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	Приложение 11
Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на территории Кировской области на 2017 год от 30.01.2017
(в редакции от 28.02.2017, 
с изменениями и дополнениями

от 30.03.2017, от 25.04.2017, 

от 19.05.2017, от 01.06.2017)                



Правила оплаты медицинской помощи по обязательному 
медицинскому страхованию на территории Кировской области

1. Оплата первичной медико-санитарной помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, по подушевому нормативу финансирования
Заголовок раздела 1 изложен в новой редакции  (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 30.03.2017 № 3/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.04.2017.
1.1. Оплате за счет средств обязательного медицинского страхования (далее – ОМС) подлежат посещения врачей и среднего медицинского персонала, ведущих самостоятельный амбулаторный прием, оказывающих медицинскую помощь по перечню заболеваний и видам медицинской помощи, входящим в Территориальную программу ОМС, а также мероприятия по профилактике заболеваний и формированию здорового образа жизни, включая проведение профилактических прививок в рамках национального календаря и по эпидемическим показаниям (при наличии заключения территориальных органов федерального органа власти по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека), профилактических осмотров и диспансерного наблюдения, в том числе здоровых детей, лиц с хроническими заболеваниями, а также мероприятия по профилактике абортов.

1.2. Оплата законченного случая поликлинического обслуживания осуществляется:

1.2.1. По тарифам врачебного посещения (дифференцированного по специальностям врачей и уровням оказания медицинской помощи) и тарифам посещения среднего медицинского персонала на самостоятельном приеме. При этом стоимость законченного случая поликлинического обслуживания рассчитывается исходя из тарифа посещения и фактической кратности посещений в законченном случае в конкретной медицинской организации;

1.2.2. По тарифам законченного случая лечения на основе региональной медико-экономической модели (далее – модель). Медицинская помощь в соответствии с утвержденными для моделей тарифами оплачивается при условии оказания услуг, предусмотренных моделями;
1.2.3. Оплата первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения, профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних в возрасте 7 и 14 лет, профилактических медицинских осмотров взрослого населения, диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, диспансеризации детей сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних, комплексного обследования и обследования с целью динамического наблюдения в центрах здоровья осуществляется дополнительно к подушевому финансированию по стоимости законченного случая на основе модели, по тарифу посещения специалиста центра здоровья при динамическом наблюдении:
1.2.3.1. Оплата первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения по тарифам моделей осуществляется при условии оказания не менее 85% объема услуг, для которых моделью предусмотрена частота предоставления 1, при этом доля оказанных ранее медицинских услуг должна составлять не более 15% от предусмотренного моделью объема;
1.2.3.2. При оказании менее 85%, но более 30% услуг, для которых моделью предусмотрена частота предоставления 1, а также в случае, если доля оказанных ранее медицинских услуг превышает 15% от предусмотренного моделью объема, оплата осуществляется в размере 50% тарифа стоимости модели;
1.2.3.3. При оказании 30% и менее услуг, для которых моделью предусмотрена частота предоставления 1, случай должен быть предъявлен по модели проведения профилактического медицинского осмотра взрослого населения;
1.2.3.4. В рамках обследования пациента в центре здоровья при динамическом наблюдении оплачивается не более 5 посещений пациентом центра здоровья в год.

Посещение школы здоровья предъявляется к оплате как посещение с целью динамического наблюдения в центре здоровья и включает в себя от трех до пяти семинаров по профилактике возникновения и развития факторов риска различных заболеваний. 

Занятие лечебной физкультурой под руководством инструктора лечебной физкультуры в количестве 5 – 10 занятий предъявляется к оплате после осмотра врачом центра здоровья.
1.2.4. Оплата второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения, периодических и профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних осуществляется дополнительно к подушевому финансированию по тарифу посещения врача (среднего медицинского персонала) при условии отнесения медицинской организацией данного посещения к соответствующему виду диспансеризации (осмотра);
1.2.5. Расходы на проведение осмотра врачом-психиатром при проведении диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей и предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних в стоимость по тарифам законченного случая лечения на основе модели не включены. 

Осмотр врача-психиатра оплачивается по тарифу посещения за счет межбюджетных трансфертов областного бюджета, направляемых в бюджет Кировского областного территориального фонда ОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС;
1.2.6. Факт посещения должен быть зафиксирован в соответствующих первичных медицинских документах за подписью врача или среднего медицинского персонала, проводившего амбулаторный прием;
1.2.7. Посещения в течение дня больным одного и того же врача (среднего медицинского персонала, ведущего самостоятельный прием) учитываются и подлежат оплате как одно посещение;
1.2.8. Случаи оказания медицинской помощи в приемных отделениях стационаров больным без последующей госпитализации оплачиваются по тарифам посещения или на основе утвержденных для медицинских организаций моделей. При оплате по тарифам посещения в случае оказания медицинской помощи несколькими врачами-специалистами одновременно при одном обращении оплате подлежит одно посещение (при финансировании по тарифам посещения);
1.2.9. В реестр счетов не включаются и не подлежат оплате за счет средств ОМС (при финансировании по тарифам посещения):

1.2.9.1. Посещения среднего медицинского персонала, не ведущего самостоятельный амбулаторный прием, в том числе посещения доврачебного кабинета;

1.2.9.2. Консультации и экспертизы, проводимые клинико-экспертными комиссиями и заведующими отделениями поликлиник, врачебные консилиумы;

1.2.9.3. Консультации амбулаторных больных врачами стационаров;

1.2.9.4. Случаи оказания медицинской помощи на учебно-спортивных мероприятиях;

1.2.9.5. Случаи оказания медицинской помощи врачами-педиатрами лицам старше 18 лет;

1.2.9.6. Случаи оказания медицинской помощи застрахованным лицам, получившим повреждение здоровья вследствие тяжелых несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, в отношении которых принято решение об оплате Фондом социального страхования Российской Федерации за счет средств обязательного социального страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;
1.2.9.7. Медицинская помощь, оказанная военнослужащим, аттестованному составу министерств и ведомств, в которых действующим законодательством Российской Федерации предусмотрена воинская и приравненная к ней служба; 

1.2.9.8. Обязательные предварительные (при поступлении на работу) и периодические в течение трудовой деятельности медицинские осмотры работающих граждан и граждан, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда;

1.2.9.9. Амбулаторные посещения в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (за исключением посещения в день поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской помощи);
1.2.9.10. Повторные посещения врача одной и той же специальности в один день при оказании амбулаторной медицинской помощи, за исключением случаев повторного обращения для оказания неотложной медицинской помощи, повторного обращения в другие медицинские организации с целью консультации, определения показаний к госпитализации, операции;

1.2.9.11. Медицинские осмотры для медицинского освидетельствования на право управления автомобилями и маломерными судами, на получение разрешения на приобретение и ношение оружия;

1.2.9.12. Иные медицинские осмотры, проводимые по желанию граждан, для получения справки (заключения) о состоянии здоровья, за исключением медицинских осмотров при поступлении в образовательные учреждения на очную форму обучения.

1.3. Оплата медицинской помощи в амбулаторных стоматологических медицинских организациях, отделениях и кабинетах.

