Приложение № 2 к Соглашению

Способы оплаты медицинской помощи в рамках территориальной 

программы обязательного медицинского страхования 

Республики Башкортостан на 2014 год.

1. Способы оплаты первичной медико-санитарной медицинской помощи, оказываемой гражданам в амбулаторных условиях. 

1.1. Единицей объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, в пределах утвержденных объемов является:

- посещение;

- обращение по поводу заболевания;

- лечебно-диагностическая услуга.

1.1.1. К посещениям относятся посещения: 

- с профилактической целью (из них в связи с: диспансеризацией определенных групп населения, медицинскими осмотрами, патронажем, другими обстоятельствами (в том числе посещение среднего медицинского персонала, ведущего самостоятельный прием);

- с иными целями, в том числе в связи с заболеваниями (из них: оказание медицинской помощи в неотложной форме, активное посещение, включая консультации врачей-специалистов, диспансерное наблюдение, разовые посещения по поводу заболевания, связанные с диагностическим обследованием, направлением на консультацию, госпитализацию, в дневной стационар, получением справки, санаторно-курортной карты и других медицинских документов).

1.1.2. Обращение по поводу заболевания – законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания (от 2,6 до 3,2), когда цель обращения достигнута. Обращение как законченный случай по поводу заболевания складывается из первичных и повторных посещений.

Под законченным случаем в амбулаторных условиях понимается объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в круглосуточный стационар. Результат обращения отмечается в соответствующих позициях Талона амбулаторного пациента только при последнем посещении больного по данному поводу.
Законченный случай обращения по заболеванию по стоматологии учитывается одной записью без числа посещений, но не более 15 УЕТ на один законченный случай. Обращения по заболеванию по стоматологии более 10 УЕТ подлежат экспертизе.
1.1.3. К лечебно-диагностическим услугам в амбулаторных условиях относятся услуги по проведению магнитно-резонансной и компьютерной томографии, радиоизотопной диагностики и лучевой терапии.

Объем медицинской помощи в амбулаторных условиях включает посещения:

врачей амбулаторно-поликлинических учреждений;

врачей и медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, в медицинских кабинетах и здравпунктах образовательных учреждений;

медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, ведущих самостоятельный прием.

1.2. Для медицинских организаций, в составе которых на функциональной основе созданы Центры здоровья, единицей объема первичной медико-санитарной помощи является посещение:

- впервые обратившихся граждан в отчетном году для проведения комплексного обследования;

- обратившихся граждан для динамического наблюдения по рекомендации врача Центра здоровья.

1.3. В рамках первичной медико-санитарной помощи осуществляется диспансеризация и профилактические медицинские осмотры отдельных категорий граждан, порядок проведения которых устанавливается Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Оплата диспансеризации осуществляется по законченному случаю с учетом этапов проведения (Приложение № 3 к Соглашению). 

1.4. Для финансирования первичной медико-санитарной медицинской помощи, оказываемой гражданам в амбулаторных условиях, применяются следующие способы оплаты:

- по подушевому принципу на прикрепившихся к офисам (отделениям) врача общей практики, к врачам – терапевтам участковым, к врачам –  педиатрам участковым, к медицинским работникам, имеющим среднее медицинское образование, ведущим самостоятельный прием застрахованных по обязательному медицинскому страхованию лиц с учетом коэффициентов половозрастных затрат; 

–  по специальностям:

– за посещение с профилактической целью (Приложение № 4 к Соглашению); 

– за посещение по неотложной медицинской помощи (Приложение № 5 к Соглашению); 

– за обращение по поводу заболевания (Приложение № 6 к Соглашению);
– за условную единицу трудоемкости (далее УЕТ) при оказании стоматологической медицинской помощи (при пересчете УЕТ в посещения применяется переводной коэффициент, сложившийся в Республике Башкортостан – 3,5); 
– за лечебно-диагностическую услугу.

