
	апрель - июнь
	июль - сентябрь
	октябрь - декабрь

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Медицинская помощь в рамках территориальной программы ОМС
	1
	 
	 
	2 771 995 941
	692 998 983
	692 998 984
	692 998 987
	692 998 987

	 - скорая медицинская помощь    (сумма строк 9 + 14 )
	2
	вызов
	0,352
	174 483 591
	43 620 898
	43 620 897
	43 620 898
	43 620 898

	 - амбулаторная помощь (сумма строк 10 + 15 )
	3
	посещение
	 
	935 946 257
	233 986 563
	233 986 563
	233 986 566
	233 986 565

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	4
	посещение
	2,612
	269 982 371
	67 495 593
	67 495 593
	67 495 593
	67 495 592

	посещения по неотложной медицинской помощи
	5
	посещение
	0,560
	72 878 254
	18 219 563
	18 219 563
	18 219 564
	18 219 564

	обращения в связи с заболеваниями
	6
	обращение
	2,074
	593 085 632
	148 271 407
	148 271 407
	148 271 409
	148 271 409

	 - стационарная помощь (сумма строк 11 + 16 )
	7
	случаи госпитализации
	0,181
	1 326 130 432
	331 532 607
	331 532 608
	331 532 608
	331 532 609

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	8
	койко-день
	0,077
	34 708 838
	8 677 209
	8 677 209
	8 677 210
	8 677 210

	
	9
	случаи госпитализации
	 
0,0024
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	10
	случаи госпитализации
	 
	125 302 638
	31 325 659
	31 325 659
	31 325 660
	31 325 660

	 - в дневных стационарах (сумма строк 12 + 17  )
	11
	случай лечения
	0,061
	198 517 989
	49 629 497
	49 629 497
	49 629 497
	49 629 498

	- паллиативная помощь 
	12
	к/день
	0,053
	27 213 850
	6 803 463
	6 803 463
	6 803 462
	6 803 462

	Прочие виды медицинских услуг
	13
	руб.
	 
	109 703 822
	27 425 955
	27 425 956
	27 425 956
	27 425 955

	1. Медицинская помощь, предоставляемая в рамках базовой программы ОМС
	14
	 
	 
	2 331 713 960
	582 928 489
	582 928 489
	582 928 491
	582 928 491

	- скорая медицинская помощь 
	15
	вызов
	0,300
	148 592 949
	37 148 238
	37 148 237
	37 148 237
	37 148 237

	- амбулаторная помощь
	16
	посещение
	 
	875 720 880
	218 930 219
	218 930 219
	218 930 221
	218 930 221

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	17
	посещение
	2,350
	238 894 916
	59 723 729
	59 723 729
	59 723 729
	59 723 729

	посещения по неотложной медицинской помощи
	18
	посещение
	0,560
	72 878 254
	18 219 563
	18 219 563
	18 219 564
	18 219 564

	обращения в связи с заболеваниями
	19
	обращение
	1,980
	563 947 710
	140 986 927
	140 986 927
	140 986 928
	140 986 928

	- стационарная помощь
	20
	случаи госпитализации
	0,17214
	1 113 044 411
	278 261 102
	278 261 103
	278 261 103
	278 261 103

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	21
	койко-день
	0,039
	17 388 580
	4 347 145
	4 347 145
	4 347 145
	4 347 145

	
	22
	случаи госпитализации
	 
0,002
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	23
	случаи госпитализации
	 
	125 302 638
	31 325 659
	31 325 659
	31 325 660
	31 325 660

	- в дневных стационарах
	24
	случаи лечения
	0,060
	194 355 720
	48 588 930
	48 588 930
	48 588 930
	48 588 930

	2. Дополнительные расходы, включаемые в тариф сверх базовой программы на медицинскую помощь (расширение статей расходов):
	25
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- скорая медицинская помощь 
	26
	вызов
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- амбулаторная помощь
	27
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	28
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения по неотложной медицинской помощи
	29
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	обращения в связи с заболеваниями
	30
	обращение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- стационарная помощь
	31
	случай госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	32
	койко-день
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	33
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	34
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. Медицинская помощь при заболеваниях сверхбазовой программы ОМС:
	35
	 
	 
	440 281 981
	110 070 494
	110 070 495
	110 070 496
	110 070 496

	- скорая и скорая специализированная медицинская помощь
	36
	вызов
	0,052
	25 890 642
	6 472 660
	6 472 660
	6 472 661
	6 472 661

	- амбулаторная помощь
	37
	посещение
	 
	60 225 377
	15 056 344
	15 056 344
	15 056 345
	15 056 344

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	38
	посещение
	0,262
	31 087 455
	7 771 864
	7 771 864
	7 771 864
	7 771 863

	посещения по неотложной медицинской помощи
	39
	посещение
	 
	0
	0
	0
	0
	0

	обращения в связи с заболеваниями
	40
	обращение
	0,094
	29 137 922
	7 284 480
	7 284 480
	7 284 481
	7 284 481

	- стационарная помощь
	41
	случаи госпитализации
	0,0090
	213 086 021
	53 271 505
	53 271 505
	53 271 505
	53 271 506

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	42
	койко-день
	0,038
	17 320 258
	4 330 064
	4 330 064
	4 330 065
	4 330 065

	
	43
	случаи госпитализации
	 
0,0004
	 
	 
	 
	 
	 

	- в дневных стационарах
	44
	случаи лечения
	0,0013
	4 162 269
	1 040 567
	1 040 567
	1 040 567
	1 040 568

	- паллиативная помощь
	45
	к/день
	0,0533
	27 213 850
	6 803 463
	6 803 463
	6 803 462
	6 803 462

	3.Прочие виды медицинских услуг
	46
	руб.
	 