1.3.1. Оплата производится за каждый законченный случай стоматологического обслуживания по тарифу условной единицы трудоемкости (далее – УЕТ), в том числе при оказании стоматологической помощи во время нахождения больного на стационарном лечении. 
1.3.2. Стоимость законченного случая стоматологического обслуживания рассчитывается исходя из тарифа УЕТ и фактического числа выполненных УЕТ в законченном случае в конкретной поликлинике.
1.3.3. В реестр счетов не включаются и не подлежат оплате за счет средств ОМС следующие стоматологические услуги:

1.3.3.1. Ортопедическая помощь;

1.3.3.2. Операция установки имплантатов для дальнейшего зубопротезирования;

1.3.3.3. Ортодонтическая помощь детям в части лечения косметических и эстетических нарушений зубных рядов;

1.3.3.4. Ортодонтическая помощь взрослым;

1.3.3.5. Лечение косметических и эстетических нарушений зубочелюстной системы, зубных рядов, в том числе реставрация зубов в косметических целях.
1.4. Оплата неотложной медицинской помощи лицам, прикрепленным к медицинской организации, осуществляется дополнительно к подушевому финансированию в следующих случаях:

1.4.1. По тарифам на основе моделей в соответствии с нормативными правовыми актами министерства здравоохранения Кировской области;

1.4.2. По тарифу посещения врача на дому, при условии заполнения реестра счета за оказанную медицинскую помощь с одновременным указанием:
1.4.2.1. Профиль – «Неотложная медицинская помощь»;
1.4.2.2. Модель – S069.001.MD.01 «Оказание неотложной медицинской помощи на дому»;
1.4.2.3. Медицинская услуга – В01.069.999 «Неотложная медицинская помощь на дому», за исключением активных посещений больных с хроническими заболеваниями, а также случаев оказания медицинской помощи, оплачиваемых дополнительно к базовой программе ОМС.
1.4.3. По тарифу посещения врача при оказании медицинской помощи в отделениях (кабинетах) неотложной медицинской помощи, при условии заполнения реестра счета за оказанную медицинскую помощь с одновременным указанием: 
1.4.3.1. Модель – S069.002.ML.02 «Оказание неотложной медицинской помощи»; 
1.4.3.2. Медицинская услуга ​– B01.069.998 «Неотложная медицинская помощь», за исключением случаев оказания медицинской помощи, оплачиваемых дополнительно к базовой программе ОМС;
1.4.3.3. Профиль: «Фельдшер», «Кардиолог», «Пульмонолог», «Аллерголог», «Педиатр (общий, участковый)», Терапевт (общий, участковый)», «Инфекционист», «Травматолог-ортопед», «Нейрохирург», «Хирург (общий)», «Акушер-гинеколог», «Отоларинголог», «Офтальмолог», «Невролог», «Врач общей практики», «Фельдшер ФАП», «Акушерка ФАП», «Врач (фельдшер) скорой помощи», «Неотложная медицинская помощь».
1.4.4. По тарифу при оказании медицинской помощи в приемном отделении при первичном обращении без последующей госпитализации по профилям, не включенным в Перечень специалистов, установленный пунктом 2.2.3.1.3 Тарифного соглашения по оплате медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на территории Кировской области на 2017 год от 30 января 2017 года (далее – Тарифное соглашение).
1.5. Оплата медицинской помощи лицам с хронической болезнью почек, нуждающимся в заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа, осуществляется при условии включения указанных лиц в Реестр пациентов, нуждающихся в заместительной почечной терапии и при условии соблюдения Правил маршрутизации пациентов нуждающимся в заместительной почечной терапии, утвержденных распоряжением министерства здравоохранения Кировской области от 24.10.2016 № 1161 «Об организации оказания медицинской помощи пациентам, нуждающимся в проведении заместительной почечной терапии».
Пункт 1.5.1. изложен в новой редакции (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 25.04.2017 № 5/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.04.2017.
1.5.1. При проведении заместительной почечной терапии методами диализа в амбулаторных условиях оплата осуществляется за медицинскую услугу – одну процедуру экстракорпорального диализа и один день перитонеального диализа. В целях учета объемов медицинской помощи учитывается процедура экстракорпорального диализа в рамках одного посещения (в среднем 13 процедур экстракорпорального диализа, 12 – 14 в зависимости от календарного месяца, или ежедневные обмены с эффективным объемом диализата при перитонеальном диализе в течение месяца). Учитывая постоянный характер проводимого лечения, рекомендуется ведение одной амбулаторной карты (учетная форма 025/у) в течение календарного года, несмотря на количество законченных случаев лечения по данной нозологии у конкретного пациента (с момента начала проведения диализа в текущем году до 31 декабря текущего года). При проведении экспертизы качества медицинской помощи необходимо оценивать обязательность проведения в полном объеме процедур диализа, качество медицинской помощи оценивается на основе порядка оказания медицинской помощи, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации, клинических рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помощи, разработанных и утвержденных медицинскими профессиональными некоммерческими организациями.

1.5.2. Тарифы на оплату процедур заместительной почечной терапии методами диализа утверждены в приложении 2.1 «Тарифы при проведении заместительной почечной терапии методами диализа» Тарифного соглашения и не зависят от условий и уровня оказания медицинской помощи.

2. Оплата медицинской помощи, оказанной в стационаре и дневном стационаре (отделениях (палатах) дневного пребывания в стационарах больниц, в дневных стационарах поликлиник, стационарах на дому)
2.1. Оплата лечения по нозологическим формам в соответствии с их классификацией по клинико-статистическим группам (далее – КСГ) производится при условии выполнения объема обследования, лечения, с учетом достижения результатов лечения.

2.2. Основными классификационными критериями определения КСГ являются: код терапевтического диагноза (при наличии второго диагноза, влияющего на группировку, классификация осуществляется и с учетом второго диагноза) и(или) код услуги.

В случае наличия дополнительных классификационных критериев - возраст, пол, длительность пребывания, влияющих на группировку, классификация осуществляется с учётом дополнительного критерия, при этом выбираются только группы КСГ, соответствующие данному критерию.

При этом группы КСГ, определённые только по основным классификационным критериям, не учитываются (кроме КСГ 15005 «Кесарево сечение», КСГ 15220 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)»).

2.3. Использование основных классификационных критериев.

2.3.1. В случае выполнения пациенту нескольких хирургических операций и/или специальных методов лечения и сложных медицинских технологий, являющихся классификационными критериями, оплата осуществляется по КСГ, которая имеет более высокий коэффициент относительной затратоемкости.
Пункт 2.3.2. изложен в новой редакции (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 25.04.2017 № 5/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.04.2017.
2.3.2. При отсутствии хирургических операций или применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к той или иной КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10. Если пациенту оказывалось оперативное лечение и затратоемкость группы, к которой был отнесен данный случай в соответствии с кодом Номенклатуры медицинских услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 27.12.2011 № 1664н (далее – Номенклатура), меньше затратоемкости группы (с учетом длительности лечения), к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ-10, оплата осуществляется по группе с наибольшим коэффициентом.
2.4. Случаи госпитализации, которые при наличии операций подлежат оплате по группе КСГ только на основании кода услуги Номенклатуры (отнесение данного случая на основании кода диагноза МКБ-10 к терапевтической группе исключается) (таблица 1):
Таблица 1
	Однозначный выбор при оказании услуги, входящей в КСГ
	Однозначный выбор в отсутствие оказанной услуги

	Код КСГ
	Наименование КСГ,

сформированной по услуге
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ
	Код КСГ
	Наименование КСГ,

сформированной по
диагнозу
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ

	15011
	Операции на женских половых органах (уровень 1)
	0,39
	15009
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,89

	15012
	Операции на женских половых органах (уровень 2)
	0,58
	15009
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,89

	15011
	Операции на женских половых органах (уровень 1)
	0,39
	15010
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов
	0,46

	15074
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)
	0,84
	15018
	Воспалительные заболевания кишечника
	2,01

	15075
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 2)
	1,74
	15018
	Воспалительные заболевания кишечника
	2,01

	15160
	Операции на органе зрения
(уровень 1)
	0,49
	15166
	Болезни глаза
	0,51

	15287
	Операции на органах полости рта (уровень 1)
	0,74
	15286
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, взрослые
	0,89

	15287
	Операции на органах полости рта (уровень 1)
	0,74
	15194
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, дети
	0,79

	15232
	Операции на мужских половых органах, взрослые
(уровень 1)
	1,2
	15229
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера мочевых органов и мужских половых органов
	0,64

	15034
	Операции на мужских половых органах, дети
(уровень 1)
	0,97
	15231
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов
	0,67

	15243
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)
	0,55
	15258
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани
	0,66


2.5. Порядок оплаты прерванных (преждевременная выписка больного, летальный исход, перевод в другую медицинскую организацию) и сверхкоротких случаев оказания медицинской помощи.

2.5.1. Случаи лечения в круглосуточном или дневном стационаре, включенные в хирургические и комплексные КСГ, а также в терапевтические группы таблицы 2, подлежат 100% оплате, независимо от длительности пребывания пациента. 

