Приложение
к решению Комиссии по разработке
Территориальной программы ОМС РА
от 16.02.2018 № 2-1

Изменения,
которые вносятся в Порядок взаимодействия участников системы обязательного медицинского страхования при оказании медицинской 
помощи на территории Республики Адыгея в 2018 году 
(Приложение №38 к Тарифному соглашению 
в системе ОМС РА от 25 декабря 2017 года)

1. Абзац 2 раздела «Оплата случаев лечения по профилю «Медицинская реабилитация»» изложить в следующей редакции:
Для КСГ №№ 325-333 в стационарных условиях и для КСГ №№ 123-128 в условиях дневных стационаров критерием для определения индивидуальной маршрутизации пациента служит оценка состояния по Шкале Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ). При оценке 3-4-5-6 по ШРМ пациенту оказывается медицинская реабилитация в стационарных условиях с оплатой по соответствующей КСГ. При оценке 2-3 по ШРМ пациенту оказывается медицинская реабилитация в условиях дневного стационара. Градации оценки и описание Шкалы Реабилитационной Маршрутизации приведены в Инструкции.
2. Абзац 5 раздела «Оплата неотложной помощи» изложить в следующей редакции:
Единицей объема в случаях оказания медицинской помощи в приемных отделениях без последующей госпитализации является разовое посещение по поводу заболевания (при этом, в случае оказания медицинской помощи разными специалистами в рамках одного случая - к учету и оплате принимается одно посещение).
Прием врача в приемном отделении для оказания медицинской помощи без последующей госпитализации, с оформлением «Журнала регистрации амбулаторных больных», медицинской карты амбулаторных больных (ф. № 025/у), оформленной в приемном отделении медицинской организации, и талона пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, оплачивается по тарифу врача соответствующей специальности. 
Оказание неотложной помощи в приемном отделении без динамического наблюдения - обязательное проведение лабораторных и (или) инструментальных методов исследования, медикаментозной терапии (при необходимости) без последующей госпитализации, с оформлением «Журнала учета приема больных и отказов в госпитализации» (ф. №001/у), а также оформлением талона пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях и медицинской карты неотложной помощи по форме согласно приложению № 3 к Порядку. Оплата производится в соответствии с тарифами, установленными в Приложении № 40 к Тарифному соглашению в системе ОМС РА от 25.12.2017 г..
Оказание неотложной помощи в приемном отделении с динамическим врачебным наблюдением – обязательное проведение лабораторных и (или) инструментальных методов исследования и медикаментозной терапии, наблюдение за состоянием здоровья пациентов от 4 до 24 часов без последующей госпитализации в круглосуточный стационар, с оформлением «Журнала учета приема больных и отказов в госпитализации» (ф. № 001/у) и медицинской карты стационарного больного (ф. №003/у). Оплата производится в соответствии с тарифами, установленными в Приложении № 40.
3. Абзац 18 раздела 2.3. «Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями в амбулаторно-поликлинических условиях» изложить в следующей редакции:
Консультативное посещение – случай направления пациента от одного специалиста к другому однопрофильному специалисту в медицинское учреждение, оказывающее медицинскую помощь более высокого уровня по поводу: 
- уточнения диагноза при сложной патологии; 
- с целью коррекции лечения в трудных для курации случаях;
- необходимость углубленного обследования, проведение которого невозможно в условиях направляющей медицинской организации;
- отсутствие эффекта от лечения;
- отсутствие возможности проведения лечения в соответствии со стандартами, протоколами лечения, методическими рекомендациями, утвержденными Минздравом Российской Федерации, в условиях направляющей медицинской организации; 
- подтверждение наличия у пациента заболевания и (или) состояния, требующего применения высокотехнологичной медицинской помощи; 
- конфликтная ситуация.
Направление должно содержать предварительный диагноз, цель направления и результаты обследований, необходимых для диагностики данного заболевания в объеме возможностей направившего медицинского учреждения.
В случае отсутствия в медицинском учреждении врача соответствующей специальности, направление на консультацию может быть оформлено участковым врачом-терапевтом, участковым врачом-педиатром или врачом общей практики и заверено руководителем учреждения или его заместителем.
Консультативные посещения проводятся в следующих медицинских организациях:
- ГБУЗ РА «АРКБ»;
- ГБУЗ РА «АРКДБ»;
По завершению приема пациенту выдается на руки «Заключение консультанта», содержащее необходимую для направившей медицинской организации информацию. 
4. В разделе «Способ взаиморасчетов по медицинским услугам (КТ, МРТ, лабораторным исследованиям)»:
4.1. Абзац 2изложить в следующей редакции:
«Межучрежденческие расчеты осуществляются страховой медицинской организацией на основании персонифицированной информации, представленной в электронном реестре счетов организации исполнителя, обо всех случаях оказания медицинских услуг, подлежащих оплате по взаиморасчетам за отчетный период. Сумма оплаченных медицинских услуг подлежит удержанию на основании соответствующего акта (Приложение № 4 к Порядку) из сумм подушевого финансирования медицинской помощи МО, имеющих прикрепленное население и из суммы счета за обращение по поводу заболевания МО, не имеющих прикрепленное население, за отчетный период* в разрезе медицинских организаций, выдавших направление на проведение следующих медицинских услуг: 
- диагностические исследования (КТ, МРТ) по направлениям врачей МО, не имеющих данное оборудование, в соответствии с приказом МЗ РА и ТФОМС РА от 24.01.2018 г. № 56/12- ОД;
- лабораторные исследования (для ГБУЗ РА «МГП №1»,ГБУЗ РА «МГП № 2», ГБУЗ РА «МГП № 3», ГБУЗ РА «Ханская поликлиника»), проводимые застрахованным лицам по направлениям врачей амбулаторного приема медицинских организаций.»
* - межучережденческие взаиморасчеты (диагностические исследования (КТ, МРТ, лабораторные исследования) за услуги, оказанные в январе 2018 года, осуществляются при окончательном расчёте за медицинскую помощь за февраль 2018 года.
4.2. Абзац 9 дополнить словами следующего содержания:
«(Форма Претензии - Приложение № 5 к Порядку)».
5. Абзац 2 раздела «Оплата медицинской помощи, оказываемой по всем видам и условиям, по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показатели выполнения объемов медицинской помощи)» дополнить словами следующего содержания: «в расчетный размер финансового обеспечения распределенных объемов предоставления медицинской помощи, оказываемой по всем видам и условиям на 2018 год не включаются расходы на проведение диспансеризации, проф. и мед. осмотров, неотложную мед. помощь, стоматологическую мед. помощь.».