	109 703 822
	27 425 955
	27 425 956
	27 425 956
	27 425 955


Объемы медицинской помощи,

утвержденные по территориальной программе обязательного медицинского страхования 

для Филиала «Калининградский «АО «Страховая компания «Спасские ворота - М»

на 2016 год

	Виды медицинской помощи
	N строки
	Единица измерения
	Территориальные нормативы объемов медицинской помощи на одно застрахованное лицо
	Всего на 2015 год
	Стоимость территориальной программы по источникам ее финансирования, руб.

	
	
	
	
	
	январь - март
	апрель - июнь
	июль - сентябрь
	октябрь - декабрь

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Медицинская помощь в рамках территориальной программы ОМС
	1
	 
	 
	58 374 926
	14 593 731
	14 593 731
	14 593 732
	14 593 732

	 - скорая медицинская помощь    (сумма строк 9 + 14 )
	2
	вызов
	0,352
	3 675 413
	918 854
	918 853
	918 853
	918 853

	 - амбулаторная помощь (сумма строк 10 + 15 )
	3
	посещение
	 
	19 683 260
	4 920 816
	4 920 814
	4 920 815
	4 920 815

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	4
	посещение
	2,612
	5 683 403
	1 420 851
	1 420 850
	1 420 851
	1 420 851

	посещения по неотложной медицинской помощи
	5
	посещение
	0,560
	1 530 973
	382 744
	382 743
	382 743
	382 743

	обращения в связи с заболеваниями
	6
	обращение
	2,074
	12 468 884
	3 117 221
	3 117 221
	3 117 221
	3 117 221

	 - стационарная помощь (сумма строк 11 + 16 )
	7
	случаи госпитализации
	0,181
	27 914 245
	6 978 561
	6 978 562
	6 978 561
	6 978 561

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	8
	койко-день
	0,077
	731 667
	182 916
	182 916
	182 917
	182 918

	
	9
	случаи госпитализации
	 
0,0024
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	10
	случаи госпитализации
	 
	2 632 016
	658 004
	658 004
	658 004
	658 004

	 - в дневных стационарах (сумма строк 12 + 17  )
	11
	случай лечения
	0,061
	4 172 518
	1 043 129
	1 043 129
	1 043 130
	1 043 130

	- паллиативная помощь 
	12
	к/день
	0,053
	581 943
	145 485
	145 486
	145 486
	145 486

	Прочие виды медицинских услуг
	13
	руб.
	 
	2 347 547
	586 886
	586 887
	586 887
	586 887

	1. Медицинская помощь, предоставляемая в рамках базовой программы ОМС
	14
	 
	 
	48 982 706
	12 245 676
	12 245 676
	12 245 677
	12 245 677

	- скорая медицинская помощь 
	15
	вызов
	0,300
	3 121 392
	780 348
	780 348
	780 348
	780 348

	- амбулаторная помощь
	16
	посещение
	 
	18 395 121
	4 598 781
	4 598 780
	4 598 780
	4 598 780

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	17
	посещение
	2,350
	5 018 213
	1 254 554
	1 254 553
	1 254 553
	1 254 553

	посещения по неотложной медицинской помощи
	18
	посещение
	0,560
	1 530 973
	382 744
	382 743
	382 743
	382 743

	обращения в связи с заболеваниями
	19
	обращение
	1,980
	11 845 935
	2 961 483
	2 961 484
	2 961 484
	2 961 484

	- стационарная помощь
	20
	случаи госпитализации
	0,17214
	23 385 683
	5 846 420
	5 846 421
	5 846 421
	5 846 421

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	21
	койко-день
	0,039
	364 982
	91 245
	91 245
	91 246
	91 246

	
	22
	случаи госпитализации
	 0,002
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	23
	случаи госпитализации
	 
	2 632 016
	658 004
	658 004
	658 004
	658 004

	- в дневных стационарах
	24
	случаи лечения
	0,060
	4 080 510
	1 020 127
	1 020 127
	1 020 128
	1 020 128

	2. Дополнительные расходы, включаемые в тариф сверх базовой программы на медицинскую помощь (расширение статей расходов):
	25
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- скорая медицинская помощь 
	26
	вызов
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- амбулаторная помощь
	27
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	28
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения по неотложной медицинской помощи
	29
	посещение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	обращения в связи с заболеваниями
	30
	обращение
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- стационарная помощь
	31
	случай госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	32
	койко-день
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	33
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	- в том числе высокотехнологичная медицинская помощь
	34
	случаи госпитализации
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. Медицинская помощь при заболеваниях сверхбазовой программы ОМС:
	35
	 