Таблица 2

	Код КСГ
	Наименование КСГ

	15002
	Осложнения, связанные с беременностью

	15003
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом

	15004
	Родоразрешение

	Код КСГ
	Наименование КСГ

	15005
	Кесарево сечение

	15011
	Операции на женских половых органах (уровень затрат 1)

	15012
	Операции на женских половых органах (уровень затрат 2)

	15016
	Ангионевротический отек, анафилактический шок

	15084
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина

	15097
	Сотрясение головного мозга

	15146
	Лекарственная терапия злокачественных новообразований с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы

	15154
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 1)

	15155
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 2)

	15159
	Замена речевого процессора

	15160
	Операции на органе зрения (уровень 1)

	15161
	Операции на органе зрения (уровень 2)

	15185
	Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы

	15206
	Отравления и другие воздействия внешних причин (уровень 1)

	15258
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани

	15287
	Операции на органах полости рта (уровень 1)

	15300
	Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина

	15302
	Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов в случае отсутствия эффективности базисной терапии

	15306
	Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов


2.5.2. Для прерванных случаев лечения, включенных в терапевтические КСГ в соответствии с таблицей 3, при сверхкоротком пребывании в условиях круглосуточного стационара 2 дня и менее оплата производится в размере 50% от утвержденной стоимости лечения.

Таблица 3

	Код КСГ
	

Наименование КСГ

	15055
	Кишечные инфекции, взрослые

	15056
	Кишечные инфекции, дети

	15063
	Респираторные инфекции верхних дыхательных путей с осложнениями (взрослые)

	15064
	Респираторные инфекции верхних дыхательных путей (дети)

	15204
	Бронхит необструктивный, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания


2.5.3. Для прерванных случаев лечения, включенных в терапевтические (за исключением КСГ, указанных в таблице 2 пункта 2.5.1 и таблице 3 пункта 2.5.2) и реабилитационные КСГ, при сверхкоротком пребывании в условиях круглосуточного и дневного стационара 3 дня и менее оплата производится в размере 50% от утвержденной стоимости лечения. 
2.6. Особенности оплаты медицинской помощи при тяжелой множественной и сочетанной травме «политравма».

2.6.1. К КСГ 15220 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)» относятся травмы в двух и более анатомических областях (голова/шея, позвоночник, грудная клетка, живот, таз, конечности – минимум два кода МКБ) или один диагноз множественной травмы и травмы в нескольких областях тела + как минимум один из нижеследующих диагнозов: J94.2, J94.8, J94.9, J93, J93.0, J93.1, J93.8, J93.9, J96.0, N17, T79.4, R57.1, R57.8. 

Дополнительные критерии отнесения: комбинация диагнозов + диагноз, характеризующий тяжесть состояния. 

2.6.2. Распределение кодов МКБ-10, которые участвуют в формировании КСГ № 15220 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)», по анатомическим областям приведено в таблице 4. Для удобства восприятия, каждой анатомической области присвоен код (столбец «Код анатомической области»).
Таблица 4
	Код анатомической области
	Анатомическая 
область
	Коды МКБ-10

	Т1
	Голова/шея
	S02.0, S02.1, S04.0, S05.7, S06.1, S06.2, S06.3, S06.4, S06.5, S06.6, S06.7, S07.0, S07.1, S07.8, S09.0, S11.0, S11.1, S11.2, S11.7, S15.0, S15.1, S15.2, S15.3, S15.7, S15.8, S15.9, S17.0, S17.8, S18

	Т2
	Позвоночник
	S12.0, S12.9, S13.0, S13.1, S13.3, S14.0, S14.3, S22.0, S 22.1, S23.0, S23.1, S24.0, S32.0, S32.1, S33.0, S33.1, S33.2, S33.4, S34.0, S34.3, S34.4

	Т3
	Грудная клетка
	S22.2, S22.4, S22.5, S25.0, S25.1, S25.2, S25.3, S25.4, S25.5, S25.7, S25.8, S25.9, S26.0, S27.0, S27.1, S27.2, S27.4, S27.5, S27.6, S27.8, S28.0, S28.1

	Т4
	Живот
	S35.0, S35.1, S35.2, S35.3, S35.4, S35.5, S35.7, S35.8, S35.9, S36.0, S36.1, S36.2, S36.3, S36.4, S36.5, S36.8, S36.9, S37.0, S38.1, S38.3

	Т5
	Таз
	S32.3, S32.4, S32.5, S36.6, S37.1, S37.2, S37.4, S37.5, S37.6, S37.8, S38.0, S38.1, S38.2

	Т6
	Конечности
	S42.2, S42.3, S42.4, S42.8, S45.0, S45.1, S45.2, S45.7, S45.8, S47 , S48.0, S48.1, S48.9, S52.7, S55.0, S55.1, S55.7, S55.8, S57.0, S57.8, S57.9, S58.0, S58.1, S58.9, S68.4, S71.7, S72.0, S72.1, S72.2, S72.3, S72.4, S72.7, S75.0, S75.1, S75.2, S75.7, S75.8, S77.0, S77.1, S77.2, S78.0, S78.1, S78.9, S79.7, S82.1, S82.2, S82.3, S82.7, S85.0, S85.1, S85.5, S85.7, S87.0, S87.8, S88.0, S88.1, S88.9, S95.7, S95.8, S95.9, S97.0, S97.8, S98.0

	Т7
	Множественная травма
	S02.7, S12.7, S22.1, S27.7, S29.7, S31.7, S32.7, S36.7, S38.1, S39.6, S39.7, S37.7, S42.7, S49.7, T01.1, T01.8, T01.9, T02.0, T02.1, T02.2, T02.3, T02.4, T02.5, T02.6, T02.7, T02.8, T02.9, T04.0, T04.1, T04.2, T04.3, T04.4, T04.7, T04.8, T04.9, T05.0, T05.1, T05.2, T05.3, T05.4, T05.5, T05.6, T05.8, T05.9, T06.0, T06.1, T06.2, T06.3, T06.4, T06.5, T06.8, T07


Комбинация кодов, определяющих политравму (Т1-Т6), должна быть из разных анатомических областей.

2.6.3. Оплата законченного случая лечения травмы двух и более анатомических областей осуществляется по КСГ 15220 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)» при условии проведения противошоковых мероприятий и выполнения не менее двух оперативных вмешательств, включенных в таблицу 5. 
Таблица 5

	Код услуги
	Наименование медицинской услуги

	A16.23.015
	Пункция гематомы головного мозга

	A16.23.016
	Декомпрессивная трепанация

	A16.23.017
	Удаление гематомы головного мозга

	A16.23.028
	Удаление субдуральной гематомы

	A16.23.005
	Иссечение поврежденных костей черепа

	A16.03.046
	Реконструкция костей свода черепа

	A16.03.035
	Декомпрессивная ламинэктомия

	A16.03.035.001
	Декомпрессивная ламинэктомия позвонков с фиксацией

	A16.03.050
	Вертебротомия

	A16.03.051
	Корпорэктомия

	A16.03.051.001
	Корпорэктомия с эндопротезированием

	A16.03.052.002
	Корпорэктомия с реконструктивно-пластическим компонентом

	A16.04.011
	Спондилосинтез

	A16.04.010
	Артродез позвоночника

	A16.09.005
	Остановка кровотечения из нижних дыхательных путей

	A16.09.006
	Торакотомия

	A16.09.006.001
	Торакотомия. Ушивание легкого

	A16.10.016
	Ушивание поврежденного миокарда

	A16.10.017
	Ушивание поврежденного перикарда

	A16.10.018
	Открытый массаж сердца

	A16.30.065
	Ушивание разрыва диафрагмы

	A16.30.042
	Остановка внутрибрюшного кровотечения

	A16.05.002
	Спленэктомия

	A16.14.005
	Наложение кровоостанавливающего шва при травме печени

	A16.28.072
	Цистостомия

	A16.28.004
	Радикальная нефрэктомия

	A16.05.006
	Ушивание ран и разрывов селезенки при травме

	A16.03.022.002
	Остеосинтез титановой пластиной

	A16.03.022.004
	Интрамедуллярный стержневой остеосинтез

	A16.03.022.006
	Интрамедуллярный блокируемый остеосинтез

	A16.04.001
	Открытое лечение вывиха сустава

	A16.30.017
	Ампутация нижней конечности

	A16.30.019
	Ампутация верхней конечности

	A16.03.033.002
	Наложение наружных фиксирующих устройств с использованием компрессионно-дистракционного аппарата внешней фиксации

	A16.04.021
	Эндопротезирование сустава 


2.6.4. Для корректного отнесения случая с травмой к соответствующей КСГ при травматическом шоке I степени код Т79.4 по МКБ-10 в реестрах счетов не указывается. 