С целью унификации ведения учета стоматологической помощи, формирования реестров на оплату используется Классификатор основных  медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ) в рамках территориальной программы ОМС Республики Башкортостан, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Республики Башкортостан от 18 ноября 2013 года № 3374-Д (Приложение    № 7 к Соглашению).

1.5. Оплата медицинской помощи по подушевому принципу на прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц к МО при оказании медицинской помощи врачами общей практики, врачами – терапевтами участковыми, врачами – педиатрами участковыми и медицинскими  работниками, имеющими среднее медицинское образование, ведущими самостоятельный прием, осуществляется следующим образом: базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования, представленный в приложении № 8 к настоящему Тарифному соглашению, умножается на численность прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц и на коэффициент дифференциации с учетом половозрастных затрат. 

В подушевой норматив финансирования не включены посещения при оказании медицинской помощи в неотложной форме.
Базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования рассчитывается исходя из 1/12 общей суммы средств, предназначенных на оказание медицинской помощи врачами общей практики, врачами – терапевтами участковыми, врачами – педиатрами участковыми и средним медицинским персоналом, ведущим самостоятельный прием (сумма определяется исходя из плановых годовых объемов оказания медицинской помощи по данным специальностям и их стоимости, утвержденной Тарифным соглашением) и численности прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц. 

Коэффициенты дифференциации половозрастных затрат рассчитываются Фондом и доводятся до страховых медицинских организаций не реже одного раза в год на основе реестров, принятых на оплату страховыми медицинскими организациями (далее СМО) за прошлый период.

Финансирование медицинских организаций на основе подушевого норматива производится СМО из общего подушевого норматива финансирования, утверждаемого Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан в установленном порядке. При этом численность прикрепленного населения в разрезе половозрастных групп населения корректируется ежемесячно в установленном порядке.

Объем финансирования медицинской организации на основе подушевого норматива определяется СМО исходя из размера базового  месячного тарифа, коэффициентов дифференциации половозрастных затрат, численности прикрепленного населения с учетом пола и возраста и поправочного коэффициента численности по следующей формуле:

Vмфмо  = ∑ П бнм * К полi * Ч полi* К числ, где:

Vмфмо – объем месячного финансирования медицинской организации; 

П бнм – базовый месячный тариф;

К полi – коэффициент i-ой половозрастной группы;

Ч полi– численность i-ой половозрастной группы;

К числ. – поправочный коэффициент численности, рассчитанный как отношение численности по состоянию на 01.04.2013 года к ежемесячной численности, сформированной в установленном порядке.

Поправочный коэффициент численности (К числ.)  рассчитывается ежемесячно Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан и доводится до СМО одновременно с подушевым нормативом финансирования ОМС.
При этом медицинские организации ежемесячно формируют и представляют в СМО реестры медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, врачами общей практики, врачами – терапевтами участковыми, врачами –  педиатрами участковыми и средним медицинским персоналом, ведущим самостоятельный прием, в установленном порядке. 

При формировании учетно-отчетных форм в системе ОМС и реестров, предъявляемых к оплате, учет медицинской помощи, оказанной фельдшерами, акушерами (акушерками) и другими медицинскими работниками со средним медицинским образованием, ведущими самостоятельный прием в фельдшерско-акушерских пунктах, осуществляется в количестве посещений с профилактической целью.

1.6. Оплата лечебно-диагностических услуг осуществляется по стоимости услуги (Приложение № 9 к Соглашению).

1.7. Тарифы оплаты амбулаторно-поликлинической помощи предусматривают компенсацию затрат как на посещение специалиста определенного профиля, так и распределенные по профильным посещениям расходы на проведение лечебных манипуляций, медицинских услуг вспомогательной и лечебно-диагностической службы.

2. Способы оплаты медицинской помощи, оказываемой гражданам в стационарных условиях и условиях дневного стационара.

Финансовое обеспечение стационарной медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан на 2014 год осуществляется преимущественно на основе клинико-статистических групп болезней (КСГ), при этом оплата на основе клинико-профильных групп болезней (КПГ) может производиться в случае лечения заболевания, не входящего в КСГ.