	 
	9 392 220
	2 348 055
	2 348 055
	2 348 055
	2 348 055

	- скорая и скорая специализированная медицинская помощь
	36
	вызов
	0,052
	554 021
	138 506
	138 505
	138 505
	138 505

	- амбулаторная помощь
	37
	посещение
	 
	1 288 139
	322 035
	322 034
	322 035
	322 035

	в т.ч.:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	посещения с профилактической целью
	38
	посещение
	0,262
	665 190
	166 297
	166 297
	166 298
	166 298

	посещения по неотложной медицинской помощи
	39
	посещение
	 
	
	
	
	
	

	обращения в связи с заболеваниями
	40
	обращение
	0,094
	622 949
	155 738
	155 737
	155 737
	155 737

	- стационарная помощь
	41
	случаи госпитализации
	0,0090
	4 528 562
	1 132 141
	1 132 141
	1 132 140
	1 132 140

	- в том числе медицинская реабилитация в стационарных условиях
	42
	койко-день
	0,038
	366 685
	91 671
	91 671
	91 671
	91 672

	
	43
	случаи госпитализации
	 
0,004
	 
	 
	 
	 
	 

	- в дневных стационарах
	44
	случаи лечения
	0,0013
	92 008
	23 002
	23 002
	23 002
	23 002

	- паллиативная помощь
	45
	к/день
	0,0533
	581 943
	145 485
	145 486
	145 486
	145 486

	3.Прочие виды медицинских услуг
	46
	руб.
	 
	2 347 547
	586 886
	586 887
	586 887
	586 887


Приложение №15 к протоколу от 31 мая 2016 года
	Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР
	

	амбулаторной медицинской помощи для работающего  (неработающего) населения
	

	________________________________________________________________
	

	(наименование МО, оказавшего медицинскую помощь)
	

	_______________________________________________________________
	

	(наименование МО по месту приписки  застрахованного)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за _________________________201__ года
	

	(месяц)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№
	Специальность врача
	Ф.И.О.
	Вид
	Факт

количество
посещений

 
	Стоимость
	Сумма 
	

	п/п
	амбулаторного приема
	врача
	услуг
	
	одного
	к 
	

	 
	 
	 
	 
	
	посещения
	оплате
	

	 
	 
	 
	 
	
	
	(руб.)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________
	
	
	
	
	
	
	

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее право подписи финансовых документов)
	М.П.
	
	
	
	
	
	

	                  Главный бухгалтер МО______________________
	
	
	
	
	
	
	


	Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР
	

	амбулаторной медицинской помощи для работающего  (неработающего) населения
(по направлениям МО фондодержателей)
	

	________________________________________________________________
	

	(наименование МО, оказавшего медицинскую помощь)
	

	_______________________________________________________________
	

	(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за _________________________201__ года
	

	(месяц)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Коэффициент индексации стоматологии _________________

Коэффициент индексации _________________

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

МКБ
	К-во услуг
	Стоимость услуги

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Подписи: Главный врач МО        _____________________
	
	
	
	
	
	
	

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.
	М.П.
	
	
	
	
	
	

	                  Главный бухгалтер МО______________________

	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения

I этап

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)



	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Фамилия

Имя

Отчество
	Пол
м\ж
	Число, месяц и год рожде-ния


	Пол-ных лет
	Адрес по месту регистрации


	№ и серия полиса ОМС и название СМО
	Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)
	Дата проведения диспансеризации по специальностям
	Направлен на II этап диспансе-ризации
	Группы здоровья
	Норматив затрат на проведение дополнительной диспансеризации

	
	
	
	
	
	
	
	
	терапевт
	
	I
	II
	III

А 
	III

Б 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Дата начала дисп.
	Дата оконч.

дисп.
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________

	РЕЕСТР 

на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения 

II этап

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)


	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Фамилия

Имя

Отчество
	Пол м\ж
	Число, месяц и год рожде-ния


	Пол-ных лет
	Адрес по месту регистрации


	№ и серия полиса ОМС и название СМО
	Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)
	Дата проведения диспансеризации по специальностям
	Группы здоровья
	Норматив затрат на проведение дополнитель-ной диспан-серизации

	
	
	
	
	
	
	
	
	Терапевт 
	Невр.
	Хирург 
	Коло-

прокт.
	Офталь-

молог 
	Уро-лог 
	акушер генек.
	Лор 
	Угл.

