                                                                                                          Приложение 4  
к протоколу заседания

Согласительной комиссии

по тарифам на медицинские

услуги в системе обязательного 

медицинского страхования на 

территории Ивановской области
от 29.04.2011г.  № 6
Порядок оплаты реестров счетов и счетов, представленных медицинскими организациями, в рамках оказания медицинской помощи по внедряемым стандартам. 
1. Оплате по стоимости стандартов медицинской помощи подлежат случаи экстренной госпитализации при оказании стационарной медицинской помощи при:

 1.  инсультах всех видов (I60 - I66); 

2. гипертонической болезни (I10 – I13. I15);

3. инфаркте миокарда (I21, I22);

4. пневмонии (J12-J18);

5. язвенной болезни желудка и 12 перстной кишки (К25, К26)

6. перелом черепа и лицевых костей (S02);
7. внутричерепной травме (S06);

8. мочекаменной болезни (N20 - N21,  N23;

9. врожденных аномалиях системы кровообращения (Q20 – Q28);

10.  синдроме дыхательных расстройств (Р22). 

При оказании онкологической помощи оплате по стоимости стандартов медицинской помощи подлежат случаи плановой и экстренной госпитализации при оказании стационарной медицинской помощи при:

11.  злокачественных новообразованиях молочной железы (С50);

12.  злокачественных новообразованиях желудка (С16);

13.  злокачественных новообразованиях легкого (С33, С34).

2. Производить оплату медицинских услуг, оказываемых медицинскими организациями, по реестрам счетов, формируемых в стационаре на основании карты выбывшего из стационара по стоимости одного законченного случая стационарного лечения.
3. Оплата выполненного стандарта осуществляется по стоимости стандарта, утвержденного в установленном порядке, при длительности пребывания не менее 85 процентов от средней длительности, предусмотренной стандартом.
4. Отклоненные счета, предъявленные медицинскими организациями к оплате по стандарту, возвращаются  в медицинскую организацию для анализа выявленных дефектов и могут быть предъявлены к оплате повторно  по стоимости одного случая лечения по стандарту или исходя из стоимости тарифа  1 койко-дня  профильного отделения стационара в установленные  Положением о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования на территории Ивановской области сроки.

5. Стандарт  считается не выполненным в полном объеме при не исполнении медицинских услуг, установленных стандартом с частотой предоставления 1 (без учета кратности их предоставления).  Оплата такого случая лечения осуществляется по тарифу одного койко-дня профильного отделения стационара в соответствии  с установленным на территории Ивановской области порядком оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования.
6. При оплате стационарной медицинской помощи по тарифу законченного случая стационарного лечения день поступления и день выписки из стационара  учитывается  как один день.
Объем оказанной медицинской помощи учитывается в койко-днях, исходя из фактических дней пребывания больного на койке круглосуточного стационара.

7. Оплата медицинской помощи при оказании экстренной госпитализации (по онкологическим заболеваниям и плановой помощи) производится с учетом предельного количества законченных случаев оказания медицинской помощи, утвержденных Программой модернизации здравоохранения Ивановской области (далее - Программа модернизации) на соответствующий год с помесячной разбивкой нарастающим итогом.

8. Случаи оказания экстренной медицинской помощи (по онкологическим заболеваниям и плановой помощи), выходящие за рамки запланированной Программой модернизации объемы, оплачиваются по тарифу одного койко-дня профильного отделения стационара в соответствии  с установленным на территории Ивановской области порядком оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования.

9. За счет средств, поступающих из бюджета Федерального фонда, осуществляется оплата медицинской помощи по дополнительным тарифам в рамках Программы модернизации лицам, застрахованным за пределами субъекта Российской Федерации, где оказывалась медицинская помощь в соответствии с договором, заключенным между территориальным фондом  и медицинской организацией. При этом указанные средства не подлежат возмещению территориальным фондом субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования.

Средства бюджетов территориальных фондов, направленные на оплату медицинской помощи в рамках Программы модернизации, подлежат возмещению территориальным фондом, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, при осуществлении межтерриториальных расчетов с учетом  действующего на территории порядка оплаты  медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования.