2.6.5. Если при тяжелой множественной и сочетанной травме не были выполнены оперативные вмешательства и осуществлен перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня, оплата осуществляется по общепринятым правилам в соответствии с кодом МКБ-10. 
2.6.6. По всем случаям оказания медицинской помощи, оплаченным по КСГ 15220 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)», проводится экспертиза качества медицинской помощи.
2.7. Особенности оплаты медицинской помощи при ожоговой травме и отморожении.
Таблица 6 пункта 2.7.1. изложена в новой редакции  (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 30.03.2017 № 3/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.03.2017.
2.7.1. Оплата случаев оказания медицинской помощи при ожоговой травме осуществляется методом комбинации двух диагнозов, один из которых характеризует степень ожога, а другой площадь ожога (таблица 6).
Таблица 6
	Код
КСГ
	Наименование КСГ
	Комментарий

(модель)
	Коды МКБ-10
	Дополнительные

коды МКБ-10

	15279
	Отморожения (уровень 1)
	Лечение пострадавших с поверхностными отморожениями
	Т33.0 – Т33.9, T35.0
	

	15280
	Отморожения (уровень 2)
	Лечение пострадавших с отморожением, некрозом ткани
	Т34.0 – Т34.9, T35.1 – T35.7
	

	15281
	Ожоги

(уровень 1)
	Лечение пострадавших с поверхностными ожогами 1 – 2 степени (площадью менее 10%)
	T20.1, T20.2, T20.5, T20.6, T21.1, T21.2, T21.5, T21.6, T22.1, T22.2, T22.5, T22.6, T23.1, T23.2, T23.5, T23.6, T24.1, T24.2, T24.5, T24.6, T25.1, T25.2, T25.5, T25.6, T29.1, T29.2, T29.5,T29.6, T30.0, T30.1, T30.2, T30.4, T30.5
	Т31.0,

Т32.0

	15282
	Ожоги

(уровень 2)
	Лечение пострадавших с поверхностными ожогами 1 – 2 степени (площадью 10% и более)
	T20.1, T20.2, T20.5, T20.6, T21.1, T21.2, T21.5, T21.6, T22.1, T22.2, T22.5, T22.6, T23.1, T23.2, T23.5, T23.6, T24.1, T24.2, T24.5, T24.6, T25.1, T25.2, T25.5, T25.6, T29.1, T29.2, T29.5, T29.6, T30.0, T30.1, T30.2, T30.4, T30.5, T30.6
	Т31.1 – Т31.9,
Т32.1 – Т32.7

	15283
	Ожоги

(уровень 3)
	Лечение пострадавших с глубокими ожогами 
3 степени (площадью менее 10%)


	T20.0,T20.3,T20.4,T20.7,T21.0, T21.3, T21.4, T21.7, T22.0, T22.3, T22.4, T22.7, T23.0, T23.3, T23.4, T23.7, T24.0, T24.3, T24.4, T24.7, T25.0, T25.3, T25.4, T25.7, T29.0, T29.3, T29.4, T29.7, T30.3, T30.7
	Т31.0, 
Т32.0



	15284
	Ожоги

(уровень 4)
	Лечение пострадавших с глубокими ожогами 
3 степени (площадью 10% – 29%)
	T20.0, T20.3, T20.4, T20.7, T21.0, T21.3, T21.4, T21.7, T22.0, T22.3, T22.4, T22.7, T23.0, T23.3, T23.4, T23.7, T24.0, T24.3, T24.4, T24.7, T25.0, T25.3, T25.4, T25.7, T29.0, T29.3, T29.4, T29.7, T30.3, T30.7
	Т31.1, Т31.2, Т32.1, Т32.2

	
	
	Термические и 
химические ожоги

	T27.0, T27.1, T27.2, T27.3 T27.4, T27.5, T27.6, T27.7
	

	15285
	Ожоги

(уровень 5)
	Лечение пострадавших с глубокими ожогами 
3 степени (площадью более 30%)
	T20.0, T20.3, T20.4, T20.7, T21.0, T21.3, T21.4, T21.7, T22.0, T22.3, T22.4, T22.7, T23.0, T23.3, T23.4, T23.7, T24.0, T24.3, T24.4, T24.7, T25.0, T25.3, T25.4, T25.7, T29.0, T29.3, T29.4, T29.7,  T30.3, T30.7
	Т31.3, Т31.4, Т31.5, Т31.6, Т31.7, Т31.8, Т31.9, Т32.3, Т32.4, Т32.5, Т32.6, Т32.7, Т32.8, Т32.9


2.7.2. Исключением являются ожоги дыхательной системы, при наличии которых случай относится к КСГ 15284 «Ожоги» (уровень 4) независимо от степени и площади ожога туловища.

2.7.3. Ожоги других внутренних органов относятся к КСГ иных профилей (таблица 7):
Таблица 7
	Код МКБ-10
	Диагноз по МКБ-10
	Код КСГ
	Наименование КСГ

	T28.5
	Химический ожог рта и глотки
	15198
	Другие болезни органов пищеварения, взрослые

	T28.5
	Химический ожог рта и глотки
	15169
	Другие болезни органов пищеварения, дети

	T28.0
	Термический ожог рта и глотки
	15198
	Другие болезни органов пищеварения, взрослые

	T28.0
	Термический ожог рта и глотки
	15169
	Другие болезни органов пищеварения, дети


2.8. Особенности оплаты медицинской помощи с учетом возраста пациента.

2.8.1. Оплата случаев оказания медицинской помощи, относящихся к КСГ 15044 «Детская хирургия, уровень 1», осуществляется с применением дополнительного критерия: возраст более 90 дней; 
2.8.2. Оплата случаев оказания медицинской помощи, относящихся к КСГ 15045 «Детская хирургия, уровень 2», осуществляется с применением дополнительных критериев: возраст + сопутствующий диагноз.
К данной группе относятся случаи оперативного лечения детей в возрасте не более 28 дней, либо недоношенных детей в возрасте до 90 дней, при этом обязательно должен быть указан сопутствующий диагноз – недоношенность (P05, P07);
2.8.3. Оплата случаев оказания медицинской помощи, относящихся к КСГ 15107 «Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций», осуществляется с учетом возраста и одного из кодов услуг (таблица 8):

Таблица 8
	Код услуги
	Наименование услуги

	A16.09.011.003
	Высокочастотная искусственная вентиляция легких

	A16.09.011.004
	Синхронизированная перемежающаяся принудительная вентиляция легких

	A16.09.011.002
	Неинвазивная искусственная вентиляция легких


К данной группе относятся случаи лечения новорожденных детей в возрасте до 28 дней, требующих использования искусственной вентиляции легких, либо лечения детей в возрасте не более 90 дней с низкой и сверхнизкой массой тела при рождении, при этом должен быть указан основной диагноз, являющийся поводом к госпитализации, и сопутствующий диагноз – недоношенность (P05, P07). 
2.9. Оплата случаев оказания медицинской помощи с учетом пола пациента.
Оплата случаев оказания медицинской помощи в зависимости от пола осуществляется применительно к следующим КСГ (таблица 9):
Таблица 9
	Код КСГ
	Наименование КСГ

	15010
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов

	15231
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов 

	16081
	Болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов


2.10. Оплата отдельных случаев оказания медицинской помощи при болезнях системы кровообращения. 
2.10.1. Оплата отдельных случаев оказания медицинской помощи при болезнях системы кровообращения кардиологического профиля (таблица 10) производится путем комбинации терапевтического диагноза и кода услуги (таблица 11).
Таблица 10
	Код КСГ
	Наименование КСГ

	15068
	Нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, легочная эмболия (уровень 2)

