Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 8 января 2013 года № 12
Об утверждении Правил оплаты за оказанные медицинские услуги в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи, осуществляемые за счет средств республиканского бюджета
(с изменениями и дополнениями по состоянию на 29.08.2013 г.)
 
Отменен в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 11 февраля 2014 года № 76
 
В соответствии с подпунктом 5) статьи 7 Кодекса Республики Казахстан от 18 сентября 2009 года «О здоровье народа и системе здравоохранения», Правилами выбора поставщика услуг по оказанию гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и возмещения его затрат, утвержденными постановлением Правительства Республики Казахстан от 25 октября 2012 года № 1358 и Правилами возмещения затрат организациям здравоохранения за счет бюджетных средств, утвержденными постановлением Правительства Республики Казахстан от 7 декабря 2009 года № 2030, ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить прилагаемые Правила оплаты за оказанные медицинские услуги в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи, осуществляемые за счет средств республиканского бюджета согласно приложению 1 к настоящему приказу.
2. Признать утратившими силу некоторые приказы в области здравоохранения согласно приложению 2 к настоящему приказу.
Пункт 3 изложен в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 29.08.13 г. № 496 (см. стар. ред.)
3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на вице-министра здравоохранения Республики Казахстан Токежанова Б.Т.
4. Настоящий приказ вступает в силу с 1 февраля 2013 года.
 
 
	И.о. Министра здравоохранения
Республики Казахстан 
	 
С. Мусинов


 
Приложение 1 
к приказу и.о. Министра 
здравоохранения
Республики Казахстан 
от 8 января 2013 года № 12 
 

 

Правила оплаты за оказанные медицинские услуги в рамках
гарантированного объема бесплатной медицинской помощи,
осуществляемые за счет средств республиканского бюджета
 
1. Общие положения
 
1. Настоящие Правила оплаты за оказанные медицинские услуги в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи (далее - ГОБМП), осуществляемые за счет средств республиканского бюджета (далее - Правила) разработаны в соответствии с подпунктом 5) статьи 7 Кодекса Республики Казахстан от 18 сентября 2009 года «О здоровье народа и системе здравоохранения», Правилами выбора поставщика услуг по оказанию гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и возмещения его затрат, утвержденными постановлением Правительства Республики Казахстан от 25 октября 2012 года № 1358 и Правилами возмещения затрат организациям здравоохранения за счет бюджетных средств, утвержденными постановлением Правительства Республики Казахстан от 7 декабря 2009 года № 2030.
2. Правила определяют порядок оплаты за оказанные медицинские услуги территориальными департаментами Комитета оплаты медицинских услуг Министерства здравоохранения Республики Казахстан (далее - ТД КОМУ) за оказанные медицинские услуги в рамках ГОБМП (далее - Медицинские услуги) по следующим видам медицинской помощи: специализированная; высокоспециализированная; медико-социальная, которые оказываются в следующих формах:
1) стационарная помощь и стационарозамещающая помощь, включая оказание медицинскими организациями республиканского значения медицинских услуг больным:
психическими, инфекционными заболеваниями, туберкулезом, алкоголизмом, наркоманией и токсикоманией;
в реабилитационных центрах, санаториях;
2) санитарная авиация на воздушном транспорте, восстановительное лечение и медицинская реабилитация;
3) амбулаторно-поликлиническая помощь в медицинских организациях республиканского значения.
3. Использование целевых текущих трансфертов, областных бюджетов, бюджетов городов Астаны и Алматы на оказание медицинской помощи в рамках ГОБМП определяется в порядке, установленном Правительством Республики Казахстан.
4. Правила распространяются на ТД КОМУ, территориальные департаменты Комитета контроля медицинской и фармацевтической деятельности Министерства (далее - ТД ККМФД), медицинские организации, заключившие с ТД КОМУ Договор на оказание Медицинских услуг (далее - Договор), Республиканское государственное предприятие на праве хозяйственного ведения «Республиканский центр развития здравоохранения» Министерства (далее - РЦРЗ) и акционерное общество «КазМедТех».
5. Основные понятия, используемые в настоящих Правилах:
1) заказчик - ТД КОМУ, осуществляющий выбор поставщика услуг по оказанию ГОБМП за счет средств республиканского бюджета;
2) пролеченный случай - комплекс Медицинских услуг, оказанных пациенту в стационарных и стационарозамещающих условиях с момента поступления до выписки;
3) тариф - стоимость единицы медицинской помощи, оказываемой в рамках ГОБМП. Размер тарифа рассматривается Комиссией по тарифообразованию Министерства здравоохранения Республики Казахстан (далее - Тарифная Комиссия) и утверждается администратором бюджетных программ (далее - Администратор);
4) клинико-затратные группы (далее - КЗГ) - клинически однородные группы заболеваний, сходные по затратам на их лечение;
5) коэффициент затратоемкости - коэффициент, определяющий степень затратности медицинской услуги либо группировки услуг от базового тарифа консультативно-диагностической помощи либо стоимости базовой ставки;
6) поправочные коэффициенты - коэффициенты, применяемые Администратором с целью уменьшения/увеличения тарифа медицинской услуги, в том числе с учетом гарантий, предусмотренных законодательством Республики Казахстан.
7) индивидуальный коэффициент - коэффициент, устанавливаемый по решению Экономического Совета по стабилизации финансово-хозяйственной деятельности государственных организаций здравоохранения при Координационном штабе по внедрению Единой национальной системы здравоохранения (далее - Экономический Совет);
8) линейная шкала оценки исполнения Договора - правило расчета превышения суммы Договора с учетом результатов контроля качества и объема медицинской помощи для представления к возмещению;
9) отчетный период - период времени, равный одному календарному месяцу (с первого по последнее числа месяца), за исключением последнего месяца в году, где период может быть сокращен в связи с переходом части периода месяца на следующий год и первого месяца в году, где период может быть расширен в связи с переходом части периода последнего месяца предыдущего года.
6. Оплата за Медицинские услуги осуществляется на основании Договора, с учетом реализации права свободного выбора медицинской организации гражданами Республики Казахстан и оралманами, результатов контроля качества и объема оказанной медицинской помощи в пределах средств, предусмотренных планами финансирования бюджетных программ (подпрограмм) по обязательствам и платежам Администратора.
7. По перечню пролеченных случаев, операций и манипуляций, в порядке утвержденном Администратором, возмещение осуществляется по фактическим затратам либо с оплатой пролеченного случая по КЗГ с дополнительным возмещением фактически понесенных затрат.
8. По перечню республиканских медицинских организаций, утвержденных Администратором, оплата Медицинских услуг осуществляется по базовому тарифу, за один койко-день, за пролеченные случаи по расчетной средней стоимости.
9. Администратор вправе пересматривать тарифы в течение действия Договора, которые могут распространяться на отношения, возникшие со дня вступления в силу Договора. Удержание или сокращение бюджетных средств по пролеченным случаям, не подлежащим оплате, в том числе частично, выявленным по результатам контроля качества и объема, могут производиться при последующих расчетах с Поставщиком в период срока действия настоящего Договора.
10. Медицинским организациям, заключившим с ТД КОМУ Договора, возмещаются затраты, связанные с их деятельностью по оказанию ГОБМП, за исключением капитальных расходов, кроме расходов на выплату лизинговых платежей на условиях финансового лизинга.
Право на возмещение лизинговых платежей за медицинскую технику, приобретенную на условиях финансового лизинга, по заключенному договору с акционерным обществом «КазМедТех» имеют медицинские организации, заключившие с ТД КОМУ договора на оказание медицинских услуг, в организационно-правовой форме государственного предприятия, акционерных обществ и хозяйственных товариществ, сто процентов голосующих акций (долей участия в уставном капитале) которых принадлежит государству.
 
 
2. Формирование и передача базы данных и счетов-реестров для оплаты
 
11. Медицинская организация ежедневно осуществляет ввод и подтверждение данных, в том числе выписного эпикриза в Электронном регистре стационарных больных (далее - Регистр) не позднее одного рабочего дня, следующего за выбытием пациента из стационара, по формам, утвержденным уполномоченным органом в области здравоохранения (далее - Уполномоченный орган), на основе следующих медицинских карт: стационарного больного (форма 003/у), больного дневного стационара (форма 003-3/у), истории родов (форма 096/у), истории развития новорожденного (форма 097/у) (далее - медицинские карты).
При оказании медицинской услуги с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга, медицинская организация в формах первичной медицинской документации организаций здравоохранения, утвержденных Уполномоченным органом, проставляет девятизначный код вышеуказанной медицинской техники. Данные формы первичной медицинской документации вкладываются в медицинские карты.
По результатам ввода формируется статистическая карта выбывшего из стационара (формы 066/у, 066-1/у, 066-2/у, 066-3/у, 066-4/у) и выписной эпикриз пролеченного больного (форма - 027/у), статистическая карта амбулаторного пациента (форма 025-9/у).
12. Контроль качества и объема оказанных медицинских услуг осуществляется в порядке, утвержденном Уполномоченным органом.
13. ТД ККМФД в рамках плановых проверок проводит экспертизу эффективности работы медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга.
14. Медицинские организации на основании данных Регистра ежемесячно, в срок не позднее одного рабочего дня, следующего за отчетным периодом, формируют и передают в ТД КОМУ счет-реестр по специализированной и высокоспециализированной медицинской помощи за Медицинские услуги (далее - Счет - реестр), согласно приложениям 1, 2, 3, 4 к настоящим Правилам. В случае, если Счет- реестр подписывается электронно-цифровой подписью, то передача осуществляется в электронном формате. При не представлении к оплате счет - реестра в сроки, указанные в настоящем пункте, за исключением летальных случаев, заказчик вправе расторгнуть Договор.
В пункт 15 внесены изменения в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 13.02.13 г. № 78 (см. стар. ред.)
15. Исключен в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 29.08.13 г. № 496 (см. стар. ред.)
16. В случае возникновения форс-мажорных обстоятельств ТД КОМУ в соответствии с Договором принимает Счет-реестр позднее срока, установленного настоящими Правилами.
Медицинские организации письменно уведомляют ТД КОМУ о возникновении форс-мажорных обстоятельств.
17. В случае выявления Заказчиком факта искажения данных медицинской документации, повлекших необоснованное удорожание пролеченного случая (не оказание/оказание медицинских услуг и не предоставление лекарственных средств) и/или неправомерное увеличение количества пролеченных случаев (не оказание/оказание медицинской помощи), заказчиком удерживается начисленная по каждому выявленному факту не обоснованного денежного обогащения сумма в трехкратном размере, предъявленной к оплате.
 
 
3. Протокол исполнения Договора
 
18. На основании сводного перечня случаев по результатам контроля качества и объема услуг ГОБМП, а также применения линейной шкалы, на уровне ТД КОМУ формируются протоколы на Медицинские услуги по специализированной и высокоспециализированной медицинской помощи (далее - Протокол) согласно приложениям 7 и 8 к настоящим Правилам.
Протоколы рассматриваются и подписываются постоянно действующей комиссией. Комиссия создается при ТД КОМУ из числа сотрудников ТД КОМУ, управления здравоохранения соответствующего региона и РЦРЗ (далее - Комиссия).
Формирование Протокола за январь текущего года осуществляется с учетом случаев, не вошедших в счет-реестр за декабрь предыдущего года.
Протокол по оказанию услуг консультативно-диагностической специализированной и высокоспециализированной помощи формируется согласно приложениям 9 и 10 к настоящим Правилам.
В случае внесения изменений и дополнений в Протокол, Комиссией составляется и подписывается приложение к указанному Протоколу.
ТД КОМУ выдает копию Протокола по запросу медицинской организации.
19. ТД КОМУ осуществляет анализ исполнения условий Договора по предъявленным к оплате медицинским услугам с изучением подтверждающей медицинской документации путем запроса и (или) с выездом по месту нахождения медицинской организации.
По результатам анализа составляется акт сверки исполнения условий Договора, подписываемый руководителем медицинской организации собственноручно и должностными лицами ТД КОМУ, один экземпляр которого находится в ТД КОМУ.
20. Пролеченные случаи, подлежащие контролю качества и объема по которым не представлена медицинская документация не подлежат оплате.
21. По итогам проведенного контроля качества и объема по пролеченным случаям, не подлежащим оплате, в том числе частично, осуществляется корректировка предъявленных медицинской организацией сумм бюджетных средств в соответствии с Перечнем случаев, не подлежащих оплате, в том числе частично (далее - Перечень) согласно приложению 11 к настоящим Правилам.
22. По случаям, не подлежащим оплате, в том числе частично, применяются меры воздействия, не превышающие 100% от стоимости пролеченного случая, в соответствии с Перечнем, за исключением случаев подлежащих удержанию и (или) снятию в трехкратном размере.
 
