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	УТВЕРЖДЕНЫ

решением комиссии по разработке
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования от 31.05.2013 № 7/1


ИЗМЕНЕНИЯ И ДОПОЛНЕНИЯ 

В ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ ПО ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ НА 2013 ГОД 
г. Киров                                                                                                               31 мая 2013 года
1. Раздел 1 «Предмет Соглашения» дополнить:

1.1. пунктом 1.14 следующего содержания: 

«1.14. Дополнительные тарифы законченного случая лечения нозологической формы при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, оплачиваемой за счет средств межбюджетных трансфертов областного бюджета, поступающих в бюджет Кировского областного ТФОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования (средства федерального бюджета) (Приложение 14)». Прилагается;
1.2. пунктом 1.15 следующего содержания: 
«1.15. Регламент формирования и представления реестров оказанной медицинской помощи, счетов и реестров счетов. (Приложение 15)». Прилагается.

2. Пункт 5.4 Порядка расчета тарифов на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Кировской области (Приложение 1) изложить в следующей редакции:
«5.4. При оценке деятельности медицинской организации, участвующей в реализации мероприятий по повышению доступности и качества медицинской помощи при способе оплаты медицинской помощи «поликлиника – условный фондодержатель», используются клинические и статистические индикаторы в соответствии с пунктом 4.3.4 настоящего Порядка».
3. В приложении 2 «Тарифы законченного случая лечения нозологической формы в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам»:

3.1. Строки 99, 100 пункта 4.1 исключить;
3.2. Дополнить пунктом 4.2.1 следующего содержания:
«4.2.1. Терапевтические клинико-затратные группы при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, оплачиваемой за счет средств межбюджетных трансфертов областного бюджета, поступающих в бюджет Кировского областного ТФОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования (средства областного бюджета):
	№ п/п
	Код КЗГ
	Наименование клинико-затратной группы
	коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам

	
	
	
	в круглосуточном 

стационаре
	в стационаре дневного 

пребывания

	1
	100
	Заболевания в неонатологии. Детская хирургия в период новорожденности (ВМП)
	3,6533
	–».


3.3. В пункте 4.2:

3.3.1. Строки 5 – 9, 67, 68 изложить в новой редакции:

	«№ п/п
	Код КЗГ
	Наименование клинико-затратной группы
	коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам

	
	
	
	в круглосуточном стационаре
	в стационаре дневного пребывания

	5
	5021
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 1
	0,859
	0,773

	6
	5022
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 2
	1,014
	0,913

	7
	5023
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 3
	1,477
	1,329

	8
	5024
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 4
	1,588
	1,429

	9
	5025
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 5
	1,817
	1,635

	67
	5223
	Операции на центральной нервной системе и головном мозге, Часть 3
	1,925
	1,733

	68
	5224
	Операции на центральной нервной системе и головном мозге, Часть 4
	2,929
	2,636».


3.3.2. Строки 82 – 91 исключить.

3.4. Дополнить пунктом 4.2.1 следующего содержания:

«4.2.1. Хирургические клинико-затратные группы при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, оплачиваемой за счет средств межбюджетных трансфертов областного бюджета, поступающих в бюджет Кировского областного ТФОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования (средства областного бюджета):
	№ п/п
	Код КЗГ
	Наименование клинико-затратной группы
	коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам

	
	
	
	в круглосуточном стационаре
	в стационаре дневного пребывания

	1
	7001
	Операции в нейрохирургии (ВМП)
	2,9582
	–

	2
	7002
	Операции в сердечно-сосудистой хирургии (ВМП)
	4,2372
	–

	3
	7003
	Операции в травматологии и ортопедии (ВМП)
	2,2352
	–

	4
	7004
	Операции в травматологии и ортопедии/1 (ВМП)
	2,896
	–

	5
	7005
	Операции в травматологии и ортопедии/2 (ВМП)
	3,6852
	–».


4. Приложение 3 «Тарифы стоимости одного амбулаторно-поликлинического посещения изложить в новой редакции. Прилагается.
5. В приложении 9 «Тарифы законченного случая лечения на основе медико-экономических моделей» пункты 1.3, 1.4, 1.11 изложить в новой редакции. Прилагаются.
6. Приложение 10 «Индивидуальные поправочные коэффициенты, применяемые к тарифам на содержание МО» изложить в новой редакции. Прилагается.
7. Приложение 11 «Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи и применяемые финансовые санкции» изложить в новой редакции. Прилагается.
	
	
	УТВЕРЖДЕНЫ

решением комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования от 31.05.2013 № 7/1

	
	
	Приложение 14
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 2013 год от 30.04.2013


Дополнительные тарифы законченного случая лечения нозологической формы при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, оплачиваемой за счет средств межбюджетных трансфертов областного бюджета, поступающих в бюджет Кировского областного ТФОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования (средства федерального бюджета)
14.1. Специализированная высокотехнологичная медицинская помощь, оказанная в стационарных условиях:
	№ п/п
	Код КЗГ
	Наименование клинико-затратной группы
	Тариф законченного 
случая лечения 

(руб.)