	15069
	Инфаркт миокарда, легочная эмболия, лечение с применением тромболитической терапии

	15071
	Нарушения ритма и проводимости (уровень 2)

	15073
	Эндокардит, миокардит, перикардит, кардиомиопатии (уровень 2)

	15181
	Ревматические болезни сердца (уровень 2)

	15201
	Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь сердца (уровень 2)

	15203
	Другие болезни сердца (уровень 2)

	16032
	Болезни системы кровообращения с применением инвазивных методов


Таблица 11
	Код услуги
	Наименование услуги

	A04.10.002.001
	Эхокардиография чреспищеводная

	A06.09.005.002
	Компьютерная томография органов грудной полости с внутривенным болюсным контрастированием

	A06.10.006
	Коронарография

	A06.10.006.002
	Шунтография

	A06.12.049
	Ангиография легочной артерии и её ветвей

	A11.10.001
	Чрезвенозная катетеризация сердца

	A11.10.003
	Биопсия миокарда

	A16.10.014.008
	Установка временного однокамерного не частотно-адаптивного электрокардиостимулятора

	A16.10.014.009
	Установка временного двухкамерного не частотно-адаптивного электрокардиостимулятора

	A17.10.001.001
	Воздействие синусоидальными модулированными токами (СМТ-терапия) при патологии сердца и перикарда

	A17.10.002
	Электрокардиостимуляция

	A17.10.002.001
	Электрокардиостимуляция чреспищеводная

	A25.30.036.001
	Назначение лекарственной терапии с применением ферментных фибринолитических средств для внутривенного введения при инфаркте миокарда


2.10.2. Если предусмотренные для отнесения к этим КСГ услуги не оказывались, случай будет подлежать оплате по диагнозу в соответствии с кодом МКБ-10 по КСГ 15067 «Нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, легочная эмболия» (уровень 1), КСГ 15070 «Нарушения ритма и проводимости» (уровень 1), КСГ 15072 «Эндокардит, миокардит, перикардит, кардиомиопатии», уровень 1, КСГ 15180 «Ревматические болезни сердца» (уровень 1), КСГ 15200 «Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь сердца» (уровень 1), КСГ 15202 «Другие болезни сердца» (уровень 1). 

2.10.3. При проведении тромболитической терапии или ряда диагностических манипуляций при инфаркте мозга случай относится к одной из двух КСГ (таблица 12):
Таблица 12
	Код услуги
	Наименование услуги
	Код КСГ
	Наименование КСГ

	A06.12.031.001
	Церебральная ангиография тотальная селективная
	15091
	Инфаркт мозга, уровень 3

	A05.12.006
	Магнитно-резонансная ангиография с контрастированием (одна область)
	15091
	Инфаркт мозга, уровень 3

	A06.12.056
	Компьютерно-томографическая ангиография сосудов головного мозга
	15091
	Инфаркт мозга, уровень 3

	A25.30.036.002
	Назначение лекарственной терапии с применением ферментных фибринолитических средств для внутривенного введения при инсульте
	15090
	Инфаркт мозга,  уровень 2

	A06.12.031
	Церебральная ангиография
	15091
	Инфаркт мозга, уровень 3

	A25.30.036.003
	Назначение лекарственной терапии с применением ферментных фибринолитических средств для внутриартериального введения при инсульте
	15091
	Инфаркт мозга, уровень 3


2.10.4. Если никаких услуг, указанных в таблице 12, пациентам не оказывалось, то случаи госпитализации относятся к КСГ 15089 «Инфаркт мозга» (уровень 1).
2.10.5. КСГ 15185 «Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы» предназначена для оплаты краткосрочных (три дня и менее) случаев госпитализации, целью которых является затратоемкое диагностическое обследование при болезнях системы кровообращения.
Отнесение к данной КСГ производится по комбинации критериев: услуга, представляющая собой метод диагностического обследования (таблица 13), и терапевтический диагноз.

Таблица 13
	Код услуги
	Наименование услуги

	A04.10.002.001
	Эхокардиография чреспищеводная

	A06.10.006
	Коронарография

	A06.10.006.002
	Шунтография

	A06.10.008
	Вентрикулография сердца

	A06.12.003
	Ангиография позвоночной артерии

	A06.12.004
	Ангиография сонной артерии избирательная

	A06.12.005
	Ангиография внутренней сонной артерии

	A06.12.006
	Ангиография наружной сонной артерии

	A06.12.007
	Ангиография общей сонной артерии

	A06.12.009
	Ангиография грудной аорты ретроградная

	A06.12.010
	Ангиография легочной артерии избирательная

	A06.12.011
	Ангиография легочной артерии поперечно-грудная

	A06.12.012
	Брюшная аортография

	A06.12.014
	Ангиография бедренной артерии прямая, одной стороны

	A06.12.015
	Ангиография бедренной артерии прямая, обеих сторон

	A06.12.016
	Ангиография бедренных артерий ретроградная

	A06.12.017
	Ангиография артерии верхней конечности прямая

	A06.12.018
	Ангиография артерии верхней конечности ретроградная

	A06.12.020
	Флебография верхней полой вены

	A06.12.021
	Флебография нижней полой вены

	A06.12.022
	Флебография воротной вены

	A06.12.022.001
	Флебография воротной вены возвратная

	A06.12.023
	Флебография почечной вены

	A06.12.027
	Флебография бедренная

	A06.12.028
	Флебография нижней конечности прямая

	A06.12.029
	Панаортография

	A06.12.030
	Ангиография сосудов почек

	A06.12.031
	Церебральная ангиография

	A06.12.031.001
	Церебральная ангиография тотальная селективная

	A06.12.034
	Флебография нижней конечности ретроградная

	A06.12.035
	Флебография нижней конечности трансартериальная

	A06.12.036
	Флебография верхней конечности прямая

	A06.12.037
	Флебография верхней конечности ретроградная

	A06.12.038
	Флебография верхней конечности трансартериальная

	A06.12.039
	Ангиография артерий нижней конечности прямая

	A06.12.040
	Ангиография артерий нижней конечности ретроградная

	A06.12.042
	Ангиография сосудов органов забрюшинного пространства

	A06.12.049
	Ангиография легочной артерии и её ветвей

	A07.28.004
	Ангионефросцинтиграфия


2.11. Оплата случаев оказания медицинской помощи при проведении химиотерапии.

2.11.1. Оплата случаев оказания медицинской помощи, относящихся к химиотерапии (КСГ 15031 – 15033, КСГ 15142 – 15146 круглосуточного стационара, КСГ 13013 – 13015 и 13050 – 13054 дневного стационара), осуществляется на основе комбинации соответствующего кода терапевтического диагноза класса «С» и кодов услуг Номенклатуры, при этом за законченный случай принимается курс химиотерапевтического лечения, выполненный в период одной госпитализации.

2.11.2. Отнесение к КСГ 15031 – 15033, КСГ 15142 – 15145 круглосуточного стационара и КСГ 16013 – 16015 и 16050 – 16053 дневного стационара производится по кодам услуг Номенклатуры (таблица 14): 

Таблица 14
	Код услуги
	Наименование услуги

	A25.30.014
	Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у детей

	A25.30.033
	Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у взрослых


2.11.3. Отнесение к КСГ 15146 «Лекарственная терапия злокачественных новообразований с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы» (круглосуточный стационар) и КСГ 16054 «Лекарственная терапия злокачественных новообразований с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы» (дневной стационар) производится по кодам Номенклатуры (таблица 15):

Таблица 15
	Код услуги
	Наименование услуги

	А25.30.033.001 
	Назначение лекарственной терапии с применением моноклональных антител при онкологическом заболевании у взрослых

	А25.30.033.002
	Назначение лекарственной терапии с применением ингибиторов протеинкиназы при злокачественном новообразовании у взрослых

	А25.30.033.007
	Назначение лекарственной терапии с применением других препаратов влияющих на структуру и минерализацию костей (деносумаб) при злокачественном новообразовании у взрослых


Название услуги включает наименование группы лекарственного препарата согласно анатомо-терапевтическо-химической (АТХ) классификации. В медицинской организации при назначении конкретного лекарственного препарата определяется его принадлежность к АТХ-группе и выбирается соответствующая услуга для кодирования. Закодированная услуга в дальнейшем служит в комбинации с диагнозом критерием отнесения к КСГ 15146 круглосуточного и КСГ 16054 дневного стационара. 