проф

кон
	I
	II
	III
А 
	III
Б 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Дата нач. дисп
	Дата окон. дисп
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:   Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


	РЕЕСТР

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

находящихся в трудной жизненной ситуации

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)


	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Фамилия

Имя

Отчество
	Пол
м\ж
	Число, месяц и год рожде-ния


	Адрес по месту регистрации


	№ и серия полиса ОМС и
название СМО


	Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)
	Дата проведения дополнительной диспансеризации по специальностям

Группы здоровья
	Норматив затрат на проведение дополнитель-ной диспан-серизации

	
	
	
	
	
	
	
	П

Е

Д

И

А

Т

Р
	Н

Е

В

Р

О

Л

О

Г
	О

Ф

Т

А

Л

Ь

М

О

Л

О

Г
	Х

И

Р

У

Р

Г
	О

Т

О

Л

Я

Р

И

Н

Г

О

Л
	Г

И

Н

Е

К

О

Л

О

Г


	С

Т

О

М

А

Т

О

Л

О

Г

(с3-хл)
	О

Р

Т

О

П

Е

Д

-

Т

Р
	П

С

И

Х

И

А

Т

Р
	У

Р

О

Л

О

Г

-

А

Н

Д

Р
	Э

Н

Д

О

К

Р

И

Н

(с5л)
	К

Л

И

Н

И

Ч

Н

С

К

А

Я
	Д

И

А

Г

Н

О

С

Т

И

К

А
	ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТО-ТЫ ИССЛЕДОВА-НИЯ
	

	
	
	
	
	
	
	
	Дата нача-ла
	Дата окон

чания
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Подписи:  Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


	РЕЕСТР 

на оплату проведенного медицинского осмотра (профилактического I. предварительного II, периодического III) 

несовершеннолетних граждан

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)


	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Фамилия

Имя

Отчество
	Пол
м\ж
	Число, месяц и год рожде-ния


	Адрес по месту регистрации


	№ и серия полиса ОМС и
название СМО


	Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)
	Дата проведения дополнительной диспансеризации по специальностям

Группы здоровья
	СУММА

К

ОПЛАТЕ
	Г

Р

У

П

П

А

З

Д

О

Р

О

В

Ь

Я

	
	
	
	
	
	
	
	П

Е

Д

И

А

Т

Р
	Н

Е

В

Р

О

Л

О

Г
	О

Ф

Т

А

Л

Ь

М

О

Л

О

Г
	Х

И

Р

У

Р

Г
	О

Т

О

Л

Я

Р

И

Н

Г

О

Л
	Г

И

Н

Е

К

О

Л

О

Г


	С

Т

О

М

А

Т

О

Л

О

Г

(с3-хл)
	О

Р

Т

О

П

Е

Д

-

Т

Р
	П

С

И

Х

И

А

Т

Р
	У

Р

О

Л

О

Г

-

А

Н

Д

Р
	Э

Н

Д

О

К

Р

И

Н


	К

Л

И

Н

И

Ч 
Н

С

К

А

Я


	Д

И

А

Г

Н

О

С

Т

И

К

А
	ФУНКЦИОНА-ЛЬНЫЕ МЕТОТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Дата нача-ла
	Дата окон

чания
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Вид мед. осмотра несовершеннолетних
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


	    Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	по оплате диагностических исследований для _________________________ населения

                                                                                                 (работающего, неработающего)  

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

	
	
	
	
	
	
	
	

	за ____________________________месяц 201__ года.


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 
	 

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

	П

О

Л 
	Домашний адрес

	 

Дата

исследо-вания
 
	Наименование исследования
 
	 

Сумма

к оплате

 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 И Т О Г О
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Сумма прописью _________________________________________


	
	
	
	
	

	Подписи: Главный врач МО        _____________________

                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

                  Главный бухгалтер МО______________________


	
	
	
	
	
	
	

	    Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	по оплате медицинских услуг диагностического комплекса «ТРЕДЕКС» 
                                                                                                 

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

	
	
	 по приписке к ______________________________________________________

                                                    (наименование МО)
	

	за ____________________________месяц 201__ года.


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 
	 

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

	П

О

Л 
	Контингент населения


	Адрес регистрации


	Адрес вызова


	Дата исследования


	 

Сумма

к оплате

 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 И Т О Г О
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	Сумма прописью _________________________________________


	
	
	
	
	

	Подписи: Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


	ТАЛОН  АМБУЛАТОРНОГО ПАЦИЕНТА                                                                                                     ОГРН                               Форма № 025-12/у                          

	                Код категории льготы                                                                                                                                                       Наименование МО

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

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

	

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

	Полис:  серия МС-                 №                                                Кем выдан                                                                                             Место работы

	

	Адрес                                                                                                                                                                                                                                           Район

	Социальный 
	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	
	8
	
	9
	
	10

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

	   Категории 

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

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

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

       детства
	  прочие

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

	Оказываемая                Доврачебная МП

помощь 
	
	Врачебная МП
	
	              Специал МП
	

	Цель 

Посещения    
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	                                                            
	8
	
	10
	
	11
	
	12
	
	13
	
	17,18
	
	19

	
	забол.     Конс.   Проф.пос     ДН      МСЭК  спр.см.  проч.     Дисп.населен.   Д.д.дет.сир    Цен здр    Шк.здр.  Угл.осм.сп.    Проф.осмот.  Неотлож пом.