	1
	100
	Заболевания в неонатологии. Детская хирургия в период новорожденности (ВМП)
	35930,00

	2
	7001
	Операции в нейрохирургии (ВМП)
	36300,00

	3
	7002
	Операции в сердечно-сосудистой хирургии (ВМП)
	52000,00

	4
	7003
	Операции в травматологии и ортопедии (ВМП)
	27500,00

	5
	7004
	Операции в травматологии и ортопедии/1 (ВМП)
	35500,00

	6
	7005
	Операции в травматологии и ортопедии/2 (ВМП)
	45200,00


14.2. Специализированная высокотехнологичная медицинская помощь, оказанная амбулаторно:

	Код модели
	Наименование профиля ВМП
	Наименование модели 
	Тариф законченного случая лечения (руб.)

	S001.006.MD.02
	(Акушерство и гинекология /1) 


	Региональная медико-экономическая модель оказания медицинской помощи при бесплодии (за исключением изолированного трубного фактора) с использованием вспомогательных репродуктивных технологий 
	35930,00


	
	
	УТВЕРЖДЕН

решением комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования от 31.05.2013 № 7/1

	
	
	Приложение 15
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 2013 год от 30.04.2013


Регламент формирования и представления реестров оказанной 
медицинской помощи, счетов и реестров счетов
1. Медицинские организации (далее – МО) формируют записи об оказанных медицинских услугах в электронном виде на каждого пациента. Совокупность таких записей образует реестр оказанной медицинской помощи (далее – реестр ОМП). Реестры ОМП передаются в Кировский областной территориальный фонд обязательного медицинского страхования (далее – ТФОМС).

2. МО в течение первых 4 (четырёх) рабочих дней месяца передают по защищённому каналу связи ТФОМС (ViPNet-сеть № 650) реестры ОМП в ТФОМС
. В случае невозможности осуществления защищенного телекоммуникационного взаимодействия передача-приёмка реестров ОМП производится на электронных носителях в явочном порядке только в рабочее время ТФОМС
.
3. Сроки приёма реестров ОМП могут быть изменены по решению ТФОМС в случае переноса выходных и нерабочих праздничных дней на другие дни в соответствии с федеральным законом или нормативным правовым актом Правительства Российской Федерации
. Информацию о сроках приёма реестров ОМП ТФОМС размещает на своём официальном сайте http://www.kotfoms.kirov.ru.
4. Полученные по истечении 4 (четвёртого) рабочего дня месяца или другого дня в соответствии с п.3 настоящего регламента реестры ОМП обрабатываются ТФОМС в следующем месяце.
5. В срок до окончания 5 (пятого) рабочего дня месяца
 ТФОМС производит
:

5.1. идентификацию застрахованных лиц по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц;

5.2. распределение записей реестров ОМП по страховым медицинским организациям (далее – СМО), ответственным за оплату счетов;
5.3. проведение форматно-логического контроля;

5.4. определение сумм, выставленных к оплате за оказанную медицинскую помощь;

5.5. выявление застрахованных лиц, которым оказана медицинская помощь вне территории страхования, и определение их территории страхования;
5.6. формирование и пересылку по защищённому каналу связи ТФОМС (ViPNet-сеть № 650) результатов обработки реестров ОМП в МО;
5.7. формирование и пересылку по защищённому каналу связи ТФОМС (ViPNet-сеть №650) реестров счетов в СМО и в МО.

6. В случае невозможности осуществления защищенного телекоммуникационного взаимодействия передача-приёмка результатов обработки реестров ОМП в МО или реестров счетов в СМО производится на электронных носителях в явочном порядке только в рабочее время ТФОМС
.

7. После получения результатов обработки реестров ОМП из ТФОМС МО выставляет счёт на оплату медицинской помощи в СМО на бумажном носителе
.

8. СМО передаёт информацию о проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в ТФОМС в сроки, предусмотренные договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования
.

	
	
	УТВЕРЖДЕНЫ

решением комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования от 31.05.2013 № 7/1


	
	
	Приложение 3

к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 2013 год от 30.04.2013


	Тарифы стоимости одного амбулаторно-поликлинического посещения

1. Базовый тариф по ОМС (руб.):

	№

п/п
	Специальности
	Тарифы для МО без районного коэффициента
	Тарифы для МО

с районным коэффициентом

	
	
	2 уровень
	1 уровень
	2 уровень

	
	
