Приложение № 1
 к протоколу № 16 заседания комиссии по разработке ТП ОМС 
от 15.08.2013 г.
Изменения в Тарифное соглашение.
Абзац 3 подпункта 2 пункта 4.2.4.1 после слов «расположенных на значительном удалении от медицинской организации» дополнить словами «(за исключением проведения медицинскими выездными бригадами диспансеризации отдельных групп взрослого населения и профилактических осмотров в соответствии с порядками, утвержденными Минздравом РФ)».
Абзац 2 подпункта 1 пункта 4.2.4.2 заменить абзацами следующего содержания:
«В обращение по поводу заболевания включаются посещения врачей-специалистов, выполняющих инструментально-диагностические, консультативные или лечебные услуги в пределах группы заболеваний по МКБ-10 соответствующего класса заболеваний.
Например:
Первичное посещение врача-терапевта участкового: диагноз J06.9 «ОРЗ», направлен на прием к отоларингологу;

Два посещения отоларинголога: диагноз J04.1 «Острый трахеит».
Результат обращения – выздоровление.
Все три посещения включаются в законченный случай лечения по поводу заболевания, т.к. оба кода МКБ входят в одну группу заболеваний «Острые респираторные инфекции верхних дыхательных путей (J00-J06)». 
Обращение по поводу заболевания считается законченным при достижении результата обращения, предусмотренного пунктом 17 Талона амбулаторного пациента: 1 - выздоровление; 2 - улучшение; 3 - динамическое набл., направлен: 4 - на госпитализацию, 5 - в дневной стационар, 6 - стационар на дому. Случаи консультативных приемов по поводу выявленного при первичном приеме заболевания с целью уточнения диагноза или определения тактики лечения включаются в законченный случай лечения независимо от количества посещений. При направлении больного на консультацию и/или диагностику в другие медицинские организации, обращение по поводу заболевания не является законченным, закрывается и предъявляется к оплате после достижения вышеуказанного результата с учетом осмотров врачами-специалистами и проведенных исследований, выполненных в других медицинских организациях.  
При формировании реестра, код врачебной специальности и тариф законченного случая соответствует специальности врача, закрывшего Талон амбулаторного пациента; код заболевания по МКБ-10 устанавливается по основному (уточненному) заболеванию. 
При выявлении сопутствующего заболевания, требующего обследования и лечения, отнесенного к иной группе заболеваний по МКБ-10, формируется новый случай по общим правилам с оформлением нового Талона амбулаторного пациента, независимо от периода лечения по первоначальному заболеванию.
Оплате не подлежат посещения, обращения при совпадении периодов лечения и кодов заболеваний в рамках группы заболеваний по МКБ-10.».    