	Посещения 

В поликлинику
	Дата
	Палл.
	Код врача
	Дата
	Палл.
	Код врача
	Дата
	Палл.
	Код врача
	Дата         
	Палл.
	Код врача

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	2

	Посещения

На дом
	Дата
	актив
	Палл. без трансп.
	Палл. с трансп.
	Код вр.
	Дата
	актив
	Палл. без трансп.
	Палл.

с трансп.
	Код вр.
	Дата
	актив
	Палл. без трансп
	Палл.

с трансп.
	Код вр.
	Этап дисп.опр. гр. населения

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Амбулат.хирургия
	

	          Д и а г н о з
	Характер  заболевания
	Диспансерный учет

	МКБ-10
	краткое наименование
	Острое
	Хроническое
	здоров
	состоит
	взят
	снят
	дата

	
	
	перв
	повт
	впервые 

в жизни
	известное ранее
	
	
	
	выздо-

ровл.
	выбыл
	летальн.

исх.
	

	
	
	
	
	
	перв.раз в году
	повторн
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Травма: производственная 


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

	

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


	


Форма № 025-12у

(обратная сторона)

Льготное лекарственное обеспечение

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

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Документ временной нетрудоспособности: открыт
	
	дата
	           закрыт
	
	  дата

	
	
	
	
	
	

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


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


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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	6
	Справка для получения путевки
	7
	санаторно-курортная карта


	Госпитализация:
	куда
	_________________________________________________________________________________________________________
	Дата
	

	Направлен ВОП
	
	_________________________________________________________________________________________________________
	
	


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

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

	 
	
	
	
	
	
	
	

	    
	
	
	
	
	
	
	
	

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



	
	
	
	
	неявка
	другое
	госпитал.
	лет.исх
	ремиссия
	
	


	Код врача, закончившего лечение


	
	Подпись_____________________
	Дата __________________


	    Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	по оплате медицинских услуг, оказанных в ГАУ Калининградской области «Региональный перинатальный центр»

(консультативно-диагностическая поликлиника)  для _________________________ населения

                                  (работающего, неработающего)  

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

	
	
	
	
	
	
	
	

	за ____________________________месяц 201__ года.


	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 
	 

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


	П

О

Л 
	Домашний адрес


	 

Дата

исследо-вания

 
	Наименование исследования

 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 И Т О Г О
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Сумма прописью  _________________________________________


	
	
	

	Подписи:   Главный врач МО______________________________
	
	
	
	
	

	(или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                      
	М.П.
	
	
	
	М.П.

	                    Главный бухгалтер  МО________________________
	
	
	
	
	


	 Наименование СМО_____________________________________

						
	   РЕЕСТР


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

	                              по ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области»

	за ________________ месяц 201___ года

		

	№
п/п

Фамилия, Имя, Отчество

Пол
м/ж
Дата рождения, число месяц год

Адрес по месту регистрации

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

Дата проведения дополнительной диспансеризации по специалистам и исследований

Норматив затрат на проведение дополнительной диспансеризации

Врач по спортивной медицине

Невролог

Офтальмолог

Хирург

Отоларинголог

Гинеколог

Стоматолог

Ортопед - травматолог

Клиническая диагностика

Флюрография

ЭКГ

Спирография (с 16 лет)

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

Антропометрия

Динамометрия

Спирометрия


	
	
	
	
	


	Подписи:   Главный врач  МО ___________________________

	(или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                       М.П.


	Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Наименование СМО_____________________________________
РЕЕСТР

	медицинской помощи оказанной в условиях круглосуточного стационара, дневного стационара, стационара на дому 
для работающего  (неработающего ) населения

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)

	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Ф.И.О.

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

исто- рии

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Место работы

для работающих,

адрес 
	Контин-гент 

населе-ния
	Код

нозологии

по МКБ-10
	Дата

госпи-тали-зации
	Дата

выпис-ки или

перево-да
	Фактическое

кол-во

к/дней
	Норм

срок

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

лече-ния
	Примечание

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Стоимость одного койко-дня по тарифу стоимости и коэффициент индексации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

                  (или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                      М.П.

                  Главный бухгалтер МО______________________




	                    Главный бухгалтер  МО _____________________


	Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП)

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование МО по месту приписки  застрахованного)

	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Ф.И.О.

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

исто- рии

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Место работы

для работающих,

адрес 
	Контин-гент 

населе-ния
	Код

нозологии

по МКБ-10
	Дата

госпи-тали-зации
	Дата

выпис-ки или

перево-да
	Фактическое

кол-во

к/дней
	Норм

срок

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

лече-ния
	Примечание

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Стоимость одного койко-дня по тарифу стоимости и коэффициент индексации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


	          Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	случаев доплаты по результатам экспертизы для работающего  (неработающего ) населения

	по __  ________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)

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

	

	№

п/п
	Ф.И.О.


	Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	№

истории

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Место работы

для работающих,

адрес 
	Код нозологии МКБ-10
	Дата

госпи-тали-зации
	Дата

выпис-ки или

перево-да
	Дата

прове-дения допла-ты
	Кол.