	Взрослые
	Дети
	Взрослые
	Дети
	Взрослые
	Дети

	1
	Кардиолог
	216,02
	224,37
	320,60
	339,88
	239,86
	249,25

	2
	Ревматолог
	216,02
	 
	425,52
	339,88 
	239,86
	 

	3
	Педиатр
	 
	207,18
	 
	266,75
	 
	229,82

	4
	Терапевт
	219,04
	197,49
	307,47
	 
	243,22
	218,83

	5
	Эндокринолог
	213,04
	197,49
	268,37
	267,76
	236,43
	218,83

	6
	Аллерголог
	 
	 
	430,75
	269,27
	301,78
	207,74

	7
	Невролог
	203,84
	227,77
	293,60
	312,69
	226,02
	253,12

	8
	Инфекционист
	275,13
	 
	366,45
	371,71
	306,72
	295,49

	9
	Хирург
	190,83
	194,83
	270,98
	271,90
	211,30
	215,84

	10
	Торакальный хирург
	 
	 
	270,98
	 
	 
	 

	11
	Уролог
	161,72
	 
	286,54
	351,35
	178,34
	215,18

	12
	Стоматолог *
	328,12
	400,20
	366,76
	448,68
	366,76
	448,68

	13
	Акушер-гинеколог
	232,82
	220,65
	345,64
	325,08
	258,85
	245,07

	14
	Отоларинголог
	160,46
	167,02
	293,49
	302,23
	176,91
	184,36

	15
	Офтальмолог
	135,71
	180,97
	180,58
	238,12
	148,92
	200,12

	16
	Дерматолог
	152,98
	211,96
	211,11
	265,98
	168,44
	235,21

	17
	Психиатр
	235,84
	359,31
	262,26
	 
	262,26
	402,02

	18
	Психотерапевт
	235,84
	 
	262,26
	 
	262,26
	 

	19
	Нарколог
	188,95
	188,95
	232,36
	 
	209,14
	209,14

	20
	Фтизиатр
	204,04
	203,50
	 
	 
	226,26
	225,64

	21
	Венеролог
	144,83
	 
	198,92
	 
	159,21
	 

	22
	Гастроэнтеролог
	219,04
	 
	356,07
	479,92
	243,22
	248,13

	23
	Пульмонолог
	 
	 
	256,69
	257,85
	211,61
	218,83

	24
	Травматолог-ортопед
	190,83
	139,16
	325,02
	316,74
	211,30
	152,83

	25
	Онколог
	190,83
	 
	376,77
	 
	211,30
	 

	26
	Фельдшер ФАП
	172,38
	 
	 
	 
	190,38
	 

	27
	Акушерка ФАП
	172,38
	 
	 
	 
	190,38
	 

	28
	Фельдшер 
	172,38
	 
	 
	 
	190,38
	 

	29
	Акушерка
	172,38
	 
	 
	 
	190,38
	 

	30
	Нефролог
	 
	 
	256,69
	302,25
	211,61
	218,83

	31
	Нейрохирург
	 
	 
	365,01
	250,64
	 
	 

	32
	Челюстно-лицевой хирург
	 
	 
	348,54
	 
	 
	 

	33
	Сердечно-сосудистый хирург
	 
	 
	303,87
	 
	211,30
	 

	34
	Проктолог
	191,36
	 
	270,98
	 
	211,30
	 

	35
	Врач общей практики
	237,64
	 
	 
	 
	264,30
	 

	36
	Врач приемного отделения
	209,54
	 
	288,90
	 
	232,51
	 

	37
	Гематолог
	 
	 
	516,25
	520,22
	 
	 

	38
	Генетик
	 
	 
	307,47
	307,47
	 
	 

	39
	Профпатолог
	218,63
	 
	307,47
	 
	243,22
	 


*одно посещение к стоматологу включает 4 УЕТ.
2. Тариф на содержание МО – 15,00 руб. на 1 посещение.
	
	
	УТВЕРЖДЕНЫ

решением комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования от 31.05.2013 № 7/1


Изменения и дополнения
в приложение 9 «Тарифы законченного случая лечения на основе медико-экономических моделей»
1.3. Региональная медико-экономическая модель проведения углубленной диспансеризации подростков, проживающих на территории Кировской области 

	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование заболевания

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб.

	
	
	
	без РК
	с РК

	S031.005. MD.01
	A;B;C;D;E;F;G;H;I;J;K;L;M;N;O;P;Q;S;T;Z
	Профилактический медицинский осмотр несовершеннолетних в возрасте 14 лет
	1595,25
	1764,39

	S031.005.MD.02
	A;B;C;D;E;F;G;H;I;J;K;L;M;N;O;P;Q;S;T;Z
	Региональная медико-экономическая модель медицинской помощи при прохождении несовершеннолетними предварительного медицинского осмотра при поступлении в общеобразовательные образовательные учреждения
	1653,22
	1825,20

	S031.005.MD.03
	A;B;C;D;E;F;G;H;I;J;K;L;M;N;O;P;Q;S;T;Z
	Предварительный медицинский осмотр несовершеннолетних при поступлении в образовательные учреждения профессионального образования, в специальные (коррекционные) учреждения, в образовательные учреждения детей-сирот.
	1840,57
	2032,13

	S031.005.MD.04
	A;B;C;D;E;F;G;H;I;J;K;L;M;N;O;P;Q;S;T;Z
	Профилактический медицинский осмотр детей 7 лет
	1587,45
	1750,92


1.4. Региональная медико-экономическая модель специализированной медицинской помощи больным, находящимся на хроническом перитонеальном диализе, гемодиализе (взрослые, дети)
	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование 
	Базовый тариф по ОМС с РК, руб. 