Группировка случаев заболеваний в соответствии с алгоритмами формирования терапевтических, хирургических и комбинированных КСГ осуществляется согласно Инструкции ФФОМС 13.12.2013г. №8404/21-4/и (в редакции с дополнениями и изменениями от 13.12.2013г. №8404/21-4/и), изданной к «Рекомендациям по способам оплаты специализированной медицинской помощи в стационарных условиях и в дневных стационарах на основе групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп болезней (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) за счет средств системы обязательного медицинского страхования».

Расчет стоимости стационарной медицинской помощи производится с применением базовой ставки финансового обеспечения стационарной медицинской помощи (законченный случай лечения в стационарных условиях) и поправочных коэффициентов.

Базовая ставка финансового обеспечения стационарной медицинской помощи (БС) утверждена приложением № 10 к Соглашению.

2.1. Коэффициенты относительной затратоемкости по КСГ/КПГ (КЗксг/кпг) установлены в соответствии с рекомендациями Минздрава РФ и ФФОМС (приложение № 11 к Соглашению).

2.2. Стоимость одного пролеченного случая при оплате по КСГ/КПГ для медицинской организации определятся по следующей формуле: 

Сксг/кпг = БС*КЗ(ксг/кпг), где:

Сксг/кпг – стоимость случая по КСГ/КПГ;

БС – базовая ставка;

КЗксг/кпг – коэффициент относительной затратоемкости по КСГ/КПГ; 

2.3. Для терапевтических КСГ/КПГ оплата медицинской помощи производится, исходя из стоимости БС с учетом коэффициентов терапевтической КСГ/КПГ при фактической длительности лечения свыше     3 дней. 

Случай пребывания в стационаре в количестве не более трех дней без хирургического лечения расценивается как диагностический, при этом оплата производится в размере 50% стоимости БС с учетом коэффициента терапевтической КСГ/КПГ. 

При отсутствии терапевтической КСГ оплата производится с учетом коэффициента КПГ по профилю отделения. 

Отнесение случая лечения к конкретной терапевтической КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10, согласно рекомендациям Минздрава РФ и ФФОМС.

2.4. Для хирургических КСГ при проведении хирургического вмешательства оплата производится с учетом коэффициента хирургической КСГ независимо от фактической длительности лечения, при условии указания кода хирургической операции из номенклатуры медицинских услуг (приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации №1664н от 27.12.2011 «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг») в реестре-счете оказанной медицинской помощи, в случае проведения оперативного вмешательства - в полном объеме.

Если в рамках одного законченного случая лечения пациенту было оказано несколько хирургических вмешательств, оплата осуществляется по хирургической КСГ, которая имеет более высокий коэффициент относительной затратоемкости. 

В случае, если пациенту оказывалось хирургическое лечение и затратоемкость хирургической КСГ, к которой был отнесен данный случай меньше затратоемкости терапевтической КСГ, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ-10, то оплата осуществляется по терапевтической КСГ.

Если при оказании медицинской помощи пациенту в отделении хирургического профиля не выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по терапевтической КСГ/КПГ. 

Оплата прерванного случая лечения пациента (пациент переведен в другую медицинскую организацию, выписан по независящим от медицинской организации причинам - карантин, самовольный уход и т.п.) осуществляется за фактическое количество дней пребывания больного по стоимости 1 койко-дня, но не более стоимости законченного случая по КПГ (приложение № 12 к Соглашению).