 
4. Акт выполненных работ (услуг)
 
23. Основанием для составления актов выполненных работ (услуг) оказанных медицинскими организациями, оплата которым осуществляется за счет средств республиканского бюджета (далее - Акт выполненных услуг) является оформленный протокол.
24. Строки «В том числе согласно решению комиссии: выплаты/вычеты» Акта выполненных услуг заполняются в случаях наличия иных единовременных выплат (вычетов) по приказу уполномоченного органа либо решению судебных органов либо комиссионному решению, оформленному протоколом. В данном протоколе указывается сумма, период, наименование выплаты (вычета), основание. Сумма иных выплат (вычетов) отражается в Акте выполненных работ.
25. Акт выполненных услуг по специализированной и высокоспециализированной медицинской помощи за исключением услуг санитарной авиации, составляется согласно приложениям 12, 13, 14, 15 к настоящим Правилам в двух экземплярах и в оригинале передается в ТД КОМУ. Если Акт выполненных работ подписывается электронно-цифровой подписью, то передача осуществляется в электронном формате.
За оказанные услуги санитарной авиации акт выполненных услуг составляется согласно приложению 16 к настоящим Правилам в двух экземплярах.
 
 
5. Оплата услуг и учет платежей
 
26. Оплата за лечение пациента, в том числе в случаях внутрибольничного перевода, осуществляется как за один пролеченный случай.
27. Оплата за случаи стационарной помощи по КЗГ осуществляется по тарифам, включающим стоимость базового тарифа (ставки), коэффициент затратоемкости по каждой группе и поправочные коэффициенты, утвержденные Администратором. 
В пункт 28 внесены изменения в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 22.05.13 г. № 303 (см. стар. ред.)
28. Поправочные коэффициенты включают в себя экологический коэффициент, коэффициенты продолжительности отопительного сезона, коэффициент сельской территории, коэффициент высокоспециализированной медицинской помощи (далее - ВСМП), коэффициент за организационно-методическую работу и другие коэффициенты вводимые Администратором.
В связи с не эффективным управлением ресурсами медицинской организации для обеспечения ее финансовой устойчивости и непрерывности оказания лечебно-диагностического процесса по решению Экономического Совета устанавливается индивидуальный коэффициент, учитываемый при оплате.
Экологические коэффициенты для медицинских организаций, находящихся на территориях ядерного испытания в Семипалатинском ядерном полигоне и экологического бедствия в Приаралье, а также коэффициент сельской территории устанавливаются в соответствии с нормами законодательства в части оплаты труда.
Коэффициенты продолжительности отопительного сезона устанавливаются согласно порядку, определяемому уполномоченным органом в области бюджетного планирования.
Коэффициент высокоспециализированной медицинской помощи устанавливается по решению Тарифной Комиссии и применяется к пролеченным случаям, отнесенным к перечню ВСМП, оплата которых производится только по КЗГ.
Коэффициент организационно - методической работы устанавливается медицинским организациям, осуществляющим организационно - методическую деятельность на областном и республиканском уровнях по решению Экспертной комиссии по вопросам развития здравоохранения уполномоченного органа (далее - Экспертная комиссия) и Тарифной Комиссии. Заявка на установление коэффициента организационно - методической работы представляется на рассмотрение Экспертной комиссии согласно приложению 17 к настоящим Правилам. Расчеты затрат на проведение организационно - методической работы медицинские организации согласовывают с ТД КОМУ. Статистические данные плана организационно - методической работы согласовываются с РЦРЗ. Результаты организационно - методической работы представляются ежемесячно в ТД КОМУ к 1 числу месяца, следующего за отчетным за период с 25 числа предыдущего по 25 число отчетного месяца согласно приложению 18 к настоящим Правилам. В случае не исполнения медицинской организацией заявленных обязательств ТД КОМУ представляет материалы на Экспертную комиссию.
В случае превышения медицинской организацией помесячной суммы, предусмотренной договором с учетом контроля качества и объема медицинской помощи, при оказании ГОБМП в виде специализированной медицинской помощи в форме стационарной и стационарозамещающей медицинской помощи, оплата осуществляется с применением линейной шкалы оценки исполнения договора (далее - Линейная шкала), при этом в стоимости за один пролеченный случай с момента образования суммы превышения значения поправочных коэффициентов приравниваются 1,0.
29. Медицинским организациям, оплачиваемым за пролеченные случаи по расчетной средней стоимости, в случаях обоснованного сокращения длительности лечения, оплата производится по тарифу за один пролеченный случай, расчет которого осуществляется за фактические койко-дни по средней стоимости одного койко-дня, при этом стоимость одного койко-дня определяется путем деления стоимости тарифа за 1 пролеченный случай на плановое количество дней.
30. Оплата по фактическим затратам осуществляется в случае применения перечня операций и манипуляций, утвержденного Администратором. При этом оплата за операции производится по фактическим расходам по следующим статьям расходов: заработная плата, социальный налог, питание, лекарственные средства, изделия медицинского назначения, медицинские услуги и коммунальные и прочие расходы. Коммунальные и прочие расходы при этом рассчитываются по фактическим затратам на коммунальные и прочие расходы медицинской организации в предыдущем месяце в пересчете на одного больного.
31. Оплата за случаи, установленные Администратором, с применением лекарственных средств, изделий медицинского назначения (далее - ИМН) и медицинских услуг производится по КЗГ основного диагноза и с дополнительным возмещением их стоимости (затрат).
32. Оплата за оказанный объем услуг консультативно-диагностической специализированной и высокоспециализированной помощи производится по базовому тарифу с учетом коэффициента затратоемкости, утвержденному Администратором. 
33. Оплата за услуги гемодиализа в условиях круглосуточного стационара больным с хронической почечной недостаточностью в терминальной стадии производится по КЗГ основного диагноза и с возмещением стоимости фактически оказанных сеансов по тарифам, утвержденным Администратором.
Оплата за услуги гемодиализа в условиях круглосуточного стационара при тяжелых случаях заболеваний, осложненных острой почечной недостаточностью, которая не купировалась медикаментозной терапией, производится по КЗГ основного диагноза/операции и с возмещением стоимости оказанных сеансов по тарифам, установленным Администратором.
Оплата за услуги альбуминового и перитонеального диализов в условиях круглосуточного стационара производится по КЗГ основного диагноза или операций и с возмещением стоимости фактически оказанных сеансов по тарифам, установленным Администратором. Кроме того, при возмещении затрат учитываются затраты на самостоятельное проведение перитонеального диализа пациентом, расходные материалы которому выдаются на руки по накладной.
34. В условиях круглосуточного стационара медицинской организацией республиканского значения, оказывающей медицинские услуги онкологическим больным, оплата за пролеченных больных производится по КЗГ основного диагноза или операций и с возмещением стоимости химиотерапии, лучевой терапии, иммуногистохимического исследования, эндопротезов костей и суставов.
При установлении диагноза онкологических заболеваний и туберкулеза в непрофильных стационарах оплата за пролеченный случай осуществляется по стоимости соответствующих диагностических КЗГ.
В условиях круглосуточного стационара медицинской организацией, оказывающей медицинские услуги онкогематологическим больным, оплата за пролеченных больных, которым проведена химиотерапия производится по КЗГ основного диагноза или операций и с возмещением стоимости химиопрепаратов по фактическим затратам. При применении тромболитических препаратов оплата производится по КЗГ основного диагноза и с возмещением стоимости тромболитических препаратов.
Правила дополнены пунктом 34-1 в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 29.08.13 г. № 496
34-1. Республиканскому государственному коммунальному предприятию «Национальный центр педиатрии и детской хирургии» и акционерному обществу «Национальный научный центр материнства и детства» (далее - Организации), оплата за оказание медицинских услуг детям с онкологическими заболеваниями на уровне круглосуточного стационара (далее - Детская онкология) осуществляется в соответствии с утвержденными медико-экономическими тарифами.
Медико-экономические тарифы включают стоимость лечения по блокам (схемам), длительность лечения и стоимость полного курса лечения конкретной нозологии.
Сумма возмещения за лечение конкретной нозологии не должна превышать утвержденную стоимость полного курса лечения, При этом, возмещение затрат осуществляется поэтапно, по блокам (схемам) курса лечения.
Если количество проведенных койко-дней 50 % и менее установленных сроков лечения одного блока (схемы) лечения, то возмещение производится с удержанием 30 % от стоимости блока.
При необходимости наблюдения за детьми с онкологическими заболеваниями в перерыве лечения между блоками (схемами) оплата осуществляется по установленному тарифу на уровне стационарозамещающей помощи.
Возраст детей на момент первой госпитализации и начала курса лечения должен быть меньше 17 лет 11 месяцев 29 дней.
Для нозологий, имеющих этап амбулаторного лечения, лекарственные средства выдаются по завершению курса стационарного лечения, при этом, возмещение затрат за выданные пациенту лекарственные средства осуществляется по накладной, за исключением лекарственных средств, входящих в Перечень лекарственных средств и изделий медицинского назначения для бесплатного обеспечения населения в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи на амбулаторном уровне с определенными заболеваниями (состояниями) и специализированными лечебными продуктами, которые назначаются в установленном порядке.
В случае отсутствия медицинских услуг в Организациях, оплата другим медицинским организациям осуществляется ими по тарифам, утвержденным уполномоченным органом в области здравоохранения на основании заключенного договора.
35. В условиях круглосуточного стационара осложненное течение беременности и родов с угрозой для жизни оплачиваются по стоимости КЗГ с возмещением фактических затрат на дорогостоящие лекарственные средства и ИМН с учетом принципов регионализации в соответствии с утвержденным перечнем согласно приложению 19 к настоящим Правилам.
36. В условиях круглосуточного стационара тяжелые болезни новорожденных с угрозой для жизни оплачиваются по стоимости КЗГ с возмещением фактических затрат на дорогостоящие лекарственные средства и ИМН с учетом принципов регионализации в соответствии с утвержденным перечнем согласно приложению 20 к настоящим Правилам.
37. Кратковременное (до 3-х суток включительно) пребывание больного в круглосуточном стационаре, связанное с переводом, самовольным уходом пациента, оплачивается по фактически проведенным койко-дням от стоимости КЗГ.
В случае непредотвратимых летальных исходов при краткосрочном пребывании (до 3-х суток включительно) оплата производится в размере 50% от стоимости КЗГ.
38. При лечении острых форм онкогематологических заболеваний первичная госпитализация оплачивается по КЗГ основного диагноза с возмещением стоимости химиопрепаратов. При последующих госпитализациях оплачивается 30% по КЗГ основного диагноза с возмещением стоимости химиопрепаратов.
Медицинским организациям, применяющим высокодозную химиотерапию при лечении острых форм лейкоза, при последующих госпитализациях оплачивается в размере 3/4 суммы от стоимости КЗГ основного диагноза с возмещением стоимости химиопрепаратов.
В пункт 39 внесены изменения в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 29.08.13 г. № 496 (см. стар. ред.)
39. Оплата за один пролеченный случай дневного стационара составляет 1/4 тарифа за один пролеченный случай стационарной помощи.
В условиях дневного стационара медицинским организациям, оказывающим Медицинские услуги онкологическим и онкогематологическим больным оплата за сеансы химиотерапии производится по тарифам в дневном стационаре за один пролеченный случай и с возмещением стоимости химиопрепаратов по фактическим затратам, при оказании лучевой терапии оплата осуществляется по тарифам в дневном стационаре за один пролеченный случай и с возмещением стоимости фактически оказанных сеансов лучевой терапии в соответствии с тарифом, утвержденным Администратором. Все сеансы химиотерапии и лучевой терапии на одного больного за отчетный период считаются как один пролеченный случай.
Оплата за услуги гемодиализа в условиях дневного стационара производится за фактически оказанные сеансы в соответствии с тарифом, утвержденным Администратором. Все сеансы одного больного за отчетный период считаются как один пролеченный случай, при этом основной тариф считать по нулевой ставке.
Оплата хирургических операций и манипуляций, проведенных в условиях дневного стационара, по перечню, установленному Администратором, производится в размере 3/4 суммы от стоимости КЗГ.
В случае проведения услуги «Коронарная артериография» в условиях дневного стационара оплата производится в размере 1/2 суммы от стоимости КЗГ.
В пункт 40 внесены изменения в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 13.02.13 г. № 78 (см. стар. ред.)
40. Оплата за один пролеченный случай стационара на дому составляет 1/6 от тарифа за один пролеченный случай стационарной помощи.
Возмещение затрат за проведение перитонеального диализа в условиях стационара на дому осуществляется за выданные пациенту по накладной расходные материалы. При этом основной тариф считается по нулевой ставке.
Пункт 41 изложен в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 13.02.13 г. № 78 (см. стар. ред.); внесены изменения в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 05.08.13 г. № 453 (см. стар. ред.); изложен в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 29.08.13 г. № 496 (см. стар. ред.)
41. В случае если организацией, оказывающей ГОБМП, сумма за оказанные медицинские услуги с учетом контроля качества и объема медицинской помощи в отчетном периоде превышает помесячную сумму, предусмотренную договором за соответствующий отчетный период (далее - плановая сумма), то возмещение затрат осуществляется с применением линейной шкалы оценки исполнения договора (далее - линейная шкала), за исключением областных и городских организаций родовспоможения, услуги гемодиализа в условиях дневного стационара и перитонеального диализа в условиях стационара на дому, оказание медицинских услуг РГКП «Национальный центр проблем туберкулеза», РГП на ПХВ «Казахский научно-исследовательский институт онкологии и радиологии» и услуг Детской онкологии.
Расчет суммы возмещения за оказанные медицинские услуги организации, оказывающей ГОБМП с применением линейной шкалы (далее - сумма возмещения) осуществляется после завершения контроля качества и объема медицинской помощи в следующей последовательности:
1) определяется сумма превышения для применения линейной шкалы, которая рассчитывается как разница фактической суммы за оказанные медицинские услуги с учетом контроля качества и объема медицинской помощи (далее - фактическая сумма), сформированной исходя из последовательности регистрации пролеченных случаев по дате их подтверждения в Регистре, от плановой суммы (далее - расчетная сумма превышения).
С момента образования суммы превышения фактическая сумма формируется по пролеченным случаям, которые привели к превышению плановой суммы, по стоимости за один пролеченный случай с применением поправочного коэффициента равного 1,0.
В случае если сумма, образовавшаяся в момент превышения плановой суммы, составляет 51 % и более от стоимости пролеченного случая, с которого начинается превышение плановой суммы, то стоимость данного пролеченного случая формируется с применением поправочного коэффициента равного 1,0.
2) определяется процент превышения расчетной суммы превышения к плановой сумме (далее - процент превышения).
3) определяется сумма превышения к возмещению, которая рассчитывается путем умножения расчетной суммы превышения и процента возмещения, соответствующего проценту превышения в порядке, установленном Правительством Республики Казахстан.
4) определяется сумма к возмещению, рассчитываемая путем суммирования плановой суммы и суммы превышения к возмещению.
В пункт 42 внесены изменения в соответствии с приказом и.о. Министра здравоохранения РК от 05.08.13 г. № 453 (см. стар. ред.)
42. В случае превышения ежемесячного количества предъявленных к оплате Медицинских услуг, оказанных с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга, от ежемесячного количества Медицинских услуг, планируемых оказывать с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга, лизинговые платежи возмещаются в пределах сумм ежемесячного размера лизингового платежа.
В случае недостаточности средств на погашение лизинговых платежей организации, оказывающие ГОБМП, на условиях финансового лизинга лизинговые платежи погашают за счет собственных средств за исключением средств, полученных от оказания медицинских услуг в рамках ГОБМП.
Расчет лизингового платежа и его доли на одну медицинскую услугу, оказанную организацией здравоохранения на медицинской технике, приобретенной на условиях финансового лизинга, определяется в соответствии с приложением 21 к настоящим Правилам.
Если по итогам внутреннего аудита проведенного ТД ККМФД выявлен факт неиспользования при оказании Медицинских услуг медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга, Медицинская услуга не учитывается и производится корректировка сумм из последующих платежей в период срока действия Договора.
Если по итогам контроля качества и объема проведенного ТД ККМФД и ТД КОМУ пролеченный случай не подлежит оплате полностью или частично, но при этом медицинские услуги, фактически оказаны на медицинской технике, приобретенной на условиях финансового лизинга, возмещение лизинговых платежей осуществляется в пределах сумм ежемесячного размера лизингового платежа, установленного уполномоченным органом.
43. Медицинская организация не вправе предъявлять к оплате лекарственные средства и изделия медицинского назначения, приобретенные за счет целевых текущих трансфертов областным бюджетам, бюджетам городов Астаны и Алматы и средств местного бюджета.
44. Оплата Медицинских услуг по оформленным Актам выполненных услуг производится в течение 10-ти календарных дней с момента окончания отчетного периода, путем перечисления бюджетных средств на расчетный счет медицинской организации с учетом удержания части ранее выплаченного аванса в размерах и в сроки, предусмотренные Договором.
45. Оплата за случаи оказания медицинской помощи в рамках ГОБМП, в соответствии с Договором, не предъявленные к оплате в течение действия Договора в связи с проведением контроля качества, а также не вошедшие в счет-реестр с 1 декабря года, в котором действует Договор, до даты окончания срока действия Договора, производится в году, следующем за годом действия Договора.
46. Оплата за коммунальные и прочие расходы при оказании услуг гемодиализа, химиотерапии и лучевой терапии в дневном стационаре, производится за фактически пролеченные случаи по тарифу, составляющему 1/6 от регионального тарифа на коммунальные и прочие расходы на одного больного.
При оказании стационарозамещающей помощи на дому коммунальные и прочие расходы не возмещаются.
47. Расходы на повышение квалификации и переподготовку кадров медицинских организаций предусматривают обучение не менее 20% специалистов, в порядке, определяемом Уполномоченным органом.
48. Медицинские организации в срок до 30 числа следующего за отчетным периодом, за ноябрь и декабрь в срок до 25 декабря, вводят в Регистр информацию о:
структуре расходов за Медицинские услуги согласно приложению 22 к настоящим Правилам;
дифференцированной оплате работников согласно приложению 23 к настоящим Правилам;
планируемом распределении сумм аванса согласно приложению 24 к настоящим Правилам;
повышении квалификации и переподготовке кадров согласно приложению 25 к настоящим Правилам.
ТД КОМУ официально принимает вышеуказанную информацию, производит сверку расходов за предыдущий месяц с базой данных.
В случае отсутствия в Регистре информации, предусмотренной настоящим пунктом, оплата за текущий отчетный период не производится до введения указанных данных.
49. Корректировка сумм бюджетных средств по пролеченным случаям, не подлежащим оплате, в том числе частично, выявленным по результатам контроля качества и объема проведенного ТД ККМФД и ТД КОМУ, может производиться из последующих платежей в период срока действия Договора.
50. Сумма бюджетных средств, подлежащая удержанию или снятию, учитывается при последующих взаиморасчетах с медицинской организацией в период срока действия Договора.
Правила дополнены пунктом 50-1 в соответствии с приказом Министра здравоохранения РК от 29.08.13 г. № 496
50-1. Помесячное распределение сумм договора может быть пересмотрено Заказчиком по заявке медицинской организации при предоставлении обоснования и согласовании с уполномоченным органом.
 