	S025.001.MD.01
	N18.0;N18.8;N18.9
	Лабораторно-диагностическое обследование пациента, находящегося на хроническом гемодиализе, перитонеальном диализе, проводимое из расчета на один календарный месяц
	997,43

	S025.001.ML.02
	N18.0;N18.8;N18.9
	Лечение из расчета на 1 процедуру гемодиализа
	3634,73

	S025.001.ML.03
	N18.0;N18.8;N18.9;N17.1;N17.2;N17.8;N17.9;N17.0;N20
	Лечение из расчета на 1 процедуру гемодиализа (с коррекцией анемии)
	4384,73

	S025.001.ML.05
	N18.0;N18.8;N18.9
	Медикаментозное лечение пациента, находящегося на хроническом перитонеальном диализе из расчета на 1 процедуру (4,5 обмена в сутки)
	1788,99


1.11. Региональная медико-экономическая модель медицинской помощи больным, нуждающимся в экстракорпоральном оплодотворении, культивировании и внутриматочном введении эмбриона при бесплодии трубного происхождения оплачиваемая:

1.11.1 за счет средств субвенций Федерального фонда обязательного медицинского страхования:
	Код модели
	Наименование модели
	Наименование профиля
	КодМКБ10
	Базовый тариф по ОМС с РК, руб.

	S001.006.MD.01
	Региональная медико-экономическая модель оказания медицинской помощи при бесплодии трубного генеза с использованием вспомогательных репродуктивных технологий
	Акушер-гинеколог 

(поликлиника)
	N97.1;Z31.1
	106 952,30


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 09.04.2013 № 323. 
1.11.2. за счет средств счет средств межбюджетных трансфертов областного бюджета, поступающих в бюджет Кировского областного ТФОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования (средства областного бюджета): 

	Код модели
	Наименование модели
	Наименование профиля
	КодМКБ10
	Базовый тариф по ОМС с РК, руб.

	S001.006.MD.02
	Региональная медико-экономическая модель оказания медицинской помощи при бесплодии (за исключением изолированного трубного фактора) с использованием вспомогательных репродуктивных технологий (высокотехнологичная медицинская помощь)
	Акушер-гинеколог

(поликлиника)
	N97.0;N97.2;N97.4;N97.8;Z31.1
	75300,00
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Индивидуальные поправочные коэффициенты, применяемые к тарифу
на содержание медицинских организаций
	№ п/п
	Наименование МО
	Законченный случай лечения нозологической формы в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам
	Посеще-ние
	Подушевой норматив финансирования ПМСП на содержание МО
	УЕТ
	Подуше-вой норматив финансирования СМП,  вызов СМП

	
	
	в круглосуточном стационаре
	в стационаре дневного пребывания
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1 
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 1»
	0,50
	1
	0
	1
	
	

	2 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 9»
	0,50
	1
	0
	1,4
	1
	

	3 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 4»
	0
	1
	0
	1
	1
	

	4 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 5»
	0,50
	1
	0
	3
	1
	

	5 
	КОГБУЗ «Кировская инфекционная клиническая больница»
	0
	 
	1
	
	 
	

	6 
	КОГБУЗ «Кировский родильный дом № 1»
	1
	1
	1
	
	 
	

	7 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница»
	1
	1
	1
	
	 
	

	8 
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	

	9 
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 6 «Лепсе»
	0,10
	1
	0
	1
	1
	

	10 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	

	11 
	КОГБУЗ «Станция скорой медицинской помощи г. Кирова»
	
	
	
	
	
	1

	12 
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница»
	0,40
	1
	1
	
	 
	

	13 
	КОГБУЗ «Кировская областная детская клиническая больница»
	0,10
	 
	1
	
	 
	

	14 
	КОГБУЗ «Кировская областная больница восстановительного лечения»
	2
	 
	 
	 
	 
	

	15 
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	16 
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический кожно-венерологический диспансер»
	0,10
	1
	1
	
	 
	

	17 
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический онкологический диспансер»
	0,70
	1
	1
	
	 
	

	18 
	КОГБУЗ «Кировский областной госпиталь для ветеранов войн»
	0,50
	1
	1
	
	1
	

	19 
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница № 3»
	0,10
	1
	1
	
	 
	

	20 
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	21 
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница» 
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	22 
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница» 
	1
	1
	0
	3
	1
	1