2.11.4. Отнесение к группе КСГ 15147 – 15149 круглосуточного стационара и КСГ 16044 – 16046 дневного стационара «Лучевая терапия» (уровень 1 – 3) осуществляется на основании кодов лучевой терапии, в соответствии с кодом Номенклатуры.

2.11.5. Оплата случаев хирургической онкологии производится при комбинации конкретных диагнозов из класса «С» и кодов соответствующих операций из Номенклатуры. 
2.11.6. Оплата случаев оказания медицинской помощи, относящихся к КСГ 15136 «Злокачественное новообразование без специального противоопухолевого лечения», производится, если диагноз относится к классу «С», при этом больному не оказывались услуги, являющиеся классификационным критерием (химиотерапия, лучевая терапия, хирургическая операция). 
При экспертизе качества медицинской помощи необходимо обращать внимание на обоснованность таких госпитализаций.
2.11.7. Оплата случаев оказания медицинской помощи, относящихся к группе КСГ 15208 «Госпитализация в диагностических целях с постановкой/подтверждением диагноза злокачественного новообразования», осуществляется с применением соответствующего кода Номенклатуры из раздела «B». Данная группа предназначена в основном для оплаты случаев госпитализаций в отделения/медицинские организации неонкологического профиля, когда в ходе обследования выявлено злокачественное новообразование с последующим переводом (выпиской) больного для лечения в профильной медицинской организации. 
2.12. Оплата случаев оказания медицинской помощи в круглосуточном стационаре при установке, замене, заправке помп для лекарственных препаратов (КСГ 15306).
Отнесение случаев к КСГ 15306 «Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов» производится по кодам услуг Номенклатуры (таблица 16):
Таблица 16
	Код услуги
	Наименование услуги

	A11.17.003
	Установка интестинальной помпы

	A11.17.003.001
	Замена интестинальной помпы

	A11.23.007.001
	Заправка баклофеновой помпы


2.13. Оплата медицинской помощи по профилю «Медицинская реабилитация».
2.13.1. Оплата случаев госпитализации по профилю «Медицинская реабилитация» осуществляется за законченный случай госпитализации по соответствующей группе КСГ 15307 – 15315 (круглосуточный стационар), КСГ 16113 – 16120 (дневной стационар) с учетом указанных кодов сложных и комплексных услуг Номенклатуры (раздел «В») вне зависимости от диагноза (таблица 17):

Таблица 17
	Код услуги
	Наименование услуги

	B05.001.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеваниями женских половых органов

	B05.004.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеванием органов пищеварения

	B05.005.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеваниями лимфоидной и кроветворной ткани

	B05.008.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеванием кожи, подкожно-жировой клетчатки

	B05.014.002
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего инфекционное заболевание

	B05.015.001
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего острый инфаркт миокарда

	B05.015.002
	Услуги по реабилитации пациента с заболеваниями сердечно-сосудистой системы

	B05.023.001
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего острое нарушение мозгового кровообращения

	B05.023.002
	Услуги по реабилитации пациента с заболеваниями нервной системы

	B05.023.003
	Услуги по реабилитации пациента с детским церебральным параличом

	B05.023.002.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеваниями центральной нервной системы

	B05.024.001
	Услуги по реабилитации пациента с переломом позвоночника

	B05.024.002
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего нейрохирургическую операцию

	B05.024.003
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего черепно-мозговую травму

	B05.027.001
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего операцию по поводу онкологического заболевания

	B05.027.002
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего химиотерапию

	B05.027.003
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего лучевую терапию

	B05.027.004
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего злокачественное новообразование лимфоидной и кроветворной ткани (только для круглосуточного стационара)

	B05.028.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеваниями органа слуха

	B05.029.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеваниями органа зрения

	B05.031.001
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего заболевания перинатального периода

	B05.037.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеванием дыхательной системы

	B05.040.001
	Услуги по реабилитации пациента с системными поражениями соединительной ткани, воспалительными артропатиями, спондилопатиями

	B05.043.001
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего операцию на сердце и магистральных сосудах

	B05.050.003
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего травму опорно-двигательной системы

	B05.050.004
	Услуги по реабилитации пациента с заболеванием опорно-двигательной системы

	B05.050.005
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего операцию на опорно-двигательной системе

	B05.053.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеванием мочевыделительной системы

	B05.057.003
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего трансплантацию сердца

	B05.057.007
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего трансплантацию комсердце-легкие

	B05.057.009
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего трансплантацию аутологичных стволовых гемопоэтических клеток (только для круглосуточного стационара)

	B05.057.010
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего аллогенную трансплантацию стволовых гемопоэтических клеток (только для круглосуточного стационара)

	B05.057.011
	Услуги по реабилитации пациента, перенесшего операцию по хирургической коррекции врожденных пороков развития органов и систем 

	B05.058.001
	Услуги по реабилитации пациента с заболеваниями эндокринных желез

	B05.069.001
	Услуги по реабилитации близких людей детей с заболеваниями в тяжелых формах продолжительного лечения (только для дневного стационара)

	B05.069.002
	Услуги по реабилитации пациента с нарушениями, вовлекающими иммунный механизм

	B05.069.003
	Услуги по реабилитации пациента с расстройствами питания, нарушениями обмена веществ


2.13.2. Критерием для определения индивидуальной маршрутизации пациента по профилю «Медицинская реабилитация» служит оценка состояния по «Модифицированной шкале Ренкин (mRS)». 
При оценке по шкале Ренкин (3 – 4 –5) пациент получает реабилитацию в условиях круглосуточного стационара.  
При оценке по шкале Ренкин 3 и менее пациент получает реабилитационную помощь в условиях дневного стационара. 
Пункт 2.13. дополнен подпунктом 2.13.3 (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 25.04.2016 № 5/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.04.2017.

2.13.3. Случаи перевода пациента из отделения одного профиля для продолжения лечения по профилю «Медицинская реабилитация» в пределах одной медицинской организации предъявляются к оплате отдельными законченными случаями и подлежат оплате в рамках, соответствующих КСГ.
2.14.  Оплата случаев оказания медицинской помощи в круглосуточном стационаре по профилю «Акушерство и гинекология».
2.14.1. Отнесение случаев оказания медицинской помощи к КСГ 15004 «Родоразрешение» производится на основе двух классификационных критериев: основного диагноза и одной из услуг, указанных в таблице 18, и кодов операций (манипуляций) таблицы 19.
Таблица 18
	Код услуги
	Наименование услуги

	B01.001.009
	Ведение физиологических родов врачом-акушером-гинекологом

	B02.001.002
	Ведение физиологических родов акушеркой

	B01.001.006
	Ведение патологических родов врачом-акушером-гинекологом


Таблица 19
	Код услуги
	Наименование услуги

	A16.20.007
	Пластика шейки матки

	A16.20.015
	Восстановление тазового дна

	A16.20.023
	Восстановление влагалищной стенки

	A16.20.024
	Реконструкция влагалища

	A16.20.025
	Зашивание разрыва влагалища в промежности

	A16.20.025.001
	Зашивание разрыва шейки матки

	A16.20.030
	Восстановление вульвы и промежности

	A16.20.055
	Наложение швов на шейку матки


2.14.2. Если при наличии диагноза по МКБ-10 класс XV «Беременность, роды и послеродовой период (O00-O99)» нет услуг Таблицы 18, соответствующих КСГ 15004 «Родоразрешение», случай относится к КСГ 15002 «Осложнения, связанные с беременностью».
2.14.3. Услуги, представляющие собой акушерские манипуляции и операции, не используются в качестве основных критериев отнесения к конкретной КСГ (таблица 20):

Таблица 20
	Код услуги
	Наименование услуги

	A16.20.005.001
	Расширение шеечного канала

	A16.20.070
	Наложение акушерских щипцов

	A16.20.071
	Вакуум-экстракция плода

	A16.20.071.001
	Экстракция плода за тазовый конец

	A16.20.073
	Ручное пособие при тазовом предлежании плода (по Цовьянову)

	A16.20.073.001
	Поворот плода за ножку

	A16.20.073.002
	Классическое ручное пособие при тазовом предлежании плода

	A16.20.076
	Наложение гемостатических компрессионных швов (B-lunch)

	A16.20.076.001
	Наложение клемм по Бакшееву

	A16.20.076.002
	Наложение клемм по Генкелю-Тиканадзе

	A16.20.077
	Установка внутриматочного баллона

	A16.20.073.003
	Ручное отделение плаценты и выделение последа


Проведение акушерских манипуляций, операций при родоразрешении или искусственном аборте уже учтены при расчете коэффициента относительной затратоемкости случаев в соответствующей КСГ.