 
6. Заключительные положения
 
51. Медицинская организация несет ответственность за достоверность, своевременность и качество формирования Регистра и соответствие счета-реестра, переданного на оплату, данным Регистра в соответствии с законодательством Республики Казахстан.
52. В случае несогласия с результатами контроля качества и объемов, медицинская организация вправе обжаловать их в соответствии с действующим законодательством Республики Казахстан.
53. Физическим лицам, осуществляющим предпринимательскую деятельность в сфере здравоохранения, возмещение затрат при оказании медицинской помощи в рамках ГОБМП осуществляется также, как и организациям, оказывающим ГОБМП, в соответствии с настоящими Правилами.
 
Приложение 1
к Правилам
 
 
СЧЕТ-РЕЕСТР
медицинской организации за оказанные медицинские услуги по
специализированной медицинской помощи в рамках гарантированного
объема бесплатной медицинской помощи, оплата которой
осуществляется за счет средств республиканского бюджета
 
Наименование медицинской организации: _____________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы: ________________________________________________________________________
Наименование подпрограммы: _______________________________________________________________________________
Период: с «__» ________ 20__ г. по «__» ________ 20__ г.
Поправочные коэффициенты: _____________
Стоимость базового тарифа (ставки по КЗГ) _____________
Стоимость базового тарифа (за один койко-день пролеченный случай)______________
Тип оплаты: по клинико-затратным группам
 
	№ п/п
	Наименование
	Номер группы
	Код диагноза/операции
	Коэффициент затратоемкости по КЗГ
	Количество пролеченных больных
	Количество базовых тарифов (ставок)
	Предъявлено к оплате (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Всего случаев по специализированной медицинской помощи, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	- стационарная помощь
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	- стационарозамещающая помощь, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2.1
	-дневному стационару
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2.2
	-стационару на дому
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Тип оплаты: по фактическим затратам
 
	№ п/п
	Наименование
	Номер группы
	Код диагноза/операции
	Коэффициент затратоемкости по КЗГ
	Количество пролеченных больных/ сеансов
	Предъявлено к оплате (тенге)

	 
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Всего случаев по специализированной медицинской помощи, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	- стационарная помощь
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	- стационарозамещающая помощь
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Коммунальные и прочие расходы, из них:
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	за пролеченных по региональному тарифу тенге
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	за пролеченных в дневном стационаре при оказании стационарозамещающей помощи
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	ВСЕГО:
	 
	 
	 
	 
	 


 
Тип оплаты: за один койко-день (за один пролеченный случай)
 
	№ п/п
	Наименование
	Количество пролеченных случаев
	Количество койко-дней
	Предъявлено к оплате (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Всего
	 
	 
	 


 
Лизинговые платежи
 
	Наименование
	Количество пролеченных больных
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа к оплате (тенге)

	Всего с использованием медицинской техники по стационарной помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга: Медицинское оборудование:

	№1
	 
	 
	 

	№2
	 
	 
	 

	И т.д
	 
	 
	 

	Всего с использованием медицинской техники по стационарозамещающей помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга: Медицинское оборудование:

	№1
	 
	 
	 

	№2
	 
	 
	 

	И т.д.
	 
	 
	 

	Всего


 
Итого к оплате: _____________________________ тенге
Руководитель медицинской организации _____________________________________________________________/__________
(ФИО/подпись)
Главный бухгалтер ______________________________________________________________________________/____________
(ФИО/подпись)
М.П
«__» ___________ 20__ г.
 
Приложение 2 
к Правилам
 
 
СЧЕТ-РЕЕСТР
медицинской организации за оказанные медицинские услуги по
высокоспециализированной медицинской помощи в рамках
гарантированного объема бесплатной медицинской помощи, оплата
которой осуществляется за счет средств республиканского бюджета
 
Наименование медицинской организации: _____________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы: ________________________________________________________________________
Наименование подпрограммы: _______________________________________________________________________________
Период: с «__» ________ 20__ г. по «__» ________ 20__ г.
Поправочные коэффициенты: _____________
Стоимость базового тарифа (ставки по КЗГ) _____________
Стоимость базового тарифа (за один койко-день пролеченный случай)___________________
 
Тип оплаты: по клинико-затратным группам
 
	№ п/п
	Наименование
	Номер группы
	Код диагноза/операции
	Коэффициент затратоемкости по КЗГ
	Количество пролеченных больных
	Количество базовых тарифов (ставок)
	Предъявлено к оплате (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Всего случаев по высокоспециализированной медицинской помощи, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	-стационарная помощь
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	- стационарозамещающая помощь, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2.1
	дневной стационар
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Тип оплаты: по фактическим затратам
 
	№ п/п
	Наименование
	Номер группы
	Код диагноза/операции
	Коэффициент затратоемкости по КЗГ
	Количество пролеченных больных/сеансов
	Предъявлено к оплате (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Оказание высокоспециализированной медицинской помощи, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	-стационарная помощь
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	- стационарозамещающая помощь, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2.1
	дневной стационар
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Коммунальные и прочие расходы, из них:
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	за пролеченных по региональному тарифу тенге
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	за пролеченных в дневном стационаре при оказании стационарозамещающей помощи
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	ВСЕГО:
	 
	 
	 
	 
	 


 
* В счет-реестре указываются соответствующие оплаты, по которым медицинская организация финансируется за счет средств республиканского бюджета
 
Лизинговые платежи
 
	Наименование
	Количество пролеченных больных
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа к оплате (тенге)

	Всего с использованием медицинской техники по стационарной помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга: Медицинское оборудование:

	№1
	 
	 
	 

	№2
	 
	 
	 

	И т.д
	 
	 
	 

	Всего с использованием медицинской техники по стационарозамещающей помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга:
Медицинское оборудование:

	№1
	 
	 
	 

	№2
	 
	 
	 

	И т.д.
	 
	 
	 

	Всего
	 
	 
	 


 
Итого к оплате: _____________________________ тенге
Руководитель медицинской организации ____________________________________________________________/__________
(ФИО/подпись)
Главный бухгалтер _____________________________________________________________________________/____________
(ФИО/подпись)
М.П
«__» ___________ 20__ г.
 
Приложение 3 
к Правилам
 
 
СЧЕТ-РЕЕСТР
медицинской организации, оказывающей специализированную
медицинскую помощь в форме консультативно-диагностической
помощи в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской
помощи, оплата которой осуществляется за счет средств
республиканского бюджета
 
Наименование медицинской организации: _____________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы: ________________________________________________________________________
Наименование подпрограммы: _______________________________________________________________________________
Период: с «__» ______ 20 __ г. по «__» _________ 20 __ г.
 