к/дней подлежащих допла-те
	Норм

срок

лечения
	Исх.

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

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Стоимость одного койко-дня по тарифу стоимости и коэффициент индексации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	       Подписи:    Руководитель СМО        _____________________

	                                                                                                                                             М.П.            Согласовано: Главный врач МО        ___________________

	                  Главный бухгалтер СМО______________________


	Наименование СМО____________________________

	РЕЕСТР

	по  амбулаторной хирургии и по оказанию медицинских услуг на проведение вспомогательных репродуктивных технологий для работающего (неработающего) населения

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	по __________________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за ____________________________месяц 201__ года.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	ФИО

 

пациента

 
	 

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

	Место работы

для работающих,

место жительства


	 

Код 

нозологии

 
	Дата 

проведения

операции

 
	Код операции
 

 
	Стоимость

лечения



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Главный врач МО_________________________

	
	(или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                      

	М.П.
	
	
	
	

	Главный бухгалтер  МО_____________________________________________


	    Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

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

                                                                                                 (работающего, неработающего)  

	в __________________________________________

	(наименование МО)

	за ____________________________месяц 201__ года.


	№ п/п
	Ф.И.О.

гражданина

(полностью)

	Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС 


	Число, месяц и год рождения

	П

О

Л 


	Место работы

для работающих,

место жительства

	 

Дата

услуги
 

	Вид 

диализной помощи по МКБ-10


	Код заболеваний по 

МКБ-10


	К-во сеансов


	 

Стои-мость

сеанса

 
	Сумма 



	
	
	
	
	
	
	нача-

ло


	окон-

чание


	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 И Т О Г О
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	Сумма прописью _________________________________________


	
	
	
	
	

	Подписи:   Главный врач  МО ___________________________
	
	
	
	
	
	
	

	
	(или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                      
	М.П.
	
	

	                    Главный бухгалтер МО _____________________
	
	
	
	
	
	
	


	    Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

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

                                                                                                 (работающего, неработающего)  

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

	
	
	                         ________________________________________________________________

                        (наименование  МО по месту приписки  застрахованного)
	
	
	

	за ____________________________месяц 201__ года.


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ смены 
	Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 
	 

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


	П

О

Л 
	Контингент населения


	Адрес регистрации
	 

Дата

выезда

 
	Время регистр. в ОИДП 
	Адрес вызова
	Наименование бригады
	 

Сумма

к оплате

 

	№ КТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	
	

	
	И Т О Г О
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сумма прописью _________________________________________


	
	
	
	
	

	Подписи:   Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


	    Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	по оплате скорой специализированной медицинской помощи для _________________________ населения

                                                                                                 (работающего, неработающего)  

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

	за ____________________________месяц 201__ года.


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 
	 

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


	П

О

Л 
	Контингент населения


	Наименование мед. организации нахождения пациента
	 

Дата

выезда

 
	Время регистр. В ОИДП 
	Мед организация в которой оказана мед.помощь.
	ФИО специалистов (коды специалистов)
	 

Сумма

к оплате

 

	№ КТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	
	

	
	И Т О Г О
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сумма прописью _________________________________________


	
	
	
	
	

	Подписи:   Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


Приложение №16 к протоколу от 31 мая 2016 года
Методика расчета подушевого норматива финансирования медицинских организаций – фондодержателей
Дифференцированные подушевые нормативы предназначены для определения размера финансовых средств, для финансирования медицинских организаций и учреждений имеющих в своей структуре общие врачебные практики в расчете на одно застрахованное лицо, с учетом различия в затратах на оказание медицинской помощи отдельным группам застрахованных лиц в зависимости от пола, возраста и места жительства.

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

ноль - четыре года мужчины/женщины;

пять - семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать - пятьдесят девять лет мужчины;

восемнадцать - пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;

пятьдесят пять лет и старше женщины.

 Дифференцированные подушевые нормативы рассчитываются в следующей последовательности:

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

in

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

Для расчета коэффициентов дифференциации:

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

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

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

[image: image2.emf]Р=З/М/Ч

, где:

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

М - количество месяцев в расчетном периоде;

Ч - численность застрахованных лиц на территории;

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

in

) по формуле:

[image: image4.emf]Р

in

=З

in

/М/Ч

in

, где:

[image: image5.emf]З

in

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

М - количество месяцев в расчетном периоде;

[image: image6.emf]Ч

in

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

рассчитываются коэффициенты дифференциации [image: image7.emf]КД

in

 для каждой половозрастной группы по формуле:

[image: image8.emf]КД

in

=Р

in

/Р

;

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

[image: image9.emf]Д

in

=С×КД

in

, где:

С - среднедушевой норматив финансирования медицинской организации,  рассчитывается исходя из среднемесячной суммы средств предназначенных на оплату медицинской помощи предусмотренных бюджетом фонда ОМС на реализацию территориальной программы ОМС в рамках базовой программы ОМС и численности застрахованных лиц на 1 число расчетного месяца. Расчетное среднемесячное финансирование уменьшается на сумму медицинских услуг, оказанных согласно п.1.11.4 настоящего Соглашения.  
[image: image10.emf]Д

in

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

[image: image11.emf]КД

in

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

3) среднедушевой норматив финансирования медицинских организаций, имеющих застрахованное население трудоспособного возраста и старше трудоспособного возраста, корректируется (уменьшается) на величину финансовых средств, направляемых на финансирование ФАПов.  