2.14.4. При выполнении операции кесарева сечения (A16.20.005 Кесарево сечение) случай относится к КСГ 15005 «Кесарево сечение» вне зависимости от других классификационных критериев (кроме отнесения случая к КСГ 15220 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)»).
2.14.5. Если в ходе оказания медицинской помощи роженице выполнялась операция, входящая в КСГ 15013 «Операции на женских половых органах» (уровень 3) или КСГ 15014 «Операции на женских половых органах» (уровень 4), например, субтотальная или тотальная гистерэктомия, оплата производится по коду операции.  
2.14.6. При дородовой госпитализации пациентки в отделение патологии беременности с последующим родоразрешением в случае пребывания пациентки в отделении патологии беременности в течение 6 дней и более оплате подлежат два случая госпитализации. 
В случае пребывания пациентки в отделении патологии беременности менее 6 дней при дородовой госпитализации с последующим родоразрешением, оплата осуществляется за один случай госпитализации по КСГ 15004 «Родоразрешение» или КСГ 15005 «Кесарево сечение».
Оплата по двум КСГ возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности не менее 2 дней при оказании медицинской помощи по следующим МКБ-10:
O14.1 Тяжелая преэклампсия;
O34.2 Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления медицинской помощи матери;
O36.3 Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие предоставления медицинской помощи матери;
O36.4 Внутриутробная гибель плода, требующая предоставления медицинской помощи матери;
O42.2 Преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, связанная с проводимой терапией.
2.15. Оплата медицинской помощи при проведении заместительной почечной терапии методами диализа.
2.15.1. При оплате медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях и в условиях дневного стационара, применяется способ оплаты – за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ. При этом, учитывая пожизненный характер проводимого лечения, при необходимости стоимость услуг диализа с учетом их фактического выполненного количества является составным компонентом оплаты случая лечения, применяемым дополнительно к оплате по КСГ в рамках одного случая лечения. 

Учитывая пожизненный характер проводимого лечения и постоянное количество процедур в месяц у подавляющего большинства пациентов, в целях учета выполненных объемов медицинской помощи в рамках реализации Территориальной программы ОМС за единицу объема в условиях дневного стационара принимается один месяц лечения.

Оплата медицинской помощи лицам с острой почечной недостаточностью и хронической болезнью почек, нуждающимся в заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа, осуществляется при условии соблюдения Правил маршрутизации пациентов нуждающимся в заместительной почечной терапии, утвержденных распоряжением министерства здравоохранения Кировской области от 24.10.2016 № 1161 «Об организации оказания медицинской помощи пациентам, нуждающимся в проведении заместительной почечной терапии».

Консервативное лечение хронических болезней почек и их осложнений проводится в условиях стационара и дневного стационара, острого почечного повреждения только в условиях стационара.  

В стационарных условиях необходимо к законченному случаю относить лечение в течение всего периода нахождения пациента в стационаре. Учитывая постоянный характер проводимого лечения, осуществляется ведение одной истории болезни стационарного больного в течение календарного года (в том числе и в случае ведения электронной истории болезни), несмотря на количество законченных случаев лечения по данной нозологии у конкретного пациента (с момента начала проведения диализа в текущем году до 31 декабря текущего года). При проведении экспертизы качества медицинской помощи необходимо оценивать обязательность проведения в полном объеме процедур диализа, проводимого лечения в полном объеме, направленного на профилактику осложнений, помимо процедур диализа.
2.15.2. Тарифы на оплату процедур заместительной почечной терапии методами диализа утверждены в приложении 2.1 «Тарифы при проведении заместительной почечной терапии методами диализа» Тарифного соглашения и не зависят от условий и уровня оказания медицинской помощи.
Пункт 2.16 изложен в новой редакции (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 19.05.2017 № 7/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.05.2017.
2.16. Перечень групп КСГ, к которым не применяется коэффициент уровня оказания медицинской помощи. 

Случаи оказания медицинской помощи, при которых применяются одинаковые методы диагностики и лечения вне зависимости от уровня оказания медицинской помощи (таблица 21).

Таблица 21
	Код КСГ
	Наименование КСГ

	15017
	Язва желудка и двенадцатиперстной кишки

	15029
	Легкие дерматозы

	15084
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина

	15095
	Дорсопатии, спондилопатии, остеопатии

	15159
	Замена речевого процессора 

	15195
	Болезни пищевода, гастрит, дуоденит, другие болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

	15197
	Болезни желчного пузыря

	15199
	Гипертоническая болезнь в стадии обострения

	15200
	Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь сердца, (уровень 1)

	15204
	Бронхит необструктивный, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания

	15230
	Болезни предстательной железы

	15243
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)

	15253
	Артрозы, другие поражения суставов, болезни мягких тканей

	15259
	Открытые раны, поверхностные, другие и неуточненные травмы

	15271
	Аппендэктомия, взрослые (уровень 1)

	15272
	Аппендэктомия, взрослые (уровень 2)

	15273
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 1)

	15274
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 2)

	15275
	Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 3)

	15300
	Комплексное лечение заболеваний нервной системы с применением препаратов иммуноглобулина

	15302
	Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов в случае отсутствия эффективности базисной терапии

	15306
	Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов

	16005
	Экстракорпоральное оплодотворение


2.17. Оплата медицинской помощи лицам при заболевании Пертеса.

Учитывая длительный характер проводимого лечения и постоянное количество процедур в месяц у подавляющего большинства пациентов, в целях учета выполненных объемов медицинской помощи в рамках реализации Территориальной программы ОМС за единицу объема в условиях круглосуточного стационара принимается один месяц лечения.

В стационарных условиях необходимо к законченному случаю относить лечение в течение всего периода нахождения пациента в стационаре. Учитывая постоянный характер проводимого лечения, осуществляется ведение одной истории болезни стационарного больного в течение календарного года (в том числе и в случае ведения электронной истории болезни), несмотря на количество законченных случаев лечения по данной нозологии у конкретного пациента (с момента начала проведения лечения в текущем году до момента выписки пациента из стационара). При проведении экспертизы качества медицинской помощи необходимо оценивать объем проводимого лечения. 
2.18. Оплата случаев лечения специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи.
2.18.1. При направлении в медицинскую организацию, в том числе федеральную медицинскую организацию, с целью комплексного обследования и/или предоперационной подготовки пациентов, которым в последующем необходимо проведение хирургического лечения, в том числе в рамках оказания высокотехнологичной медицинской помощи, случаи комплексного обследования и/или предоперационной подготовки пациентов оплачиваются в рамках специализированной медицинской помощи по КСГ в соответствии с кодом МКБ-10 либо кодом Номенклатуры, являющимся классификационным критерием в случае выполнения диагностического исследования. 
2.18.2. Оплата случаев госпитализации при оказании высокотехнологичной медицинской помощи по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи (содержащего также методы лечения), включенного в базовую программу ОМС, осуществляется по тарифам, установленным Тарифным соглашением за законченный случай госпитализации при использовании методов лечения при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, включенной в базовую программу ОМС.