	№ п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Коэффициент затратоемкости
	Количество услуг к оплате
	Предъявлено к оплате (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего
	 
	 
	 


 
Лизинговые платежи
 
	Наименование
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа к оплате (тенге)

	Всего с использованием медицинской техники по стационарной помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга: Медицинское оборудование:

	№1
	 
	 

	№2
	 
	 

	И т.д
	 
	 

	Всего с использованием медицинской техники по стационарозамещающей помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга: Медицинское оборудование:

	№1
	 
	 

	№2
	 
	 

	И т.д.
	 
	 

	Всего
	 
	 


 
Итого к оплате: _________________ тенге
Руководитель медицинской организации __________________________________________________________/____________
(ФИО/подпись)
Главный бухгалтер _______________________________________________________________________________/__________
(ФИО/подпись)
М.П
«__» _________ 20__ г.
 
Приложение 4 
к Правилам
 
 
СЧЕТ-РЕЕСТР
медицинской организации, оказывающей высокоспециализированную
медицинскую помощь в форме консультативно-диагностической
помощи в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской
помощи, оплата которой осуществляется
за счет средств республиканского бюджета
 
Наименование медицинской организации: ______________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы: _________________________________________________________________________
Наименование подпрограммы: ________________________________________________________________________________
Период: с «__» ______ 20 __ г. по «__» _________ 20 __ г.
 
	№ п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Коэффициент затратоемкости
	Количество услуг к оплате
	Предъявлено к оплате (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего
	 
	 
	 


 
Лизинговые платежи
 
	Наименование
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа к оплате (тенге)

	Всего с использованием медицинской техники по стационарной помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга: Медицинское оборудование:

	№ 1
	 
	 

	№ 2
	 
	 

	И т.д
	 
	 

	Всего с использованием медицинской техники по стационарозамещающей помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга: Медицинское оборудование:

	№ 1
	 
	 

	№ 2
	 
	 

	И т.д.
	 
	 

	Всего
	 
	 


 
Итого к оплате: _________________ тенге
Руководитель медицинской организации __________________________________________________________/____________
(ФИО/подпись)
Главный бухгалтер _______________________________________________________________________________/__________
(ФИО/подпись)
М.П
 «__» _________ 20__ г.
 
Приложение 5 
к Правилам
 
 
СЧЕТ-РЕЕСТР
медицинской организации за оказанные услуги в форме санитарной авиации в рамках гарантированного объема бесплатной
медицинской помощи, оплата которой осуществляется за счет средств республиканского бюджета
 
Наименование медицинской организации: ______________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы: _________________________________________________________________________
Наименование подпрограммы: ________________________________________________________________________________
Период: с «__» ______ 20 __ г. по «__» _________ 20 __ г.
 
	№ п/п
	Дата вылета
	Вид транспортных услуг
	Пункт назначения
	Транспортные услуги
	Медицинские услуги
	Предъявлено к оплате (тенге)

	
	
	
	
	Количество часов *
	Стоимость (тенге)
	Количество часов**
	Стоимость (тенге)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	на вертолете
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	на самолете
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 
	 


 
* в случаи проезда на рейсовых маршрутах 5 графа не заполняется
** с момента вылета
 
Руководитель медицинской организации ___________________________________________________________/____________
(ФИО/подпись)
Главный бухгалтер ________________________________________________________________________________/__________
(ФИО/подпись)
М.П
«__» _________ 20__ г.
 
Приложение 6 
к Правилам
 
 
Отчет
медицинской организации за оказанные услуги в форме санитарной авиации в рамках гарантированного объема бесплатной
медицинской помощи, оплата которой осуществляется за счет средств республиканского бюджета
 
Наименование медицинской организации: ____________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы: _______________________________________________________________________
Наименование подпрограммы: ______________________________________________________________________________
Период: с «__» ______ 20 __ г. по «__» _________ 20 __ г.
 
	№ п/ п
	Дата заявки
	Дата и время вылета
	Вид транспортных услуг
	Данные заявки
	Ф.И.О. пациента, число, дата рождения
	Заявленный диагноз
	Вид помощи
	Транспортные услуги
	Медицинские услуги
	Итого к оплате в тенге

	
	
	
	
	
	
	
	Место транспортировки
	Консультация специалистов в (место граниты, специальность)
	На месте при ДТП (что сделано)
	Кол-во часов полета*
	Стоимость транспортных услуг к оплате в тенге
	Время на оказание медицинской услуги к оплате
	Стоимость медицинских услуг к оплате в тенге
	

	
	
	
	
	
	
	
	откуда
	куда
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	 
	 
	 
	на вертолете
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	на самолете
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
* в случае проезда на рейсовых маршрутах 12 графа не заполняется
 
Руководитель медицинской организации ____________________________________________________________/____________
(ФИО/подпись)
Главный бухгалтер _________________________________________________________________________________/__________
(ФИО/подпись)
М.П
 «__» _________ 20__ г.
 
Приложение 7 изложено в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 22.05.13 г. № 303 (см. стар. ред.); приказа Министра здравоохранения РК от 29.08.13 г. № 496 (см. стар. ред.)
 

Приложение 7 
к Правилам
 
Протокол
исполнения Договора на оказание медицинских услуг по
специализированной медицинской помощи в рамках гарантированного
объема бесплатной медицинской помощи медицинской организацией,
оплата которой осуществляется из республиканского бюджета
 
№ ________ от «______» ______________________ 20 _____ г.
Период с «___» _____ 20 ___ г. по «___» _____ 20 ___ г.
 
______________________________________________________________________________________________________________
Наименование территориального департамента Комитета оплаты медицинских услуг Министерства
______________________________________________________________________________________________________________
наименование медицинской организации
Тип оплаты: по клинико-затратным группам
 
	Код по Перечню
	Наименование случая
	Предъявлено к оплате
	Подлежит к снятию и не подлежит оплате, в том числе частично
	Принято к оплате с учетом экспертизы

	
	
	Количество базовых ставок 
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество базовых ставок 
	Количество случаев
	Сумма, тенге

	
	
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	I. Случаи госпитализации за отчетный период, подлежащие оплате
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	II. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль качества и объема после оценки РЦРЗ, за исключением случаев с летальными исходами
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	III. Перечень летальных случаев за отчетный период и предыдущий период, прошедшие контроль
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	IY. Перечень случаев за отчетный и предыдущие периоды, выявленных ТД ККМФД по результатам плановых и внеплановых проверок и не подлежащих оплате, в том числе частично
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Y. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема после оценки РЦРЗ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YI. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема, за исключением случаев, прошедших контроль качества
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YII. Перечень случаев за отчетный и прошедшие периоды, по которым проведен контроль объема по результатам анализа исполнения Договора
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ИТОГО по результатам контроля всеми участниками
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Тип оплаты: по фактическим затратам
 
	Код по Перечню
	Наименование случая
	Предъявлено к оплате
	Подлежит к снятию и не подлежит оплате, в том числе частично
	Принято к оплате с учетом экспертизы

	
	
	Количество базовых ставок 
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество базовых ставок
	Количество случаев
	Сумма, тенге

	
	
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	I. Случаи госпитализации за отчетный период, подлежащие оплате
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	II. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль качества и объема после оценки РЦРЗ, за исключением случаев с летальными исходами
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	III. Перечень летальных случаев за отчетный период и предыдущий период, прошедшие контроль
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	IY. Перечень случаев за отчетный и предыдущие периоды, выявленных ТД ККМФД по результатам плановых и внеплановых проверок и не подлежащих оплате, в том числе частично
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Y. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема после оценки РЦРЗ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YI. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема, за исключением случаев, прошедших контроль качества
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YII. Перечень случаев за отчетный и прошедшие периоды, по которым проведен контроль объема по результатам анализа исполнения Договора
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ИТОГО по результатам контроля всеми участниками
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Тип оплаты: за один пролеченный случай, по койко-дням
 
	 
	 
	Предъявлено к оплате
	Подлежит к снятию и не подлежит оплате, в том числе частично
	Принято к оплате с учетом экспертизы

	Код по Перечню
	Наименование случая
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество случаев
	Сумма, тенге

	
	
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ
	СМП
	СЗТ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	I. Случаи госпитализации за отчетный период, подлежащие оплате
	 
	 
	 
	 
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 

	II. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль качества и объема после оценки РЦРЗ, за исключением случаев с летальными исходами
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	III. Перечень летальных случаев за отчетный период и предыдущий период, прошедшие контроль
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	IY. Перечень случаев за отчетный и предыдущие периоды, выявленных ТД ККМФД по результатам плановых и внеплановых проверок и не подлежащих оплате, в том числе частично
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Y. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема после оценки РЦРЗ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YI. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема, за исключением случаев, прошедших контроль качества
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YII. Перечень случаев за отчетный и прошедшие периоды, по которым проведен контроль объема по результатам анализа исполнения Договора
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ИТОГО по результатам контроля всеми участниками
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
В отчете указываются соответствующие оплаты, по которым медицинская организация финансируется за счет средств республиканского бюджета
 
 
Расчет суммы к оплате в случае превышения помесячной суммы, предусмотренной договором с учетом результатов контроля
качества и объема медицинской помощи с применением линейной шкалы
 
	№
	для организации, оказывающей ГОБМП по форме стационарной и стационарозамещающей медицинской помощи
	для амбулаторно-поликлинической организации, оказывающей ГОБМП по форме стационарозамещающей медицинской помощи

	
	Процент превышения
	Процент возмещения
	Процент превышения
	Процент возмещения

	1
	от 100 % до 105 %
	100 %
	от 100 % до 110 %
	100 %

	2
	свыше 105 % - до 110 %
	90 %
	свыше 110 % -115 %
	90 %

	3
	свыше 110 % - 115 %
	70 %
	свыше 115 % -120 %
	80 %

	4
	свыше 115 % - 120 %
	50 %
	свыше 120 % -125 %
	70 %

	5
	свыше 120 %
	20 %
	свыше 125 %
	50 %


 

	Наименование
	Принято к оплате с учетом экспертизы
	Плановая сумма договора за отчетный период
	Применение линейной шкалы
	Итого принято к оплате с учетом применения линейной шкалы

	
	
	
	Превышение плановой суммы договора
	Применение расчета поправочных коэффициентов = 1,0 за превышение плановой суммы договора
	Превышение плановой суммы договора после применения

расчета поправочных коэффициентов = 1,0

для расчета суммы возмещения с применением линейной шкалы
	Расчет суммы возмещения и удержания за превышение плановой суммы договора с применением линейной шкалы
	

	
	
	
	Сумма
	%
	Сумма к удержанию
	Сумма после применения расчета поправочных коэффициентов
	Сумма
	% превышения
	интервал процента превышения по линейной шкале
	% возмещения
	Сумма возмещения
	Сумма к удержанию 
	

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	Сумма с применением ЛШ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Сумма без применения ЛШ*
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


*Данная строка заполняется по видам медицинской помощи, по которым не применяется линейная шкала
 
 
Иные выплаты/вычеты
 
	Основание
	Согласно решению комиссии

	
	Выплаты, сумма тенге
	Вычеты, сумма тенге

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	ИТОГО
	 
	 


 
 
Лизинговые платежи
 
	Наименование
	Количество услуг предъявленных к оплате
	Предъявленная сумма лизингового платежа к оплате, тенге
	Количество услуг к снятию с оплаты
	Сумма лизингового платежа к снятию с оплаты, тенге
	Количество услуг принятых к оплате
	Принято к оплате сумма лизингового платежа, тенге

	Всего с использованием медицинской техники по стационарной помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга:
Медицинское оборудование

	№ 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	№ 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	И т.д
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего с использованием медицинской техники по стационарозамещающей помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга:
Медицинское оборудование

	№ 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	№ 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	И т.д.
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Всего предъявлено к оплате _______ тенге
Всего принято к оплате _____ тенге.
Председатель:    __________________/________________
(Подпись)                    (Ф.И.О.)
Члены комиссии:_________________/________________
(Подпись)                    (Ф.И.О.)
_________________/________________
(Подпись)                    (Ф.И.О.)
_________________/________________
(Подпись)                    (Ф.И.О.)
Дата «_____» ____________ 20 ___ г.
 

Приложение 8 изложено в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 29.08.13 г. № 496 (см. стар. ред.)
Приложение 8
к Правилам
 
 
Протокол исполнения
Договора на оказание медицинских услуг по высокоспециализированной медицинской помощи в рамках
гарантированного объема бесплатной медицинской помощи медицинской организацией, оплата которой осуществляется
из республиканского бюджета
 
№ ________ от «______» ______________________ 20 _____ г.
Период с «___» _____ 20 ___ г. по «___» _____ 20 ___ г.
 