	23 
	КОГБУЗ «Богородская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	3
	1
	1

	24 
	КОГБУЗ «Верхнекамская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	25 
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	26 
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	27 
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	28 
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	29 
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	30 
	КОГБУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница»
	0,10
	1
	0
	0,1
	1
	1

	31 
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	32 
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	33 
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	34 
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	35 
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	36 
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	37 
	КОГБУЗ «Немская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	38 
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	39 
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	40 
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	41 
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	42 
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	3
	1
	1

	43 
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	44 
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В. Отрокова»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	45 
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени заслуженного врача РСФСР А.И. Прохорова»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	46 
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	47 
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	48 
	КОГБУЗ «Сунская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	49 
	КОГБУЗ «Тужинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	50 
	КОГБУЗ Унинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	51 
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	3
	1
	1

	52 
	КОГБУЗ «Фаленская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	2
	1
	1

	53 
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	54 
	КОГБУЗ «Юрьянская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	55 
	КОГБУЗ «Городская больница ЗАТО Первомайский»
	
	3
	0
	2
	1
	

	56 
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	1
	1

	57 
	КОГБУЗ «Кировский областной диагностический центр»
	0
	 
	0
	
	 
	

	58 
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр»
	1,5
	1
	1
	
	1
	

	59 
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая городская стоматологическая поликлиника»
	 
	 
	 
	
	0,36
	

	60 
	КОГБУЗ «Слободская центральная районная больница им академика А.Н.Бакулева»
	2
	1
	1
	
	1
	1

	61 
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	0,5
	1
	1

	62 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 7»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	63 
	КОГБУЗ «Котельничская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	2
	 1
	1

	64 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 8»
	0
	0
	0
	0,1
	0
	

	65 
	КОГБУЗ «Кировский детский городской клинический лечебно-диагностический центр»
	0
	1
	0
	1
	1
	

	66 
	КОГАУЗ «Кировская клиническая стоматологическая поликлиника»
	
	
	
	
	0,32
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Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи

и применяемые финансовые санкции 

	№ п/п (код по Ф.№ПГ)
	Перечень нарушений
	Финансовые санкции

	
	
	Поликлиника, стационар

дневной стационар
	Скорая медицинская помощь

	1
	2
	3
	4

	1.


	Нарушения, ограничивающие доступность медицинской помощи для застрахованных лиц (по жалобам застрахованных)

	1.1.
	Нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации, в том числе:

	1.1.1.

(3.3:7,

3.4:7,

3.5:9,

4.2:7)

(3.6:7.5,

3.7:7.5,

3.8:7.5,

4.3:7.5)
	нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации на выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год1
	-

	1.1.2.

(3.3:7,

3.4:70,

3.5:9,

4.2:7)

(3.6:7.5,

3.7:7.5,

3.8:7.5,

4.3:7.5)
	нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации на выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации;
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год
	-

	1.1.3.

(3.3:7.1,

3.4:7.1,

3.5:9.1,

4.2:7.1)

(3.6:7.1,

3.7:7.1,

3.8:7.1,

4.3:7.1)
	нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации: нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроки ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке.
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год
	-

	1.1.4.
	увеличение сроков ожидания скорой медицинской помощи:
	

	1.1.4.1

(3.3:7.1,

3.4:7.1,

3.5:9.1,

4.2:7.1)

(3.6:7.1,

3.7:7.1,

3.8:7.1,

4.3:7.1)
	от 50 до 100 процентов от норматива, установленного территориальной программой ОМС:
	

	1.1.4.1.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогресссирования заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	Размер штрафа:

	
	
	-
	20% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.4.1.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания;
	-
	50% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.4.2.

(3.3:7.1,

3.4:7.1,

3.5:9.1,

4.2:7.1)

(3.6:7.1,

3.7:7.1,

3.8:7.1,

4.3:7.1)
	Более 100 процентов от норматива, установленного территориальной программой ОМС:
	

	1.1.4.2.1.


	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	Размер штрафа:

	
	
	-
	50% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.4.2.2.


	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания;
	Размер штрафа:

	
	
	-
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.2.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании медицинской помощи в соответствии с территориальной программой ОМС, в том числе:

	1.2.1. 
(3.6:7.2,

3.7:7.2,

3.8:7.2)
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	1.2.2.

(3.6:7.2,

3.7:7.2,

3.8:7.2)
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном 
порядке);
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год.

	1.2.3.

(3.6:7.2,

3.7:7.2,

3.8:7.2)
	приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)
	Размер штрафа:

	
	
	300% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	
	
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.3.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в бесплатном оказании медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой обязательного медицинского страхования, в том числе:

	1.3.1.

(4.3:7.2.1)
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 



	1.3.2.

(4.3:7.2.1)
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания.
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания2 + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.3.2.