По результатам деятельности круглосуточного и дневного стационаров медицинских организаций Фондом проводится анализ сформированных реестров для оплаты за текущий месяц. В случае наличия финансовой возможности и с учетом проведенного Фондом анализа сформированных реестров на оплату Комиссия по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Республике Башкортостан устанавливает следующие поправочные коэффициенты:

- управленческий коэффициент для конкретной КСГ или КПГ. Для стимулирования медицинских организаций осуществлять регулирование уровня госпитализации значение управленческого коэффициента устанавливается выше 1. Для снижения уровня госпитализации по данной клинико-статистической группе заболеваний значение управленческого коэффициента ниже 1. Размер управленческого коэффициента не может превышать 1,5;

- коэффициент сложности курации пациента, максимальное значение которого суммарно не может быть больше 1,3:

- коэффициент уровня оказания стационарной медицинской помощи. Данный коэффициент отражает разницу в финансовом обеспечении стационарной медицинской помощи на различных уровнях. При этом установление индивидуальных тарифов для отдельных медицинских организаций недопустимо. Коэффициент уровня стационара не может превышать 1,5. 
Для терапевтических КСГ, связанных с неонатологией, применяется согласованный с главным специалистом Минздрава РБ, перечень кодов МКБ-10 (Приложение к соглашению № 13) и оплата производится в отделениях патологии новорожденных и хирургии новорожденных в пределах утвержденных объемов.
Оплата медицинской помощи по профилю «венерология» осуществляется с использованием КПГ №6. 

2.4.1. Случаи оказания медицинской помощи в приемных отделениях стационаров больным, не подлежащим госпитализации, оплачиваются по стоимости посещения в неотложной форме в пределах утвержденных объемов.
2.5. Оплата медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, осуществляется за законченный случай лечения по КСГ/КПГ в пределах утвержденных объемов. 
Базовая ставка финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, утверждена приложением       № 14 к Соглашению.

2.6. Оплата вспомогательной репродуктивной технологии (ЭКО) в условиях дневного стационара осуществляется по персонифицированным реестрам счетов по стоимости услуги (Приложение № 15 к Соглашению).

2.7. Проведение заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа в условиях дневного стационара застрахованным лицам проводится в рамках специализированной помощи и оплачивается по стоимости одного сеанса, утвержденного в установленном порядке, в том числе в части приобретения расходных материалов и лекарственных препаратов (Приложение № 15 к Соглашению).

2.8. В рамках программы государственных гарантий за счет средств ОМС осуществляется медицинская реабилитация, оказываемая как этап в общем процессе лечения отдельных заболеваний в соответствии с порядками оказания медицинской помощи.

2.8.1. Оплата медицинской реабилитации в специализированных больницах, центрах и реабилитационных отделениях МО осуществляется по стоимости койко – дня (Приложение № 12 к Соглашению).

2.8.2. Медицинская реабилитация (долечивание) работающих граждан в условиях санаторно-курортных организаций, участвующих  в реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования граждан в Республике Башкортостан на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов, непосредственно после стационарного лечения, оказывается следующими учреждениями:

- ГУП санаторий «Зеленая роща» Республики Башкортостан;

- ГУП санаторий «Юматово» Республики Башкортостан;

- ООО «Санаторий Юбилейный».

Оплата производится исходя из стоимости законченного случая реабилитации (долечивания) с учетом фактической длительности за законченный случай лечения в пределах утвержденных объемов и средств, выделенных из бюджета Республики Башкортостан по персонифицированным реестрам счетов из расчета сроков реабилитации (долечивания) - 18 дней (Приложение № 16 к Соглашению).

3. Способы оплаты скорой, медицинской помощи, оказываемой гражданам в экстренной или неотложной форме вне медицинской организации.

3.1. С января 2014г. по 31 июля 2014г.

При оплате скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации):

за выполненный вызов в зависимости от профиля бригады на основе персонифицированных реестров счетов скорой медицинской помощи (Приложение № 17 к Соглашению).

Оплата скорой медицинской помощи при осуществлении медицинской эвакуации возможна в пределах объемов скорой медицинской помощи.

При оказании скорой медицинской помощи неидентифицированным лицам подразделения скорой медицинской помощи обеспечивают взаимодействие со стационарным учреждением, осуществляющим следующий этап оказания медицинской помощи, с целью идентификации личности пациента (до подачи реестра на оплату вызова). 
С 01 августа 2014г.