______________________________________________________________________________________________________________
Наименование территориального департамента Комитета оплаты медицинских услуг Министерства
______________________________________________________________________________________________________________
наименование медицинской организации
 
Тип оплаты: по клинико-затратным группам
 
	Код по Перечню
	Наименование случая
	Предъявлено к оплате
	Подлежит к снятию и не подлежит оплате, в том числе частично
	Принято к оплате

	
	
	Количество базовых ставок 
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество базовых ставок
	Количество случаев
	Сумма, тенге

	
	
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	I. Случаи госпитализации за отчетный период, подлежащие оплате
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	II. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль качества и объема после оценки РЦРЗ, за исключением случаев с летальными исходами
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	III. Перечень летальных случаев за отчетный период и предыдущий период, прошедшие контроль
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	IY. Перечень случаев за отчетный и предыдущие периоды, выявленных ТД ККМФД по результатам плановых и внеплановых проверок и не подлежащих оплате, в том числе частично
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Y. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема после оценки РЦРЗ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YI. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема, за исключением случаев, прошедших контроль качества
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YII. Перечень случаев за отчетный и прошедшие периоды, по которым проведен контроль объема по результатам анализа исполнения Договора
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ИТОГО по результатам контроля всеми участниками
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Тип оплаты: по фактическим затратам
 
	Код по Перечню
	Наименование случая
	Предъявлено к оплате
	Подлежит к снятию и не подлежит оплате, в том числе частично
	Принято к оплате

	
	
	Количество базовых ставок 
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество случаев
	Сумма, тенге
	Количество базовых ставок 
	Количество случаев
	Сумма, тенге

	
	
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ
	ВСМП
	СЗТ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	I. Случаи госпитализации за отчетный период, подлежащие оплате
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	II. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль качества и объема после оценки РЦРЗ, за исключением случаев с летальными исходами
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	III. Перечень летальных случаев за отчетный период и предыдущий период, прошедшие контроль
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	IY. Перечень случаев за отчетный и предыдущие периоды, выявленных ТД ККМФД по результатам плановых и внеплановых проверок и не подлежащих оплате, в том числе частично
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Y. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема после оценки РЦРЗ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YI. Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема, за исключением случаев, прошедших контроль качества
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	YII. Перечень случаев за отчетный и прошедшие периоды, по которым проведен контроль объема по результатам анализа исполнения Договора
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	за отчетный период
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	за прошедший период
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ИТОГО по результатам контроля всеми участниками
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Иные выплаты/вычеты
 
	Основание
	Согласно решению комиссии

	
	Выплаты, сумма тенге
	Вычеты, сумма тенге

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	ИТОГО
	 
	 


 
 
Лизинговые платежи
 
	Наименование
	Количество услуг предъявленных к оплате
	Предъявленная сумма лизингового платежа к оплате, тенге
	Количество услуг к снятию с оплаты
	Сумма лизингового платежа к снятию с оплаты, тенге
	Количество услуг принятых к оплате
	Принято к оплате сумма лизингового платежа, тенге

	Всего с использованием медицинской техники по стационарной помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга:
Медицинское оборудование

	№ 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	№ 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	И т.д
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего с использованием медицинской техники по стационарозамещающей помощи, приобретенной на условиях финансового лизинга:
Медицинское оборудование

	№ 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	№ 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	И т.д.
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Всего предъявлено _________________________ тенге
Итого принято _____________________________ тенге, в том числе сумма за коэффициент по организационно-методической работе _________ тенге
 
Председатель:    __________________/________________
(Подпись)                    (Ф.И.О.)
Члены комиссии:_________________/________________
(Подпись)                    (Ф.И.О.)
_________________/________________
(Подпись)                    (Ф.И.О.)
_________________/________________
(Подпись)                    (Ф.И.О.)
Дата «_____» ____________ 20 ___ г.
 

Приложение 9 
к Правилам
 
 
Протокол
исполнения Договора на оказание медицинских услуг в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи
медицинской организацией, оказывающей специализированную медицинскую помощь в форме консультативно-диагностической
помощи, оплата которой осуществляется из республиканского бюджета
 
№ _______ от «__» _______ 20__ г.
Период с «__» _______ 20__ г. по «__» ______ 20__ г.
По Договору № _______ от «__» ________ 20__ г.
Наименование медицинской организации ______________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией __________________________
Наименование подпрограммы: ________________________________________________________________________________
Общая сумма Договора ________________________ тенге
Общая сумма выплаченного аванса _________________ тенге
Общая стоимость оплаченных работ (оказанных услуг) ______ тенге
Общая стоимость исполненных работ (оказанных услуг) _____ тенге
Общая сумма лизинговых платежей на текущий год согласно Договору ___________ тенге
 
	№ п/п
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	
	
	Количество услуг
	Сумма (тенге)
	Количество услуг
	Сумма (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Всего, в том числе:
	 
	 
	 
	 

	1.1
	Необоснованное проведение услуг специализированной медицинской помощи осуществляемой в форме консультативно-диагностической помощи
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Необоснованное удорожание стоимости услуг специализированной медицинской помощи в форме консультативно-диагностической помощи за счет применения несоответствующего коэффициента затратоемкости услуг
	 
	 
	 
	 

	1.3
	Необоснованное увеличение количества услуг специализированной медицинской помощи в форме консультативно-диагностической помощи
	 
	 
	 
	 


 
	Наименование
	Количество услуг предъявленных к оплате
	Предъявленная сумма лизингового платежа к оплате, тенге
	Количество услуг к снятию с оплаты
	Сумма лизингового платежа к снятию с оплаты, тенге.
	Количество услуг принятых к оплате
	Принято к оплате сумма лизингового платежа, тенге

	Всего с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
	Основание
	Согласно решению комиссии

	
	Выплаты, сумма тенге
	Вычеты, сумма тенге

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	ИТОГО
	 
	 


 
Всего предъявлено __________ тенге
Итого принято _____ тенге, в том числе сумма за коэффициент по организационно-методической работе _______ тенге
Председатель: ____________/__________________________________________________________________________________
(Подпись) (Ф.И.О.)
Члены комиссии: _________/__________________________________________________________________________________
(Подпись) (Ф.И.О.)
________/__________________________________________________________________________________________________
(Подпись) (Ф.И.О.)
_________/_________________________________________________________________________________________________
(Подпись) (Ф.И.О.)
Дата «__» __________ 20__ г.
 
Приложение 10 
к Правилам
 
 
Протокол
исполнения Договора на оказание медицинских услуг в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи
медицинской организацией, оказывающей высокоспециализированную медицинскую помощь в форме
консультативно-диагностической помощи, оплата которой осуществляется из республиканского бюджета
 
№ _______ от «__» _______ 20__ г.
Период с «__» _______ 20__ г. по «__» ______ 20__ г.
По Договору № _______ от «__» ________ 20__ г.
Наименование медицинской организации _____________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией _________________________
Наименование подпрограммы: _______________________________________________________________________________
Общая сумма Договора ________________________ тенге
Общая сумма выплаченного аванса _________________ тенге
Общая стоимость оплаченных работ (оказанных услуг) ______ тенге
Общая стоимость исполненных работ (оказанных услуг) _____ тенге
Общая сумма лизинговых платежей на текущий год согласно Договору ___________ тенге
 
	№ п/п
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	
	
	Количество услуг
	Сумма (тенге)
	Количество услуг
	Сумма (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Всего, в том числе:
	 
	 
	 
	 

	1.1
	Необоснованное проведение услуг высокоспециализированной медицинской помощи осуществляемой в форме консультативно-диагностической помощи
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Необоснованное удорожание стоимости услуг высокоспециализированной медицинской помощи в форме консультативно-диагностической помощи
за счет применения несоответствующего коэффициента затратоемкости услуг
	 
	 
	 
	 

	1.3
	Необоснованное увеличение количества услуг высокоспециализированной медицинской помощи в форме консультативно-диагностической помощи
	 
	 
	 
	 


 
	Наименование
	Количество услуг предъявленных к оплате
	Предъявленная сумма лизингового платежа к оплате, тенге
	Количество услуг к снятию с оплаты
	Сумма лизингового платежа к снятию с оплаты, тенге.
	Количество услуг принятых к оплате
	Принято к оплате сумма лизингового платежа, тенге

	Всего с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
	Основание
	Согласно решению комиссии

	
	Выплаты, сумма тенге
	Вычеты, сумма тенге

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	ИТОГО
	 
	 


 
Всего предъявлено __________ тенге
Итого принято _____ тенге, в том числе сумма за коэффициент по организационно-методической работе _______ тенге
Председатель: ____________/________________________________________________________________________________
(Подпись) (Ф.И.О.)
Члены комиссии: _________/________________________________________________________________________________
(Подпись) (Ф.И.О.)
________/________________________________________________________________________________________________
(Подпись) (Ф.И.О.)
_________/_______________________________________________________________________________________________
(Подпись) (Ф.И.О.)
Дата «__» __________ 20__ г.
 
Приложение 11 изложено в редакции приказа Министра здравоохранения РК от 04.03.13 г. № 126 (вступил в силу с 1 апреля 2013 года) (см. стар. ред.)
Приложение 11 
к Правилам
 
 
Перечень случаев, не подлежащих оплате, в том числе частично
 
	№
	№ кода
	Наименование 
	Единица измерения
	Подлежит к снятию от стоимости случая

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	1.1
	Случаи госпитализации без медицинских показаний
	1 пролеченный случай
	100%

	2
	1.2
	Случаи некорректного ввода данных пациента в Регистр
	1 пролеченный случай
	10%

	3
	1.3
	Случаи завышения уровня весового коэффициента КЗГ
	1 пролеченный случай
	50%

	4
	1.4
	Случаи повторного незапланированного поступления (за календарный месяц по поводу одного и того же заболевания)
	1 пролеченный случай
	100%

	5
	1.5
	Не подтвержденные случаи оказания медицинской помощи в рамках ГОБМП
	1 пролеченный случай
	300%

	6
	1.6
	Случаи необоснованного отклонения лечебно-диагностических мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	1 пролеченный случай
	30%

	7
	1.7
	Случаи с неподтвержденными медицинскими услугами/медикаментами/изделиями медицинского назначения
	1 пролеченный случай
	Сумма равная 3-х кратной сумме стоимости неподтвержденных медицинских услуг/медикаментов/изделий медицинского назначения

	8
	1.8
	Случаи необоснованного проведения услуг специализированной и высокоспециализированной медицинской помощи, осуществляемой в форме консультативно-диагностической помощи (далее - КДУ)
	1 услуга
	100%

	9
	1.9
	Случаи необоснованного удорожания стоимости КДУ за счет применения несоответствующего весового коэффициента
	1 услуга
	100%

	10
	1.10
	Необоснованное увеличение количества КДУ
	1 услуга
	100%

	11
	2.1.
	Обоснованные жалобы на качество оказанных медицинских услуг
	 

	12
	2.1.1
	Случаи необоснованного отклонения лечебных мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	1 пролеченный случай
	30%

	13
	2.1.2
	Случаи необоснованного отклонения диагностических мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	
	30%

	14
	2.1.3.
	Привлечение медикаментов и денежных средств пациента при оказании медицинской помощи, входящей в ГОБМП
	
	На сумму затрат, подтвержденных документально

	15
	2.1.4.
	Нарушение этики медицинскими работниками
	
	5%

	16
	2.2.
	Привлечение медикаментов и денежных средств пациента при оказании медицинской помощи, входящей в ГОБМП
	1 пролеченный случай
	На сумму затрат, подтвержденных документально

	17
	2.3.
	Случаи летальных исходов (предотвратимые)
	1 случай летальности
	100%

	18
	2.4.
	Случаи осложнений, возникших в результате лечения
	 

	19
	2.4.1
	Случаи необоснованного отклонения лечебных мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	1 пролеченный случай
	30%

	20
	2.4.2
	Случаи необоснованного отклонения диагностических мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	
	30%

	21
	2.5.
	Случаи с исходом заболевания «ухудшение»
	 

	22
	2.5.1
	Случаи необоснованного отклонения лечебных мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	1 пролеченный случай
	30%

	23
	2.5.2
	Случаи необоснованного отклонения диагностических мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	
	30%

	24
	2.6.
	Случаи с исходом заболевания «без перемен»
	 

	25
	2.6.1
	Случаи необоснованного отклонения лечебных мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	1 пролеченный случай
	20%

	26
	2.6.2
	Случаи необоснованного отклонения диагностических мероприятий от стандартов в области здравоохранения
	
	20%

	27
	2.7.
	Случаи расхождения клинического и морфологического диагнозов
	1 случай расхождения
	50%


 

Примечание: коды случаев 1.8, 1.9, 1.10 для республиканских консультативно-диагностических
 
Приложение 12 изложено в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 22.05.13 г. № 303 (см. стар. ред.)
Приложение 12
к Правилам
 
Акт выполненных работ (услуг),
оказанных медицинской организацией по специализированной медицинской помощи в рамках гарантированного объема
бесплатной медицинской помощи, оплата которой осуществляется за счет средств республиканского бюджета*
 
№ ______ от «______» _______________ 20___ г.