Приложение №17 к протоколу от 31 мая 2016 года
Методика расчета дифференцированных подушевых нормативов финансового обеспечения обязательного медицинского страхования за счет межбюджетных трансфертов, направляемых из областного бюджета Калининградской области на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования
Расчет объемов финансирования страховых медицинских организаций по дифференцированным подушевым нормативам финансового обеспечения обязательного медицинского страхования осуществляется по следующему порядку.
I.  Рассчитать среднедушевой норматив финансирования страховых медицинских организаций ( С ) по формуле:

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

                  [image: image12.emf]ΔН

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

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

             Ч - среднемесячная численность застрахованных лиц субъекта Российской Федерации;
  II.  В соответствии с Соглашением при реализации Программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи на 2016 год  определить:

1) сумму финансирования видов и медицинских услуг, оплата за которые осуществляется по подушевому нормативу финансирования,

2)  рассчитанная для страховых медицинских организаций в зависимости от количества застрахованных лиц;
 2) сумму на оплату счетов и реестров счетов за оказанную медицинскую помощь  не идентифицированным гражданам, пролеченным в медицинских организациях и предоставляемые на оплату в соответствии с Соглашением заключенным между страховыми медицинскими организациями;

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

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

ноль - четыре года мужчины/женщины;

пять - семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать - пятьдесят девять лет мужчины;

восемнадцать - пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;

пятьдесят пять лет и старше женщины.

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

in

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

Для расчета коэффициентов дифференциации:

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

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

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

[image: image14.emf]Р=З/М/Ч

, где:

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

М - количество месяцев в расчетном периоде;

Ч – среднемесячная численность застрахованных лиц на территории;

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

in

) по формуле:

[image: image16.emf]Р

in

=З

in

/М/Ч

in

, где:

[image: image17.emf]З

in

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

М - количество месяцев в расчетном периоде;

[image: image18.emf]Ч

in

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

рассчитываются коэффициенты дифференциации [image: image19.emf]КД

in

 для каждой половозрастной группы по формуле:

[image: image20.emf]КД

in

=Р

in

/Р

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

in

)с использованием коэффициентов дифференциации по формуле:

[image: image22.emf]Д

in

=С×КД

in

, где:

С - среднедушевой норматив финансирования страховой медицинской организации 

[image: image23.emf]КД

in

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

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

[image: image24.emf]ОФП=

k

1

∑

ФП

, где:

k - количество страховых медицинских организаций.

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

[image: image25.emf]КП=С×Ч/ОФП

 , где

С - среднедушевой норматив финансирования страховых медицинских организаций;

Ч - численность застрахованных лиц на территории субъекта Российской Федерации.

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

[image: image26.emf]ФФ=ФП×КП


Приложение №18 к протоколу от 31 мая 2016 года

Акт № _______
медико-экономической экспертизы СМП плановой
(тематической, иногородних) (с изменениями от 30.03.2016)
от  «_____»  ______________ 20 ___ г.

 1.Дата проведения экспертизы __________________________________________

 2.Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта (код специалиста - эксперта)
 ________________________________________________________________________

 3. Наименование проверяющей организации ________________________________

 ________________________________________________________________________

 4. Наименование медицинской организации ________________________________

  5. Вид медицинской помощи_______________________________________________

 _______________________________________________________________________

 6. Номер счета за медицинские услуги ___________________________________

 7. N полиса обязательного медицинского страхования _____________________

 8. Ф.И.О._______________________________________________________________

 9. Номер карты вызова скорой медицинской помощи

 ________________________________________________________________________

 10. Диагноз основного заболевания __________________________________________ 
 __________________________________________________________ Код МКБ 10 ____________
 11. Диагноз сопутствующего заболевания _________________________________

 12. Дата вызова________________________________________________________

 13. Стоимость лечения __________________________________________________

 14. Структура вызова:

           Специализированная бригада                                  Неотложная медицинская помощь

           Врачебная  бригада (общего профиля)                   Транспортировка

           Фельдшерская бригада                                             Безрезультативный вызов
                                                                                                Попутный вызов
 15. Фамилия, имя, отчество  врача (фельдшера)___________________________ 

 16. Соблюдение (увеличение) сроков ожидания СМП:

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

Заключение специалиста - эксперта  __________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ВЫВОДЫ:
Не подлежит оплате (сумма удержания)      _____________________

Подлежит оплате _____________________________ 

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

Размер штрафа   __________

Подлежит оплате __________________

Не подлежит оплате ________________

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

                                                      (подпись)

Руководитель СМО/ТФОМС__________/ _____/         Руководитель МО __________/_______/
   МП                                       подпись,          Ф.И.О.                  МП                    подпись,     Ф.И.О.