Оплата медицинской помощи по подушевому принципу при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) осуществляется следующим образом: базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования (приложение № 17 к Соглашению) умножается на численность застрахованного населения, обслуживаемого станцией скорой медицинской помощи или отделением скорой медицинской помощи, входящим в состав медицинской организации, на коэффициент дифференциации с учетом половозрастных затрат и поправочного коэффициента численности. 
Базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования рассчитан исходя из 1/6 общей суммы средств, предназначенных на оказание скорой медицинской помощи (исходя из плановых годовых объемов оказания медицинской помощи за минусом факта 6 месяцев текущего года) и численности застрахованного населения, обслуживаемого станцией скорой медицинской помощи или отделением скорой медицинской помощи,  входящим в состав медицинской организации. 

Коэффициенты дифференциации половозрастных затрат рассчитываются Фондом и доводятся до страховых медицинских организаций не реже одного раза в год на основе реестров, принятых на оплату страховыми медицинскими организациями (далее СМО) за прошлый период.
Поправочный коэффициент численности рассчитывается и доводится до СМО Фондом ежемесячно одновременно с подушевым нормативом финансирования ОМС.
Финансирование медицинских организаций на основе подушевого норматива производится СМО из общего подушевого норматива финансирования, утверждаемого Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан в установленном порядке. При этом численность застрахованного населения, обслуживаемого станцией скорой медицинской помощи или отделением скорой медицинской помощи,  входящим в состав медицинской организации в разрезе половозрастных групп населения корректируется ежемесячно в установленном порядке.

Объем финансирования медицинской организации на основе подушевого норматива определяется СМО исходя из размера базового  месячного тарифа, коэффициентов дифференциации половозрастных затрат, численности застрахованного населения, обслуживаемого станцией скорой медицинской помощи или отделением скорой медицинской помощи,  входящим в состав медицинской организации с учетом пола и возраста и поправочного коэффициента численности по следующей формуле:

Vмфмо  = ∑ П бнм * К полi * Ч полi* К числ., где:
Vмфмо – объем месячного финансирования медицинской организации; 

П бнм – базовый месячный тариф;

К полi – коэффициент i-ой половозрастной группы;

Ч полi– численность i-ой половозрастной группы;

К числ. – поправочный коэффициент численности, рассчитанный как отношение численности по состоянию на 01.04.2013 года к ежемесячной численности, сформированной в установленном порядке;

При этом медицинские организации ежемесячно формируют и представляют в СМО реестры медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) в установленном порядке. 

Оплата скорой медицинской помощи при осуществлении медицинской эвакуации возможна в пределах объемов скорой медицинской помощи.
При оказании скорой медицинской помощи неидентифицированным лицам подразделения скорой медицинской помощи обеспечивают взаимодействие со стационарным учреждением, осуществляющим следующий этап оказания медицинской помощи, с целью идентификации личности пациента (до подачи реестра на оплату).
3.2. Финансовое обеспечение скорой медицинской помощи (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи) лицам без определенного места жительства, неидентифицированным лицам (без паспорта и страхового медицинского полиса), а также в части медицинской помощи, не включенной в территориальную программу обязательного медицинского страхования, осуществляется за счет и в пределах межбюджетных трансфертов, переданных бюджету Фонда из бюджета Республики Башкортостан.

СМО осуществляют проверку всех вышеуказанных случаев оказания скорой медицинской помощи (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи), предъявленных в СМО на оплату. 

3.3. Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь, оказываемая застрахованным лицам в амбулаторных и стационарных условиях в отделениях экстренной медицинской помощи (скорой медицинской помощи) медицинских организаций, работающих в системе обязательного медицинского страхования, по заболеваниям (состояниям), входящим в базовую программу обязательного медицинского страхования, оплачивается за счет средств обязательного медицинского страхования и включается в объем посещений и/или случаев госпитализации по территориальной программе обязательного медицинского страхования.

3.4. При проведении массовых мероприятий (спортивных, культурных и других) оплата дежурств бригад скорой медицинской помощи за счет средств ОМС не осуществляется.