 
Период с «___» _________ 20___ г. по «___» _________ 20___ г.

 

По договору № ______ от «_____» _______________ 20___ г.

 
Наименование медицинской организации____________________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией ________________________________
Наименование подпрограммы в соответствии с единой бюджетной классификацией _______________________________________
 
Стоимость базового тарифа (ставки) ___________________________________________________________________________ тенге
Общая сумма Договора ______________________________________________________________________________________ тенге
Общая сумма выплаченного аванса ____________________________________________________________________________ тенге
Общая стоимость оплаченных работ (оказанных услуг) ___________________________________________________________ тенге
Общая стоимость исполненных работ (оказанных услуг) __________________________________________________________ тенге
Общая сумма лизинговых платежей на текущий год согласно Договору _____________________________________________ тенге
 
Тип оплаты: по клинико-затратным группам
 
	№ п/п
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате с учетом экспертизы

	
	
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество базовых тарифов (ставок)
	Сумма (тенге)
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество базовых тарифов (ставок)
	Сумма (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Оказание специализированной медицинской помощи, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1.
	стационарная медицинская помощь
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2.
	стационарозамещающая помощь, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2.1
	по дневному стационару
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2.2
	по стационару на дому
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Тип оплаты: по фактическим затратам
 
	№ п/п
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате с учетом экспертизы

	
	
	Число пролеченных больных (человек)/сеансов
	Сумма (тенге)
	В т.ч. КПР, тенге
	Число пролеченных больных (человек) /сеансов
	Сумма (тенге)
	В т. ч. КПР, тенге

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Оказание специализированной медицинской помощи, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	стационарная медицинская помощь
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	стационарозамещающая помощь
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Тип оплаты: за один пролеченный случай, по койко-дням
 
	№ п/п
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате с учетом экспертизы

	
	
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество койко-дней
	Сумма (тенге)
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество койко-дней
	Сумма (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Оказание специализированной медицинской помощи, в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1.
	специализированная стационарная медицинская помощь
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате с учетом экспертизы

	
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа (тенге)
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа (тенге)

	Всего с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
*В акте указываются соответствующие оплаты, по которым медицинская организация финансируется за счет средств республиканского бюджета
 
Всего принято к оплате с учетом экспертизы:                                                                       _______________________________ тенге
Сумма к удержанию по линейной шкале за превышение плановой суммы договора  _______________________________ тенге
Принято к оплате (с учетом экспертизы и с учетом применения линейной шкалы):  _______________________________ тенге
Сумма по решению комиссии: выплаты                                                                               ________________________________ тенге
вычеты                                                                                 ________________________________ тенге
 
Возмещение лизинговых платежей                                                                                             _______________________________ тенге

Сумма к удержанию ранее выплаченного аванса                                                                      _______________________________ тенге

Сумма к удержанию лизинговых платежей                                                                                _______________________________ тенге

Сумма, к перечислению для оплаты выполненных услуг                                                         _______________________________ тенге

Остаток ранее выплаченного аванса, который подлежит удержанию в следующий период ______________________________ тенге

 
Итого к перечислению                                                                                                                 ________________________________ тенге

В том числе возмещение лизинговых платежей                                                                         _________________________________ тенге

 
 
	Заказчик
ГУ «Департамент Комитета оплаты медицинских услуг по городу _____________________ области»

Министерства здравоохранения Республики Казахстан

Адрес ________________________________
БИН _________________________________
ИИК _________________________________
БИК _________________________________
ГУ «Наименование комитет
казначейства» ________________________
Код __________________________________
КБЕ _________________________________
Руководитель ______________/___________________

(Ф.И.О/подпись)

МП
	Поставщик
_______________________________________
(Наименование медицинской организации)

 
Адрес _________________________________
БИН __________________________________
ИИК __________________________________
БИК __________________________________
Наименование банка ___________________
КБЕ __________________________________
 
 
Руководитель ___________/_______________

(Ф.И.О/подпись)

МП


 

Приложение 13 
к Правилам
 
 
Акт выполненных работ (услуг), оказанных медицинской организацией по высокоспециализированной
медицинской помощи в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи, оплата которой осуществляется за счет
средств республиканского бюджета *
 
№ _______ от «__» _______ 20__ г.
Период с «__» _______ 20__ г. по «__» ______ 20__ г.
По Договору № _______ от «__» ________ 20__ г.
Наименование медицинской организации _____________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией __________________________
Наименование подпрограммы: _______________________________________________________________________________
Общая сумма Договора ________________________ тенге
Общая сумма выплаченного аванса _________________ тенге
Общая стоимость оплаченных работ (оказанных услуг) ______ тенге
Общая стоимость исполненных работ (оказанных услуг) _____ тенге
Общая сумма лизинговых платежей на текущий год согласно Договору ___________ тенге
 
Тип оплаты: по клинико-затратным группам
 
	№ п/п
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	
	
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество базовых тарифов (ставок)
	Сумма (тенге)
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество базовых тарифов (ставок)
	Сумма (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Оказание высокоспециализированной медицинской помощи
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Тип оплаты: по фактическим затратам
 
	№ п/п
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	
	
	Число пролеченных больных (человек)/сеансов
	Сумма (тенге)
	В т. ч. КПР, тенге
	Число пролеченных больных (человек) /сеансов
	Сумма (тенге)
	В т. ч. КПР, тенге

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Оказание высокоспециализированной медицинской помощи
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 


 
*В акте указываются соответствующие оплаты, по которым медицинская организация финансируется за счет средств республиканского бюджета
 
	Наименование
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа (тенге)
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа (тенге)

	Всего с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
	Всего принято к оплате:
	___________________________ тенге

	В том числе удержание по линейной шкале:
	___________________________ тенге

	В том числе согласно решению комиссии: выплаты
 вычеты
	___________________________ тенге
___________________________ тенге

	В том числе возмещение лизинговых платежей
	___________________________ тенге

	Сумма к удержанию ранее выплаченного аванса
	___________________________ тенге

	Сумма к удержанию лизинговых платежей
	___________________________ тенге

	Сумма, к перечислению для оплаты выполненных услуг
	___________________________ тенге

	Остаток ранее выплаченного аванса, который подлежит удержанию в следующий период
	___________________________ тенге

	Итого к перечислению
	___________________________ тенге

	В том числе возмещение лизинговых платежей
	___________________________ тенге


 
	Заказчик
	Поставщик

	ГУ «Департамент Комитета оплаты медицинских услуг по городу ________________________ области»
	(Наименование медицинской организации)

	 
Министерства здравоохранения Республики Казахстан
	 

	Адрес _______________
	 
Адрес _______________

	БИН _________________
	БИН _________________

	ИИК _________________
	ИИК _________________

	БИК _________________
	БИК _________________

	ГУ «Комитет казначейства Министерства финансов РК» _________________________
	 

	Код _________________
	Наименование банка _________

	КБЕ _________________
	КБЕ _________________

	Директор
___________/__________
 (Ф.И.О/ подпись) МП
	Руководитель
___________/__________
 (Ф.И.О/ подпись) МП


 
Приложение 14 
к Правилам
 
 
Акт выполненных работ (услуг), оказанных медицинской организацией, оказывающей специализированную
медицинскую помощь в форме консультативно-диагностической помощи в рамках гарантированного объема
бесплатной медицинской помощи, оплата которой осуществляется за счет средств республиканского бюджета
 
№ _______ от «__» _______ 20__ г.
Период с «__» _______ 20__ г. по «__» ______ 20__ г.
По Договору № _______ от «__» ________ 20__ г.
Наименование медицинской организации _____________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией __________________________
Наименование подпрограммы: _______________________________________________________________________________
Общая сумма Договора ________________________ тенге
Общая сумма выплаченного аванса _________________ тенге
Общая стоимость оплаченных работ (оказанных услуг) ______ тенге
Общая стоимость исполненных работ (оказанных услуг) _____ тенге
Общая сумма лизинговых платежей на текущий год согласно Договору ___________ тенге
 
	№ п/п
	Наименование услуг
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	
	
	Количество услуг
	Сумма (тенге)
	Количество услуг
	Сумма (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 


 
	 
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	Наименование
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа, тенге
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа (тенге)

	Всего с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
	Всего принято к оплате:
	___________________________ тенге

	В том числе удержание по линейной шкале:
	___________________________ тенге

	В том числе согласно решению комиссии: выплаты
 вычеты
	___________________________ тенге
___________________________ тенге

	В том числе возмещение лизинговых платежей
	___________________________ тенге

	Сумма к удержанию ранее выплаченного аванса
	___________________________ тенге

	Сумма к удержанию лизинговых платежей
	___________________________ тенге

	Сумма, к перечислению для оплаты выполненных услуг
	___________________________ тенге

	Остаток ранее выплаченного аванса, который подлежит удержанию в следующий период
	___________________________ тенге

	Итого к перечислению
	___________________________ тенге

	В том числе возмещение лизинговых платежей
	___________________________ тенге


 
	Заказчик
	Поставщик

	ГУ «Департамент Комитета оплаты медицинских услуг по городу ________________________ области»
	(Наименование медицинской организации)

	Министерства здравоохранения Республики Казахстан
	 

	Адрес _______________
	Адрес _______________

	БИН _________________
	БИН _________________

	ИИК _________________
	ИИК _________________

	БИК _________________
	БИК _________________

	ГУ «Комитет казначейства Министерства финансов РК» _________________________
	 

	Код _________________
	Наименование банка _________

	КБЕ _________________
	КБЕ _________________

	Директор
___________/__________
 (Ф.И.О/ подпись) МП
	Руководитель
___________/__________
 (Ф.И.О/ подпись) МП


 
Приложение 15 
к Правилам
 
 
Акт выполненных работ (услуг), оказанных медицинской организацией, оказывающей специализированную
медицинскую помощь в форме консультативно-диагностической помощи в рамках гарантированного
объема бесплатной медицинской помощи, оплата которой осуществляется за счет средств
республиканского бюджета
 
№ _______ от «__» _______ 20__ г.
Период с «__» _______ 20__ г. по «__» ______ 20__ г.
По Договору № _______ от «__» ________ 20__ г.
Наименование медицинской организации ______________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией __________________________
Наименование подпрограммы в соответствии с единой бюджетной классификацией: _________________________________
Общая сумма Договора ________________________ тенге
Общая сумма выплаченного аванса _________________ тенге
Общая стоимость оплаченных работ (оказанных услуг) ______ тенге
Общая стоимость исполненных работ (оказанных услуг) _____ тенге
Общая сумма лизинговых платежей на текущий год согласно
 
	№ п/п
	Наименование услуг
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	
	
	Количество услуг
	Сумма (тенге)
	Количество услуг
	Сумма (тенге)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 


 
	 
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	Наименование
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа, тенге
	Число пролеченных больных (человек)
	Количество услуг
	Сумма лизингового платежа (тенге)

	Всего с использованием медицинской техники, приобретенной на условиях финансового лизинга
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
	Всего принято к оплате:
	___________________________ тенге

	В том числе удержание по линейной шкале:
	___________________________ тенге

	В том числе согласно решению комиссии: выплаты
 вычеты
	___________________________ тенге
___________________________ тенге

	В том числе возмещение лизинговых платежей
	___________________________ тенге

	Сумма к удержанию ранее выплаченного аванса
	___________________________ тенге

	Сумма к удержанию лизинговых платежей
	___________________________ тенге

	Сумма, к перечислению для оплаты выполненных услуг
	___________________________ тенге

	Остаток ранее выплаченного аванса, который подлежит удержанию в следующий период
	___________________________ тенге

	Итого к перечислению
	___________________________ тенге

	В том числе возмещение лизинговых платежей
	___________________________ тенге


 
	Заказчик
	Поставщик

	ГУ «Департамент Комитета оплаты медицинских услуг по городу ________________________ области»
	(Наименование медицинской организации)

	Министерства здравоохранения Республики Казахстан
	 

	Адрес _______________
	Адрес _______________

	БИН _________________
	БИН _________________

	ИИК _________________
	ИИК _________________

	БИК _________________
	БИК _________________

	ГУ «Комитет казначейства Министерства финансов РК» _________________________
	 

	Код _________________
	Наименование банка _________

	КБЕ _________________
	КБЕ _________________

	Директор
___________/__________
 (Ф.И.О/ подпись) МП
	Руководитель
___________/__________
 (Ф.И.О/ подпись) МП


 
Приложение 16
к Правилам
 
 
Акт выполненных работ (услуг), оказанных медицинской организацией, оказывающей помощь в
форме санитарной авиации в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи, оплата которой
осуществляется за счет средств республиканского бюджета
 
