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СПОСОБЫ

ОПЛАТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОКАЗЫВАЕМОЙ ЗАСТРАХОВАННЫМ ЛИЦАМ

ПО ОБЯЗАТЕЛЬНОМУ МЕДИЦИНСКОМУ СТРАХОВАНИЮ

1. Оплата медицинской помощи, оказываемой за счет средств обязательного медицинского страхования (далее - средства ОМС), осуществляется по законченному случаю оказания медицинской помощи.

2. Законченный случай оказания медицинской помощи - это объем медицинской помощи (комплексная медицинская услуга), ограниченный временным интервалом, в результате оказания которого достигнут планируемый результат обращения гражданина в медицинское учреждение или другую медицинскую организацию.

3. Законченный случай оказания амбулаторной медицинской помощи, в том числе стоматологической помощи, - это медицинская помощь (комплексная медицинская услуга), включая посещения, лабораторно-инструментальные исследования, осмотры врачей различных специальностей, манипуляции, выполняемые врачом и средним медицинским персоналом, оказанная пациенту по основному и сопутствующему заболеванию при обращении пациента в амбулаторно-поликлиническое учреждение или другую медицинскую организацию для получения амбулаторной медицинской помощи в объеме, определенном стандартами медицинской помощи.

4. Законченный случай оказания стационарной, стационарзамещающей помощи - это медицинская помощь, включая лабораторно-инструментальные исследования, осмотры врачей различных специальностей, манипуляции, выполняемые врачом и средним медицинским персоналом, оперативные вмешательства, анестезиологические и реанимационные пособия, оказанная пациенту в зависимости от его состояния по основному и сопутствующему заболеванию от момента поступления в медицинское учреждение или другую медицинскую организацию (начала лечения) пациента до его выбытия (окончания лечения) в объеме, определенном стандартами медицинской помощи.

5. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой за счет средств ОМС, рассчитываются на единицу объема медицинской помощи (1 койко-день в больничном учреждении, 1 посещение амбулаторно-поликлинического учреждения, 1 пациенто-день лечения в условиях дневного стационара), на медицинскую услугу, за пролеченного больного.

Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой за счет средств ОМС, дифференцируются по видам медицинской помощи и по профилям врачебных специальностей отдельно для взрослых и детей с учетом уровней оказания медицинской помощи.

6. С учетом особенностей организации оказания медицинской помощи в медицинском учреждении или другой медицинской организации могут применяться тарифы на оплату медицинских услуг по следующим видам сложных медицинских услуг:

диализ (сеанс);

исследование методами компьютерной томографии;

исследование методами магнитно-резонансной томографии;

исследование методами иммуноферментного анализа и полимеразной цепной реакции;

исследование методами радиоизотопной диагностики;

катетерные транссосудистые радиочастотные абляции с эндокардиальным электрофизиологическим исследованием;

лабораторно-инструментальные исследования.

Оплата вышеуказанных сложных медицинских услуг за счет средств ОМС производится дополнительно к оплате по тарифу на оплату единицы объема медицинской помощи или за пролеченного больного в случае, если данные медицинские услуги не включены в тариф на оплату 1 посещения, 1 койко-дня, 1 пациенто-дня, за выполнение стандарта медицинской помощи.

7. Оплата медицинской помощи, предоставляемой в амбулаторных условиях амбулаторно-поликлиническими учреждениями или другими медицинскими организациями, осуществляется за 1 посещение, оплата стоматологической помощи - за 1 медицинскую услугу.

8. Оплата медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневных стационаров всех типов амбулаторно-поликлинических учреждений, больничными учреждениями, другими медицинскими организациями или их соответствующими структурными подразделениями, осуществляется за пациенто-день или выполнение стандарта медицинской помощи, которым определяется стоимостное выражение стандартизированной технологии оказания медицинской помощи, основанной на утвержденном стандарте медицинской помощи (далее - СМП).

9. Оплата медицинской помощи, предоставляемой в условиях круглосуточных стационаров больничными учреждениями, или другими медицинскими организациями, или их соответствующими структурными подразделениями, осуществляется за 1 койко-день или выполнение СМП.

10. В стоимость 1 койко-дня в профильном отделении стационара (1 пациенто-дня в дневном стационаре), 1 посещения включаются расходы по оплате оперативного вмешательства, лабораторно-инструментальных исследований, осмотров врачей различных специальностей, манипуляций, выполняемых врачами и средним медицинским персоналом, работ персонала, не участвующего непосредственно в процессе оказания медицинской помощи.

Оплата стационарной (стационарзамещающей) медицинской помощи по тарифу единицы объема медицинской помощи производится за фактическое количество дней пребывания пациента, включая выходные и праздничные дни.

11. Формирование затрат в тарифах, порядок и условия применения тарифов устанавливаются соглашением между министерством здравоохранения Ставропольского края, Ставропольским краевым фондом обязательного медицинского страхования и представителями страховых медицинских организаций, профессиональных медицинских ассоциаций, профессиональных союзов медицинских работников.

12. При невозможности оказать в полном объеме медицинские услуги, включенные в тариф на оплату 1 посещения, 1 койко-дня, 1 пациенто-дня, в СМП, медицинское учреждение или другая медицинская организация обязаны обеспечить организацию оказания данных услуг пациенту в другом медицинском учреждении или медицинской организации либо путем привлечения соответствующего специалиста и самостоятельно оплатить данные медицинские услуги по стоимости, не превышающей рекомендованные министерством здравоохранения Ставропольского края и Ставропольским краевым фондом обязательного медицинского страхования тарифы для взаиморасчетов.