 «____» __________201__г.                                                                      «____» __________201__г.  

дата подписания                                                                                      дата подписания
Акт № _______
медико-экономической экспертизы СМП целевой
(по жалобе,  претензии,  смерть в присутствии бригады)
от  «_____»  ______________ 20 ___ г.
 1.Дата проведения экспертизы __________________________________________

 2.Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта (код специалиста - эксперта)
 ________________________________________________________________________

 3. Наименование проверяющей организации ________________________________

 ________________________________________________________________________

 4. Наименование медицинской организации ________________________________

  5. Вид медицинской помощи_______________________________________________

 _______________________________________________________________________

 6. Номер счета за медицинские услуги ___________________________________

 7. N полиса обязательного медицинского страхования _____________________

 8. Ф.И.О._______________________________________________________________

 9. Номер карты вызова скорой медицинской помощи

 ________________________________________________________________________

 10. Диагноз основного заболевания _____________________________________

 _____________________________________________________ Код МКБ 10 ____________
 11. Диагноз сопутствующего заболевания _________________________________

 12. Дата вызова________________________________________________________

 13. Стоимость лечения __________________________________________________

 14. Структура вызова:

           Специализированная бригада                                  Неотложная медицинская помощь

           Врачебная  бригада (общего профиля)                   Транспортировка

           Фельдшерская бригада                                             Безрезультативный вызов
                                                                                                Попутный вызов
 15. Фамилия, имя, отчество  врача (фельдшера)___________________________ 

 16. Соблюдение (увеличение) сроков ожидания СМП:

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

Заключение специалиста - эксперта  __________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ВЫВОДЫ:
Не подлежит оплате (сумма удержания)      _____________________

Подлежит оплате _____________________________ 

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

Размер штрафа   __________

Подлежит оплате __________________

Не подлежит оплате ________________

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

                                                      (подпись)

Руководитель СМО/ТФОМС__________/ _____/         Руководитель МО __________/_______/
   МП                                       подпись,          Ф.И.О.                  МП                    подпись,     Ф.И.О.

 «____» __________201__г.                                                                      «____» __________201__г.  

дата подписания                                                                                      дата подписания

Приложение №19 к протоколу от 31 мая 2016 года

Экспертное заключение

(протокол оценки качества скорой медицинской помощи)

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

Вид медицинской помощи____________________________________________________

Наименование медицинской организации _______________________________________

№ карты вызова скорой медицинской помощи___________________________________

Дата вызова____________

Время:  приема вызова________ передачи бригаде_________ прибытия на место_______

Повод к вызову______________________________________________________________

№ полиса обязательного медицинского страхования __________________ Пол ________

Ф.И.О. ____________________________________________     Дата рождения_________

Адрес застрахованного лица __________________________________________________

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

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

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

Структура вызова:

Специализированная бригада                                 Неотложная медицинская помощь

Врачебная бригада (общего профиля)                   Транспортировка

Фельдшерская бригада                                            Безрезультативный вызов

                                                                                    Попутный вызов

Диагноз:

основной ___________________________________________код МКБ 10_____________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________
I. ВЫЕЗД: 

увеличение сроков ожидания СМП:

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

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

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных следствий ошибок в сборе информации:

___________________________________________________________________________

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

основной __________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в диагнозе:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

IV. ЛЕЧЕНИЕ:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в лечении:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

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

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

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

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в преемственности лечения:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ эксперта качества медицинской помощи:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЕ ОШИБКИ:
___________________________________________________________________________

Код дефекта_________________________________________________________________

Подлежит оплате ____________________________________

Не подлежит оплате __________________________________

Представитель медицинской организации:

__________________________   _________________   __________________________

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

Эксперт качества медицинской помощи:

___________________________  _________________   __________________________

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

М.П.
Приложение №20 к протоколу от 31 мая 2016 года

АКТ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ №_​​​​​​​​​​​

(ПЕРВИЧНОЙ ИЛИ ПОВТОРНОЙ)

по обеспечению информированности застрахованных лиц 
1. Наименование проверяющей организации:  _______________________________________

_______________________________________________________________________

2. Ф.И.О., должность лица, проводившего проверку и дата проведения проверки:

____________________________________________________________________________

3. Наименование медицинской организации/СМО:

________________________________________________________________________________

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

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

	6. Обеспечение информированности застрахованных лиц:
	Информационные стенды
	Официальный сайт

в сети «Интернет»

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

	- об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе о сроках ожидания медицинской помощи, об условиях обслуживания граждан РФ и иностранных граждан при отсутствии полиса ОМС
	Есть/нет
	Есть/нет

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

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

	- о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен.
	Есть/нет
	Есть/нет


7. Код дефекта/нарушения: ___________   Размер штрафа____________

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

                                                      (подпись)

Руководитель СМО/ТФОМС__________/ _____/                Руководитель МО __________/_______/
   МП                                       подпись,          Ф.И.О.                  МП                    подпись,     Ф.И.О.

 «____» __________201__г.                                                                      «____» __________201__г.  

дата подписания                                                                                      дата подписания
1