№ _______ от «__» _______ 20__ г.
Период с «__» _______ 20__ г. по «__» ______ 20__ г.
По Договору № _______ от «__» ________ 20__ г.
Наименование медицинской организации ___________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией ________________________
Наименование подпрограммы в соответствии с единой бюджетной классификацией: _______________________________
Общая сумма Договора ________________________ тенге
Общая стоимость оплаченных работ (оказанных услуг) с начала действия Договора _____________________ тенге
 
	№ п/п
	Наименование услуг
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате

	
	
	Количество услуг (часы, мин.)
	Сумма, тенге
	Количество услуг (час, мин.)
	Сумма, тенге

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Итого:
	 
	 
	 
	 


 
Сумма к удержанию ранее выплаченного аванса __________________ тенге
Сумма, к перечислению для оплаты выполненных работ (оказанных услуг) __________________ тенге
 
	 
Всего принято к оплате:
	___________________________ тенге

	В том числе удержание по линейной шкале:
	___________________________ тенге

	В том числе согласно решению комиссии: выплаты
 вычеты
	___________________________ тенге
___________________________ тенге

	В том числе возмещение лизинговых платежей
	___________________________ тенге

	Сумма к удержанию ранее выплаченного аванса
	___________________________ тенге

	Сумма к удержанию лизинговых платежей
	___________________________ тенге

	Сумма, к перечислению для оплаты выполненных услуг
	___________________________ тенге

	Остаток ранее выплаченного аванса, который подлежит удержанию в следующий период
	___________________________ тенге

	Итого к перечислению
	___________________________ тенге

	В том числе возмещение лизинговых платежей
	___________________________ тенге


 
	Заказчик
	Поставщик

	ГУ «Департамент Комитета оплаты медицинских услуг по городу ________________________ области»
	(Наименование медицинской организации)

	Министерства здравоохранения Республики Казахстан
	 

	Адрес _______________
	Адрес _______________

	БИН _________________
	БИН _________________

	ИИК _________________
	ИИК _________________

	БИК _________________
	БИК _________________

	ГУ «Комитет казначейства Министерства финансов РК» _________________________
	 

	Код _________________
	Наименование банка _________

	КБЕ _________________
	КБЕ _________________

	Директор
___________/__________
 (Ф.И.О/ подпись) МП
	Руководитель
___________/__________
 (Ф.И.О/ подпись) МП


 
Приложение 17 
к Правилам
 
 
Заявка
на начисление коэффициента за организационно-методическую работу на _____ год
 
На Экспертную комиссию по вопросам развития здравоохранения Министерства здравоохранения Республики Казахстан
От ______________________________________________________________________________________________________
(полное наименование медицинской организации)
Сведения о юридическом лице:
1) Юридический, почтовый адрес ____________________________________________________________________________
2) Банковские реквизиты юридического лица __________________________________________________________________
(полное наименование медицинской организации)
просит установить коэффициент организационно - методической работы и принимает на себя полную ответственность за достоверность и обоснованность представленного плана организационно - методической работы. В случае установления коэффициента организационно - методической работы обязуется ежемесячно к 1 числу представлять в ТД КОМУ отчет по установленной форме.
План организационно - методической работы по выбранным профильным службам прилагается на _________ листах.
МП
 _________________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. и подпись руководителя медицинской организации
Примечания:
1. Расчеты расходов на проведение организационно - методических работ согласовываются с ТД КОМУ.
2. Статистические данные плана организационно - методической работы заверяются РЦРЗ.
 
План организационно - методической работы на ___ год
______________________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
 
	1
	Показатели по курируемым регионам*

	№
	Наименование**
	Показатели на начало года***
	План на ____ год
	Целевое значение

	1.1
	Увеличение числа госпитализаций в СЗТ при снижении госпитализаций в круглосуточные стационары в курируемых регионах по профилю деятельности
	 
	 
	Значение стремится к повышению не менее 5%

	1.2
	Динамика показателя средней длительности пребывания в стационаре за счет внедрения технологий в курируемых регионах по профилю деятельности
	 
	 
	Значение стремится к снижению не менее 5%

	1.3
	Динамика показателя уровня потребления стационарной помощи в регионе по курируемому профилю
	 
	 
	Снижение уровня потребления стационарной помощи

	1.4
	Количество необоснованной госпитализации в курируемых регионах по профилю деятельности
	 
	 
	Снижение не менее 5% значение стремится к нулю

	1.5
	Показатели по курируемым профилям в регионах

	1.5.1
	Терапевтические профили

	1.5.1.1
	Соотношение количества больных с проведенной тромболизисной терапией к количеству пролеченных случаев с острыми инфарктами миокарда
	 
	 
	Не менее 27-33% из общего количества пациентов с острыми инфарктами миокарда

	1.5.1.2
	Количество выявленных ОКС с проведенными коронароартериографиями (далее - КАГ), к общему количеству случаев выбывших с ОКС
	 
	 
	Значение стремится к 1,0

	1.5.1.3
	Доля больных сахарным диабетом с осложнениями к общему числу больных сахарным диабетом
	 
	 
	Значение стремится к снижению

	1.5.2
	Неврологический и нейрохирургический профили

	1.5.2.1
	Соотношение количества проведенной тромболизисной терапии при ишемических инсультах к количеству пролеченных случаев с ишемическими инсультами
	 
	 
	Значение стремится к 1,0

	1.5.2.2
	Доля больных, прошедших раннюю реабилитацию (восстановительное лечение, основанное на мультидисциплинарном принципе) в регионах к числу больных перенесших ОНМК
	 
	 
	Значение стремится к 1,0

	1.5.2.3
	Соотношение
госпитализированных больных с диагнозом гидроцефалия к проведенной шунтирующей операций при гидроцефалиях различной этиологии
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.2.4
	Динамика впервые установленного на уровне региона диагноза Аневризма сосудов головного мозга
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.3
	Офтальмологический профиль

	1.5.3.1
	Уровень пациентов поступивших в экстренном порядке с диагнозом Глаукома по отношению ко всем поступившим с диагнозом Глаукома
	 
	 
	Значение стремится к снижению не менее 5%

	1.5.3.2
	Количество больных прооперированных с катарактой в условиях СЗТ по сравнению с прооперированными в круглосуточном стационаре
	 
	 
	Значение стремится к росту не менее 5%

	1.5.3.3
	Первичное установление диагноза Ретинопатия у новорожденного в возрасте через 42 недели от рождения
	 
	 
	Снижение не менее 25%, значение стремится к нулю

	1.5.4
	Кардиохиругический профиль

	1.5.4.1
	Соотношение проведенных стентировании коронарных сосудов при острых коронарных синдромах к пролеченным случаям с острыми коронарными синдромами
	 
	 
	Значение стремится к 35% от ОКС

	1.5.5
	Профили родовспоможения и детства


 
	1.5.5
	Профили родовспоможения и детства

	1.5.5.1
	Количество родов на 1 и 2 уровнях регионализации перинатальной помощи которые подлежали родоразрешению на 3 уровне регионализации
	 
	 
	Значение не более 10%

	1.5.5.2
	Рождение детей с низкой и экстремально низкой массой тела на 1 и 2 уровнях регионализации перинатальной помощи детей
	 
	 
	Значение стремится к нулю

	1.5.5.3
	Показатель охвата беременных пренатальным скринингом
	 
	 
	Значение стремится к 100%

	1.5.5.4
	Частота рождения детей с врожденными пороками развития (далее - ВПР) = ВПР х 1000/Н
	 
	 
	Значение стремится к не более 15 на 1000 новорожденных

	1.5.5.5
	Динамика показателя материнской смертности
	 
	 
	Значение стремится к снижению не менее 5%

	1.5.5.6
	Охват дородовым наблюдением на уровне ПМСП до 12 недельного срока беременности
	 
	 
	Стремится к 100%

	1.5.5.7
	Смертность детей до 1 года от ВПР в курируемом регионе
	 
	 
	Значение стремится к снижению

	1.5.5.8
	Динамика показателя перинатальной смертности в регионе
	 
	 
	Снижение не менее 5%

	1.5.5. 9
	Асфиксия и родовой травматизм новорожденных в структуре перинатальной заболеваемости
	 
	 
	Значение стремится к снижению не менее 5%

	1.5.5. 10
	Асфиксия и родовой травматизм новорожденных в структуре перинатальной смертности
	 
	 
	Значение стремится к снижению не менее 5%

	1.5.6
	Травматологический и хирургический профили

	1.5.6.1
	Доля оперативных вмешательств, проведенных с применением технологии (лазер, эндоскопические и т.д. сокращающие сроки пребывания в стационаре) к общему количеству операции
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.6.2
	Доля оперативных вмешательств, проведенных в дневном стационаре из числа всех проведенных операции
	 
	 
	Значение стремится к
росту

	1.5.6.3
	Удельный вес умерших оперированных в стационаре больных от числа оперированных больных
	 
	 
	Значение стремится к снижению

	1.5.6.4
	Доля больных пролеченных с применением технологии блокирующего остеосинтеза из всех пролеченных больных с переломами трубчатых костей
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.6.5
	Доля больных, которым проведены артроскопические операции из числа всех пролеченных больных с повреждениями и заболеваниями капсульно-связочного аппарата коленного сустава
	 
	 
	Значение стремится к росту


 
	1.5.7
	Урологический профиль

	1.5.7.1
	Доля эндоскопических методов оперативного лечения больных с доброкачественной гиперплазией предстательной железы из числа всех проведенных операции больным с данной патологией
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.7.2
	Доля эндоскопических методов оперативного лечения больных с мочекаменной болезнью (далее - МКБ) из числа всех проведенных операций больным с МКБ
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.7.3
	Доля выполненных реконструктивно-пластических операции на мочеточник из числа всех проведенных операции на мочеточник
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.8
	Онкологический профиль

	1.5.8.1
	Динамика показателя выявленных больных со злокачественными новообразованиями (далее - ЗН) в І-II стадиях при профилактических осмотрах в регионе:
- раком молочной железы
- колоректальным раком
	 
	 
	Значение стремится к росту не менее 5%

	 
	- раком шейки матки
	 
	 
	 

	1.5.8.2
	Динамика показателя выявления запушенных форм ЗН наружной локализации в 3-4 стадии в регионе
	 
	 
	Значение стремится к снижению не менее 5%

	1.5.8.3
	Динамика показателя 5-летней выживаемости больных со злокачественными новообразованиями
	 
	 
	Значение стремится к росту не менее 5%

	1.5.9
	Дерматовенерологический профиль

	1.5.9.1
	Количество больных с диагнозом Псориаз, пролеченных в условиях СЗТ по отношению к числу пролеченных в круглосуточном стационаре
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.9.2
	Динамика показателя заболеваемости врожденным сифилисом в курируемом регионе
	 
	 
	Значение стремится к снижению

	1.5.10
	Противотуберкулезный профиль

	1.5.10.1
	Соотношение числа пациентов с множественной и широкой лекарственной устойчивостью, получивших оперативное лечение в регионах, к числу пациентов с устойчивыми формами, получивших оперативное лечение в НЦПТ
	 
	 
	Значение стремится к 1,0

	1.5.10.2
	Динамика эффективности лечения туберкулеза с множественной и широкой лекарственной устойчивостью в регионах
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.10.3
	Доля больных выявленных с запущенными формами туберкулеза от всех впервые выявленных случаев заболевания туберкулезом
	 
	 
	Значение стремится к снижению

	1.5.11
	Наркологический профиль

	1.5.11.1
	Динамика показателя первичной заболеваемости наркоманией несовершеннолетних в регионах
	 
	 
	Значение стремится к снижению

	1.5.11.2
	Показатель
распространенности ремиссии получивших лечение от наркоманий длительностью от 1 года и выше
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.11.3
	Показатели
распространенности ремиссии получивших лечение от алкоголизма длительностью от 1 года и выше
	 
	 
	Значение стремится к росту

	1.5.12
	Психиатрический профиль

	1.5.12.1
	Повторная не запланированная госпитализация в течение месяца больных с психотическими расстройствами
	 
	 
	Значение стремится к снижению

	1.5.12.2
	Количество лиц снятых с учета в связи с выздоровлением, улучшением, стойкой компенсацией после лечения в психиатрических учреждениях
	 
	 
	Значение стремится к росту


 
	2
	Работа медицинской организации (далее - МО) с управлениями здравоохранения регионов по отбору больных для направления в НИИ, НЦ, республиканские клиники (по «Q»)

	№
	Наименование
	Данные на начало отчетного года***
	План на __ год
	Целевое значение

	2.1
	Отказы в госпитализации, направленных региональной комиссией по причинам:
	 
	 
	Снижение не менее 10% значение стремится к нулю

	2.1.1
	отсутствие минимального объема исследований
	 
	 
	значение стремится к нулю

	2.1.2
	непрофильный больной
	 
	 
	значение стремится к нулю

	2.1.3
	отсутствие показаний к госпитализации
	 
	 
	значение стремится к нулю

	2.2
	Жалобы (на отсутствие преемственности при направлении в НИИ, НЦ, республиканские клиники)
	 