(4.3:7.2.1)
	приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)
	Размер штрафа:

	
	
	300% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	
	
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.4.

(3.3:8,

3.4:8,

3.5:10,

4.2:8)

(3.6:7.3,

3.7:7.3,

3.8:7.3,

4.3:7.3)
	Взимание платы с застрахованных лиц (в рамках добровольного медицинского страхования или в виде оказания платных услуг) за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой ОМС.
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи3 + 100% возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом4

	1.5.

(3.3:8,

3.4:8,

3.5:10,

4.2:8)

(3.6:7.4,

3.7:7.4,

3.8:7.4,

4.3:7.4)
	Приобретение пациентом лекарственных средств и изделий медицинского назначения в период пребывания в стационаре по назначению врача на основании стандартов оказания медицинской помощи, включенных в «Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств», утвержденный в установленном порядке.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	
	
	Размер штрафа:

	
	
	100% возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом4


	-

	2.
	Отсутствие информированности застрахованного населения

(по результатам планового контроля Кировским областным территориальным фондом обязательного медицинского страхования)

	2.1.

(3.3:6,

3.4:6,

3.5:8,

4.2:6)

(3.6:6,

3.7:6,

3.8:6,

4.3:6)
	Отсутствие официального сайта медицинской организации в сети «Интернет»5.
	Размер штрафа:

	
	
	25% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	2.2.

(3.3:6,

3.4:6,

3.5:8,

4.2:6)

(3.6:6,

3.7:6,

3.8:6,

4.3:6)
	Отсутствие на официальном сайте5 медицинской организации следующей информации:

- о режиме работы медицинской организации (за исключением скорой медицинской помощи);

- об условиях оказания медицинской помощи, сроки ожидания медицинской помощи;

- о видах оказываемой медицинской помощи (за исключением скорой медицинской помощи);

- о показателях доступности и качества медицинской помощи;

- о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно (за исключением скорой медицинской помощи);

- 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 (за исключением скорой медицинской помощи).
	Размер штрафа:

	
	
	25% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	2.3
(3.3:6,

3.4:6,

3.5:8,

4.2:6)

(3.6:6,

3.7:6,

3.8:6,

4.3:6)
	Отсутствие информационных стендов в медицинских организациях.
	Размер штрафа:

	
	
	25% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное

лицо в год
	-

	2.4
(3.3:6,

3.4:6,

3.5:8,

4.2:6)

(3.6:6,

3.7:6,

3.8:6,

4.3:6)
	Отсутствие на информационных стендах в медицинских организациях следующей информации:

- о режиме работы медицинской организации;

- об условиях оказания медицинской помощи, сроки ожидания медицинской помощи;

- о видах оказываемой медицинской помощи;

- о показателях доступности и качества медицинской помощи;

- о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно;

- 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
	Размер штрафа:

	
	
	25% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное

лицо в год
	-

	3.
	Дефекты медицинской помощи/нарушения при оказании медицинской помощи:

	3.1.
(3.3:5,

3.4:5,

3.5:7,

4.2:5)

(3.6:8,

3.7:8,

3.8:8,

4.3:8)
	Доказанные в установленном порядке случаи нарушения врачебной этики и деонтологии работниками медицинской организации (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц).
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	3.2.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами медицинской помощи:

	3.2.1.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 

	3.2.2.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания

	3.2.3.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	приведших к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания + штраф в размере 200% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.2.4.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	приведших к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.3.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий:

	3.3.1.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания

	3.4.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения):
	

	3.4.1.
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	3.4.2.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания

	3.4.3.
	приведших к летальному исходу
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.5.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	Повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение суток при оказании скорой медицинской помощи, 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 90 дней со дня завершения лечения в стационаре, вследствие отсутствия положительной динамики в состоянии здоровья, подтвержденное проведенной целевой или плановой экспертизой (за исключением случаев этапного лечения).

	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	25% стоимости за каждый случай первичного и повторного оказания медицинской помощи

	3.6.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	Нарушение по вине медицинской организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания

	3.7.
(3.3:5.3,

3.4:5.3,

3.5:7.3,

4.2:5.3)

(3.6:5.3,

3.7:5.3,

3.8:5.3

4.3:5.3)
	Госпитализация застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях, в условиях дневного стационара.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.8.

(3.3:5.3,

3.4:5.3,

3.5:7.3,

4.2:5.3)

(3.6:5.3,

3.7:5.3,

3.8:5.3

4.3:5.3)
	Госпитализация застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации по неотложным показаниям.