2.18.3. Отнесение случая оказания медицинской помощи к высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется при соответствии кодов МКБ-10, модели пациента, вида лечения и метода лечения, установленными в приложении к Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2017 год, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 19.12.2016 № 1403, в рамках раздела 1 перечня видов высокотехнологичной медицинской помощи, (далее – Перечень). В случае если хотя бы один из вышеуказанных параметров не соответствует Перечню, оплата случая оказания медицинской помощи осуществляется в рамках специализированной медицинской помощи по соответствующей КСГ, исходя из выполненной хирургической операции и (или) других применяемых медицинских технологий.
После оказания в медицинской организации, в том числе федеральной медицинской организации, высокотехнологичной медицинской помощи, при наличии показаний пациент может продолжить лечение в той же медицинской организации в рамках оказания специализированной медицинской помощи. Указанные случаи оказания специализированной медицинской помощи оплачиваются по КСГ, формируемой по коду МКБ-10.
Пункт 2.18. дополнен подпунктом 2.18.4. (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 25.04.2016 № 5/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.04.2017.

2.18.4. При оказании двух последовательных случаев высокотехнологичной медицинской помощи в одной или в разных медицинских организациях оплата осуществляется за каждый вид высокотехнологичной медицинской помощи.
2.19. Порядок оплаты при переводах пациентов из одного структурного подразделения в другое в рамках одной медицинской организации либо между медицинскими организациями.

2.19.1. Случаи перевода пациента в круглосуточном стационаре с одного профиля на другой в пределах одной медицинской организации, в том числе с целью проведения оперативного вмешательства, подлежат учету в соответствии с учетной формой № 066/у-02, предъявляются в реестрах счетов и оплачиваются как один законченный случай по КСГ заболевания, имеющей наибольший коэффициент относительной затратоемкости.

2.19.2. При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое (в том числе из круглосуточного стационара в дневной и наоборот) в случае, если это обусловлено возникновением нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 (кроме класса XXI «Факторы, влияющие на состояние здоровья населения и обращения в учреждения здравоохранения») и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат оплате в рамках двух соответствующих КСГ.
2.19.3. Если пациент из круглосуточного стационара (дневного стационара) одной медицинской организации переводится в круглосуточный стационар (дневной стационар) другой медицинской организации с целью диагностики или лечения, после чего возвращается для продолжения лечения в первоначальную медицинскую организацию, обе госпитализации (до и после перевода пациента) рассматриваются и оплачиваются как один законченный случай по группе КСГ, имеющей наибольший коэффициент относительной затратоемкости.
Пункт 2.19.4 исключен (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 01.06.2017 № 8/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.05.2017.

2.19.5. Случаи перевода пациента для продолжения лечения из круглосуточного стационара в дневной, и наоборот, в пределах одной медицинской организации подлежат учету и предъявляются к оплате отдельно, однако являются одним законченным случаем лечения, оплата которого производится по утвержденной для круглосуточного стационара стоимости. 
2.19.6. Случаи оказания медицинской помощи в дневном стационаре с использованием вспомогательных репродуктивных технологий подлежат оплате независимо от фактов предшествующего или последующего перевода в круглосуточный стационар.
Раздел 2 дополнен пунктом 2.19.7. (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 30.03.2017 № 3/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.03.2017.

2.19.7. Если пациент из стационара (дневного стационара) по профилю «Медицинская реабилитация» прерывает свое лечение и вновь возвращается для продолжения в первоначальную медицинскую организацию по профилю «медицинская реабилитация». Обе госпитализации рассматриваются и оплачиваются как один законченный случай по профилю «медицинская реабилитация».
2.20.  Медицинская помощь, оказанная в стационарах всех типов, гражданам, имеющим полис ОМС, и связанная с исполнением гражданами воинской обязанности, подлежит оплате за счет средств ОМС. 
2.21. Оплату медицинской помощи осуществляет СМО, в которой числится застрахованное лицо на первое число месяца следующего за месяцем окончания лечения. 
3. Оплата скорой медицинской помощи
3.1. При оказании скорой медицинской помощи без выезда оплата осуществляется по тарифам посещения врача/фельдшера скорой помощи.

3.2. В случае, если услуги, предусмотренные моделью для скорой медицинской помощи, выполнены не в полном объеме, стоимость лечения оплачивается по тарифу на один вызов скорой медицинской помощи, утвержденному в приложении 7 «Оплата скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации» к Тарифному соглашению.

3.3. По моделям транспортировки пациентов службой скорой медицинской помощи оплата медицинской помощи осуществляется при условии транспортировки пациента за пределы обслуживаемого муниципального образования (для города Кирова) или районного центра с учетом расстояния до пункта эвакуации. 

3.4. Оплата скорой специализированной (санитарно-авиационной) медицинской помощи в дополнение к случаям, установленным базовой программой ОМС, оказываемым КОГБУЗ «Станция скорой медицинской помощи», отделениями КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница» осуществляется за счет межбюджетных трансфертов областного бюджета, направляемых в бюджет Кировского областного территориального фонда ОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС: 
Абзац 2 пункта 3.4.1 исключен (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 19.05.2017 № 7/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.05.2017.

3.4.1. За готовность к оказанию скорой медицинской помощи – по подушевому нормативу. 

3.4.2. По стоимости законченного случая лечения (вызов) в соответствии с моделями.
3.5. Оплата скорой медицинской помощи лицам, незастрахованным по ОМС, не идентифицированным гражданам осуществляется за счет межбюджетных трансфертов областного бюджета, направляемых в бюджет Кировского областного территориального фонда ОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС, по стоимости вызова, утвержденного в приложении 7 «Оплата скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации» к Тарифному соглашению.

3.6. Оплата медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным по ОМС на территории Кировской области, за ее пределами, и лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, на территории Кировской области, производится Кировским областным территориальным фондом ОМС в порядке взаиморасчетов с территориальными фондами ОМС других субъектов Российской Федерации в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н.
Раздел 3 дополнен пунктом 3.7 (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 19.05.2017 № 7/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.05.2017.

3.7. Безрезультативные выезды к оплате в реестрах счетов не предъявляются. Безрезультативными выездами следует считать случаи, когда больного не оказалось на месте, вызов был ложным (по данному адресу скорую медицинскую помощь не вызывали), не найден адрес, указанный при вызове, пациент оказался практически здоровым и не нуждался в помощи, больной отказался от помощи (осмотра), вызов отменен, констатации биологической смерти (больной умер до приезда бригады скорой медицинской помощи).
4. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями 
4.1. Средства на финансирование Территориальной программы ОМС направляются в объеме, предусмотренном законом области о бюджете Кировского областного территориального фонда ОМС на текущий финансовый год.

4.2. Оплата за медицинскую помощь, оказанную медицинскими организациями Кировской области, осуществляется по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением.
Пункт 4.3.1. изложен в новой редакции (решение комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области от 30.03.2017 № 3/1). Распространяется на правоотношения, возникшие с 01.03.2017.

4.3. Оплата за медицинскую помощь, оказанную медицинскими организациями Кировской области, осуществляется:

4.3.1. При оказании стационарной помощи:

4.3.1.1. по стоимости законченного случая, включенного в соответствующую КСГ, действующей на момент выписки больного;

4.3.1.2. по стоимости законченного случая, включенного в соответствующую КСГ, действующей на момент выписки больного, с учетом стоимости услуги на момент ее оказания.
4.3.2. При оказании амбулаторно-поликлинической и скорой медицинской помощи – по тарифам, действующим на момент оказания медицинской услуги.

4.4. Оплата за оказанную медицинскую помощь производится в соответствии с перечнем видов и профилей медицинской помощи, определенных в лицензии медицинской организации.

4.5. Перечень заболеваний, виды, объемы и условия предоставления медицинской помощи, оказываемой гражданам за счет средств ОМС, определяются Территориальной программой ОМС.

4.6. Оплата за оказанную медицинскими организациями медицинскую помощь лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, может быть уменьшена в случае обоснованного отказа территориального фонда ОМС соответствующего субъекта Российской Федерации в оплате счета, выставленного Кировским областным территориальным фондом ОМС за лечение вышеуказанных лиц.

4.7. Оплата медицинской помощи осуществляется в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС.

4.8. Оплата медицинской помощи производится только по видам и профилям медицинской помощи, установленным решением Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС. 
4.9. Кировским областным территориальным фондом ОМС ежемесячно проводится мониторинг выполнения установленных объемов медицинской помощи в соответствии с Порядком проведения мониторинга и контроля объемов медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС Кировской области, утвержденного приказом Кировского областного территориального фонда ОМС от 24.01.2017 № 71.