3.5. С января 2014г. по 31 июля 2014г.
Повторные вызовы к больному в течение суток, выезды специализированной бригады по вызову «на себя» линейной бригадой оплачивается по соответствующим тарифам как отдельные вызовы в зависимости от профиля бригады.

3.6. С января 2014г. по 31 июля 2014г.
Тарифы оплаты скорой медицинской помощи предусматривают компенсацию затрат на безрезультативные выезды, когда нет доступа к пациенту или последний не обнаружен на месте вызова.

3.7. Расчет за скорую медицинскую помощь (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой помощи), оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого был выдан полис обязательного медицинского страхования, осуществляется по тарифам «за выполненный вызов», утвержденным настоящим соглашением.

4. Расходы, осуществляемые в дополнение к установленным базовой программой обязательного медицинского страхования.
Расходы, осуществляемые в дополнение к установленным базовой программой обязательного медицинского страхования: реализация профессиональных образовательных программ для психиатров, наркологов, фтизиатров в МО, работающих в системе ОМС, расходы подразделений, оказывающих специализированную медицинскую помощь, в том числе клинико-диагностических лабораторий, отделений функциональной диагностики, аптек, приемных отделений, физиотерапевтических и рентгенологических отделений, патологоанатомическая служба, кабинеты трансфузиологии, а также расходы по содержанию имущества и административно-управленческого персонала, вспомогательного медицинского и немедицинского персонала медицинских организаций, работающих в системе ОМС, на базе которых оказываются виды медицинской помощи, финансируемые за счет средств бюджета Республики Башкортостан, рассчитаны в виде индивидуального коэффициента к сумме первичной медико-санитарной медицинской помощи за исключением оплаты медицинской помощи по подушевому принципу и лечебно-диагностических услуг, оказанной гражданам в амбулаторных условиях в рамках базовой части Программы ОМС, для каждой МО (кроме ГБУЗ РБ Станция скорой медицинской помощи г.Стерлитамак, ГБУЗ РБ Городская инфекционная больница г.Стерлитамак) исходя из суммы средств переданных из бюджета. Для ГБУЗ РБ Станция скорой медицинской помощи г.Стерлитамак индивидуальный коэффициент рассчитан к сумме скорой медицинской помощи, ГБУЗ РБ Городская инфекционная больница г.Стерлитамак к сумме медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях.  (Приложение № 18 к Соглашению).

5. Контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

5.1. Контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Республике Башкортостан  осуществляется в виде медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010г. № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (в действующей редакции), письмом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 15.03.2011г. № 1257/30-4/и «О реализации приказа ФОМС от 01.12.2010г.      № 230», Правилами обязательного медицинского страхования от 28.02.2011г. №158н, приказом ФФОМС от 13.12.2011г. №230 «Об утверждении порядка ведения территориального реестра экспертов качества медицинской помощи территориальным фондом обязательного медицинского страхования и размещения его на официальном сайте территориального фонда обязательного медицинского страхования в сети «интернет».

5.2. По результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи применяются меры в соответствии с Приложением № 19 к Соглашению.

6. Порядок приема и форма заполнения реестра пролеченных больных.

6.1. Порядок приема реестров медицинских услуг в Республике Башкортостан осуществляется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25.01.2011г. №29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования».

6.2. Порядок и форма заполнения реестра пролеченных больных в Республике Башкортостан осуществляется в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011г. №79 «Об утверждении общих принципов построения функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

6.3. При оказании скорой медицинской помощи, за исключением специализированной (санитарно-авиационной), в экстренной или неотложной форме, оказываемой вне медицинских организаций, а также в амбулаторных и стационарных условиях при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства, лицам без определенного места жительства, неидентифицированным лицам (без паспорта и страхового медицинского полиса), иностранным гражданам (включая  граждан других стран Содружества Независимых Государств), а также медицинской помощи, не включенной в территориальную программу обязательного медицинского страхования, персонифицированный реестр счетов представляется в страховую медицинскую организацию по выбору медицинской организации.