	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания стационарной медицинской помощи
	-

	3.9.
(3.3:5.2,

3.4:5.2,

3.5:7.2,

4.2:5.2)

(3.6:5.2,

3.7:5.2,

3.8:5.2

4.3:5.2)
	Необоснованное удлинение сроков лечения по вине медицинской организации (увеличение количества посещений, не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в рамках стандартов медицинской помощи).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждое посещение сверх необходимых сроков оказания медицинской помощи
	-

	3.10.
(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день при оказании амбулаторной медицинской помощи, за исключением повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции, консультациям в других медицинских организациях.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости каждого случая оказания медицинской помощи, предъявленного к оплате повторно
	-

	3.11.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	Действие или бездействие медицинского персонала, обусловившее развитие нового заболевания застрахованного лица (развитие ятрогенного заболевания).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	3.12.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	Необоснованное назначение лекарственной терапии; одновременное назначение лекарственных средств – синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., связанное с риском для здоровья пациента и/или приводящее к удорожанию лечения.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	25% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	3.13.
(3.6:5.4,

3.7:5.4,

3.8:5.4

4.3:5.4)
	Невыполнение по вине медицинской организации обязательного патологоанатомического вскрытия в соответствии с действующим законодательством.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год
	-

	3.14.
(3.6:5.4,

3.7:5.4,

3.8:5.4

4.3:5.4)
	Наличие расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2-3 категории.
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи + штраф в размере 100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год
	-

	4.
	Дефекты оформления первичной медицинской документации в медицинской организации

	4.1.
(3.3:4.1,

3.4:4.1,

3.5:6.1,

4.2:4.1)

(3.6:4.1,

3.7:4.1,

3.8:4.1,

4.3:4.1)
	Непредставление первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации без объективных причин6.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 

	
	
	Размер штрафа:

	
	
	50% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год (за исключением случаев оказания амбулаторной медицинской помощи)

	4.2.
(3.3:4.2,

3.4:4.2,

3.5:6.2,

4.2:4.2)

(3.6:4.2,

3.7:4.2,

3.8:4.2,

4.3:4.2)
	Дефекты оформления первичной медицинской документации, препятствующие проведению экспертизы качества медицинской помощи (невозможность оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер и условия предоставления медицинской помощи).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	25% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	4.3.
(3.3:4.2,

3.4:4.2,

3.5:6.2,

4.2:4.2)

(3.6:4.2,

3.7:4.2,

3.8:4.2,

4.3:4.2)
	Отсутствие в первичной документации информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства и (или) письменного согласия на лечение или отказ от лечения (госпитализации), в установленных законодательством Российской Федерации случаях.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	25% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	4.4.
(3.3:4.2,

3.4:4.2,

3.5:6.2,

4.2:4.2)

(3.6:4.2,

3.7:4.2,

3.8:4.2,

4.3:4.2)
	Наличие признаков фальсификации медицинской документации (дописки, исправления, «вклейки», полное переоформление истории болезни, с умышленным искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятиях, клинической картине заболевания).
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи + штраф в размере 100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4.5.
(3.3:4.2,

3.4:4.2,

3.5:6.2,

4.2:4.2)

(3.6:4.2,

3.7:4.2,

3.8:4.2,

4.3:4.2)
	Дата оказания медицинской помощи, зарегистрированная в первичной  медицинской документации и реестре счетов, не соответствует табелю учета рабочего времени врача (оказание медицинской помощи  в период отпуска, учебы, командировок, выходных дней и т.п.).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	4.6.
	Несоответствие данных первичной медицинской документации данным реестра счетов (выставление счета за неоказанные медицинские услуги):

	4.6.1.

(3.3:4.3,

3.4:4.3,

3.5:6.3,

4.2:4.3)

(3.6:4.3,

3.7:4.3,

3.8:4.3,

4.3:4.3)
	Включение в счет на оплату медицинской помощи и реестр счетов посещений, койко-дней и др., не подтвержденных первичной медицинской документацией;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 



	4.6.2.
(3.3:4.3,

3.4:4.3,

3.5:6.3,

4.2:4.3)

 (3.6:4.3,

3.7:4.3,

3.8:4.3,

4.3:4.3)
	Несоответствие сроков лечения застрахованного лица в первичной медицинской документации срокам, указанным в реестре счетов;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 



	5.
	Нарушения в оформлении и предъявлении на оплату счетов и реестров счетов

	5.1. (3.1:3.1,

3.2:4.1,

4.1:3.1)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и реестров счетов, в том числе:

	5.1.1.
	наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.1.2.
	Сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.1.3.
	Наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению, в т.ч. отсутствие кода услуги;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.1.4.
	Некорректное заполнение полей реестра счетов (в т.ч. использование недопустимых сим волов, несоответствие возраста пациента профилю оказанной медицинской помощи);
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.1.5.
	заявленная сумма по позиции реестра счетов не корректна (содержит арифметическую ошибку);
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.1.6.
	Дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соответствует отчетному периоду (без уважительных причин).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.2.
	Нарушения, связанные с определением принадлежности застрахованного лица к страховой медицинской организации:

	5.2.1.
(3.1:3.2,

3.2:4.2,

4.1:3.2)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Введение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе и т.д.);
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.2.

(3.1:3.2,

3.2:4.2,

4.1:3.2)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Наличие в реестре счета неактуальных данных о застрахованных лицах;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.3.
(3.1:3.2,

3.2:4.2,

4.1:3.2)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестры счетов случаев оказания медицинской помощи, предоставленной категориям граждан, не подлежащих страхованию по ОМС.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.
	Нарушения, связанные с включением в реестр медицинской помощи, не входящей в Территориальную программу обязательного медицинского страхования:

	5.3.1.
(3.1:3.3,

3.2:4.3,

4.1:3.4)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не входящих в Территориальную программу ОМС;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.2.
(3.1:3.3,

3.2:4.3,

4.1:3.4)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи, подлежащих оплате из других источников финансирования (тяжелые несчастные случаи на производстве, оплачиваемые Фондом социального страхования).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4.
	Нарушения, связанные с включением в реестр счетов нелицензированных видов медицинской деятельности:

	5.4.1.
(3.1:3.5,

3.2:4.5,

4.1:3.6)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской организации;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.4.2.
(3.1:3.5,

3.2:4.5,

4.1:3.6)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Предоставление реестров счетов в случае прекращения в установленном порядке действия лицензии медицинской организации;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.4.3.

(3.1:3.5,

3.2:4.5,

4.1:3.6)

 (3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Предоставление на оплату реестров счетов, в случае нарушения лицензионных условий и требований при оказании медицинской помощи: данные лицензии не соответствуют фактическим адресам осуществления медицинской организацией лицензируемого вида деятельности и др. (по факту выявления, а также на основании информации лицензирующих органов).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.5.
(3.1:3.7,

3.2:4.7,

4.1:3.8)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи специалистом, не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.6.
(3.1:3.4,

3.2:4.4,

4.1:3.5)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.7. 
	Нарушения, связанные с повторным или необоснованным включением в реестр счетов медицинской помощи:

	5.7.1.

(3.1:3.6.3,

3.2:4.6.3,

4.1:3.7.3)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее);
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, предъявленного к оплате повторно

	5.7.2.

(3.1:3.6.3,

3.2:4.6.3,

4.1:3.7.3)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости каждого случая оказания медицинской помощи, предъявленного к оплате повторно

	5.7.3.
(3.1:3.6.3,

3.2:4.6.3,

4.1:3.7.3)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Стоимость отдельной услуги, включенной в счет, учтена в тарифе на оплату медицинской помощи другой услуги, также 
предъявленной к оплате медицинской организацией;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-

	5.7.4.
(3.1:3.6.1,

3.2:4.6.1,

4.1:3.7.1)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов медицинской помощи амбулаторных посещений в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках стандартов медицинской помощи);
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр счетов необоснованно
	-

	5.7.5

(3.1:3.6.2,

3.2:4.6.2,

4.1:3.7.2)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов медицинской помощи пациенто-дней в период пребывания застрахованного лица в дневном стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном стационар (кроме дня поступления и выписки из стационара).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр счетов необоснованно
	-

	5.7.6. 

(3.1:3.6.3,

3.2:4.6.3,

4.1:3.7.3)

 (3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно 
	-


1 Норматив финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования на 2013 год в расчете на одно застрахованное лицо в год составляет 7633,95 рублей.
2 С медицинской организации, необоснованно отказавшей в бесплатном оказании медицинской помощи, удерживается сумма последующих расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания (по результатам экспертизы качества медицинской помощи)
3 В таблице под стоимостью случая оказания медицинской помощи понимается стоимость, рассчитанная по тарифам, утвержденным тарифным соглашением в части статей расходов, формирующим базовый тариф по ОМС.

4 Денежные средства, затраченные на оплату медицинской помощи, приобретение лекарственных средств и изделий медицинского назначения, удержанные с медицинской организации, возмещаются страховой медицинской организацией застрахованному гражданину в соответствии с Порядком возмещения гражданам личных средств затраченных на оплату медицинской помощи.

5. Финансовые санкции за данные нарушения применяются с 01.09.2011.

6 Объективной причиной считается передача документа в другую медицинскую организацию, в патологоанатомическое отделение, в другие правомочные учреждения, физическая утрата документа при объективных чрезвычайных обстоятельствах. Передача документации из медицинской организации должна быть соответствующим образом оформлена.

� глава V Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденного приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25.01.2011 № 29н


� п. 5.2.3 Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79


� ст. 112 Трудового кодекса Российской Федерации от 30.12.2001 № 197-ФЗ


� п. 12 Методических указаний по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования, утверждённых Федеральным фондом обязательного медицинского страхования 30.12.2011
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� п. 126 Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н и п. 12 Методических указаний по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования, утверждённых Федеральным фондом обязательного медицинского страхования 30.12.2011


� глава V Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденного приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25.01.2011 № 29н