	 
	значение стремится к нулю

	2.3
	Разработка и утверждение пациентоориентированного перечня минимальных исследований для направления в НИИ, НЦ с учетом профиля
	 
	 
	Перечень прилагается


 
	3
	Организационно - методическая помощь МО в медицинских организациях региона

	№
	Наименование
	План на ____ год

	3.1
	количество выездов (вылетов) для оказания экстренной консультативной помощи
	 

	3.2
	количество проведенных операций с выездом в регион
в том числе:
	 

	3.2.1
	экстренные операции
	 

	3.2.2
	плановые операции
	 

	3.3
	количество больных, отобранных для лечения в условиях курирующей МО в результате выездов в регионы
	 

	3.4
	Доля обученных кураторами специалистов по актуальным вопросам по курируемому профилю из общего числа специалистов по данному профилю
	 

	3.5
	Эффективная разъяснительная работа с населением по реализации Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011 - 2015 годы и по приоритетным направлениям
(публикации, выступления в СМИ)
	 

	3.6
	Трансферт технологии ВСМП****
	 

	4
	Расходы на проведение организационно - методических работ (в тенге)*****
	 

	5
	Дополнительная работа МО по организационно - методической работе******
	 


 
Примечания:
* указывается сводное значение показателей по курируемым регионам в соответствии с профилем деятельности медицинской организации
**медицинская организация выбирает из наименования пункты в соответствии с профилем деятельности, обязательными для всех медицинских организации являются пункты: с 1.1 по 1.4; с 2.1 по 2.3; с 3.1 по 3.6; 4
***показатели по итогам предыдущего года
**** заполняется в соответствии с приложением к плану ОМР
***** прилагается калькуляция планируемых расходов, заверенная подписью руководителя и скрепленная печатью медицинской организации
****** заполняется при наличии дополнительных работ, не включенных в данный перечень организационно - методических работ
 
Ф.И.О. и подпись руководителя медицинской организации
МП
 
Приложение 18
к Правилам
 
 
Отчет по организационно - методической работе за
_______ (месяц) _______ года
___________________________________________________________________________
(Наименование медицинской организации)
Отчетный период _____________
 
	1
	Показатели по курируемым регионам*

	№
	Наименование**
	Показатели на начало года***
	План на отчетный период
	Значение на отчетный период
	Коэффициент соответствия *******

	1.1
	Увеличение числа госпитализаций в СЗТ при снижении госпитализаций в круглосуточные стационары в курируемых регионах по профилю деятельности
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Динамика показателя средней длительности пребывания в стационаре за счет внедрения технологий в курируемых регионах по профилю деятельности
	 
	 
	 
	 

	1.3
	Динамика показателя уровня потребления стационарной помощи в регионе по курируемому профилю
	 
	 
	 
	 

	1.4
	Количество необоснованной госпитализации в курируемых регионах по профилю деятельности
	 
	 
	 
	 

	1.5
	Показатели по курируемым профилям в регионах

	1.5.1
	Терапевтический профиль

	1.5.1.1
	Соотношение количества больных с проведенной тромболизисной терапией к количеству пролеченных случаев с острыми инфарктами миокарда
	 
	 
	 
	 

	1.5.1.2
	Количество выявленных ОКС с проведенными коронароартериографиями (далее - КАГ), к общему количеству случаев выбывших с ОКС
	 
	 
	 
	 

	1.5.1.3
	Доля больных сахарным диабетом с осложнениями к общему числу больных сахарным диабетом
	 
	 
	 
	 


 
	1.5.2
	Неврологический и нейрохирургический профили

	1.5.2.1
	Соотношение количества проведенной тромболизисной терапии при ишемических инсультах к количеству пролеченных случаев с ишемическими инсультами
	 
	 
	 
	 

	1.5.2.2
	Доля больных, прошедших раннюю реабилитацию (восстановительное лечение, основанное на мультидисциплинарном принципе) в регионах к числу больных перенесших ОНМК
	 
	 
	 
	 

	1.5.2.3
	Соотношение госпитализированных больных с диагнозом гидроцефалия к проведенной шунтирующей операций при гидроцефалиях различной этиологии
	 
	 
	 
	 

	1.5.2.4
	Динамика впервые установленного на уровне региона диагноза Аневризма сосудов головного мозга
	 
	 
	 
	 

	1.5.3
	Офтальмологический профиль

	1.5.3.1
	Уровень пациентов поступивших в экстренном порядке с диагнозом Глаукома по отношению ко всем поступившим с диагнозом Глаукома
	 
	 
	 
	 

	1.5.3.2
	Количество больных прооперированных с катарактой в условиях СЗТ по сравнению с прооперированными в круглосуточном стационаре
	 
	 
	 
	 

	1.5.3.3
	Первичное установление диагноза Ретинопатия у новорожденного в возрасте через 42 недели от рождения
	 
	 
	 
	 


 
	1.5.4
	Кардиохиругический профиль

	1.5.4.1
	Соотношение проведенных стентировании коронарных сосудов при острых коронарных синдромах к пролеченным случаям с острыми коронарными синдромами
	 
	 
	 
	 

	1.5.5
	Профили родовспоможения и детства

	1.5.5.1
	Количество родов на 1 и 2 уровнях регионализации перинатальной помощи которые подлежали родоразрешению на 3 уровне регионализации
	 
	 
	 
	 

	1.5.5.2
	Рождение детей с низкой и экстремально низкой массой тела на 1 и 2 уровнях регионализации перинатальной помощи детей
	 
	 
	 
	 

	1.5.5.3
	Показатель охвата беременных пренатальным скринингом
	 
	 
	 
	 

	1.5.5.4
	Частота рождения детей с врожденными пороками развития (далее - ВПР) = ВПР х 1000/Н
	 
	 
	 
	 

	1.5.5.5
	Динамика показателя материнской смертности
	 
	 
	 
	 

	1.5.5.6
	Охват дородовым наблюдением на уровне ПМСП до 12 недельного срока беременности
	 
	 
	 
	 

	1.5.5.7
	Смертность детей до 1 года от ВПР в курируемом регионе
	 
	 
	 
	 

	1.5.5.8
	Динамика показателя перинатальной смертности в регионе
	 
	 
	 
	 

	1.5.5. 9
	Асфиксия и родовой травматизм новорожденных в структуре перинатальной заболеваемости
	 
	 
	 
	 

	1.5.5. 10
	Асфиксия и родовой травматизм новорожденных в структуре перинатальной смертности
	 
	 
	 
	 


 
	1.5.6
	Травматологический и хирургический профили

	1.5.6.1
	Доля оперативных вмешательств, проведенных с применением технологии (лазер, эндоскопические и т.д. сокращающие сроки пребывания в стационаре) к общему количеству операции
	 
	 
	 
	 

	1.5.6.2
	Доля оперативных вмешательств, проведенных в дневном стационаре из числа всех проведенных операции
	 
	 
	 
	 

	1.5.6.3
	Удельный вес умерших оперированных в стационаре больных от числа оперированных больных
	 
	 
	 
	 

	1.5.6.4
	Доля больных пролеченных с применением технологии блокирующего остеосинтеза из всех пролеченных больных с переломами трубчатых костей
	 
	 
	 
	 

	1.5.6.5
	Доля больных, которым проведены артроскопические операции из числа всех пролеченных больных с повреждениями и заболеваниями капсульно -связочного аппарата коленного сустава
	 
	 
	 
	 

	1.5.7
	Урологический профиль

	1.5.7.1
	Доля эндоскопических методов оперативного лечения больных с доброкачественной гиперплазией предстательной железы из числа всех проведенных операции больным с данной патологией
	 
	 
	 
	 

	1.5.7.2
	Доля эндоскопических методов оперативного лечения больных с мочекаменной болезнью (далее - МКБ) из числа всех проведенных операций больным с МКБ
	 
	 
	 
	 

	1.5.7.3
	Доля выполненных реконструктивно-пластических операции на мочеточник из числа всех проведенных операции на мочеточник
	 
	 
	 
	 


 
	1.5.8
	Онкологический профиль

	1.5.8.1
	Динамика показателя выявленных больных со злокачественными новообразованиями (далее - ЗН) в І-II стадиях при профилактических осмотрах в регионе:
- раком молочной железы
- колоректальным раком
- раком шейки матки
	 
	 
	 
	 

	1.5.8.2
	Динамика показателя выявления запушенных форм ЗН наружной локализации в 3-4 стадии в регионе
	 
	 
	 
	 

	1.5.8.3
	Динамика показателя 5-летней выживаемости больных со злокачественными новообразованиями
	 
	 
	 
	 

	1.5.9
	Дерматовенерологический профиль

	1.5.9.1
	Количество больных с диагнозом Псориаз, пролеченных в условиях СЗТ по отношению к числу пролеченных в круглосуточном стационаре
	 
	 
	 
	 

	1.5.9.2
	Динамика показателя заболеваемости врожденным сифилисом в курируемом регионе
	 
	 
	 
	 

	1.5.10
	Противотуберкулезный профиль

	1.5.10.1
	Соотношение числа пациентов с множественной и широкой лекарственной устойчивостью, получивших оперативное лечение в регионах, к числу пациентов с устойчивыми формами, получивших оперативное лечение в НЦПТ
	 
	 
	 
	 

	1.5.10.2
	Динамика эффективности лечения туберкулеза с множественной и широкой лекарственной устойчивостью в регионах
	 
	 
	 
	 

	1.5.10. 3
	Доля больных выявленных с запущенными формами туберкулеза от всех впервые выявленных случаев заболевания туберкулезом
	 
	 
	 
	 


 
	1.5.11
	Наркологический профиль

	1.5.11.1
	Динамика показателя первичной заболеваемости наркоманией несовершеннолетних в регионах
	 
	 
	 
	 

	1.5.11.2
	Показатель распространенности ремиссии получивших лечение от наркоманий длительностью от 1 года и выше
	 
	 
	 
	 

	1.5.11.3
	Показатели распространенности ремиссии получивших лечение от алкоголизма длительностью от 1 года и выше
	 
	 
	 
	 

	1.5.12
	Психиатрический профиль
	 

	1.5.12.1
	Повторная не запланированная госпитализация в течение месяца больных с психотическими расстройствами
	 
	 
	 
	 

	1.5.12.2
	Количество лиц снятых с учета в связи с выздоровлением, улучшением, стойкой компенсацией после лечения в психиатрических учреждениях
	 
	 
	 
	 


 
	2
	Работа медицинской организации (далее - МО) с управлениями здравоохранения регионов по отбору больных для направления в НИИ, НЦ, республиканские клиники (по «Q»)

	№
	Наименование
	Показатели на начало года***
	План на отчетный период
	Данные на отчетный период
	Коэффициент соответствия

	2.1
	Отказы в госпитализации, направленных региональной комиссией по причинам:
	 
	 
	 
	 

	2.1.1
	отсутствие минимального объема исследований
	 
	 
	 
	 

	2.1.2
	непрофильный больной
	 
	 
	 
	 

	2.1.3
	отсутствие показаний к госпитализации
	 
	 
	 
	 

	2.2
	Жалобы (на отсутствие преемственности при направлении в НИИ, НЦ, республиканские клиники)
	 
	 
	 
	 

	2.3
	Разработка и утверждение пациентоориентированного перечня минимальных исследований для направления в НИИ, НЦ с учетом профиля
	 
	 
	 
	 

	3
	Организационно - методическая помощь МО в медицинских организациях региона

	№
	Наименование
	Показатели на начало года***
	План на отчетный период
	Данные на отчетный период
	Коэффициент соответствия

	3.1
	количество выездов (вылетов) для оказания экстренной консультативной помощи
	 
	 
	 
	 

	3.2
	количество проведенных операций с выездом в регион в том числе:
	 
	 
	 
	 

	3.2.1
	экстренные операции
	 
	 
	 
	 

	3.2.2
	плановые операции
	 
	 
	 
	 

	3.3
	количество больных, отобранных для лечения в условиях курирующей МО в результате выездов в регионы
	 
	 
	 
	 

	3.4
	Доля обученных кураторами специалистов по актуальным вопросам по курируемому профилю из общего числа специалистов по данному профилю
	 
	 
	 
	 

	3.5
	Эффективная разъяснительная работа с населением по реализации Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011 - 2015 годы и по приоритетным направлениям (публикации, выступления в СМИ)
	 
	 
	 
	 

	3.6
	Трансферт технологии ВСМП****
	 
	 
	 
	 

	4
	Расходы на проведение организационно - методических работ (в тенге)*****
	 
	 
	 
	 

	5
	Дополнительная работа МО по организационно - методической работе******
	 
	 
	 
	 

	6
	Коэффициент результативности (среднее значение коэффициента соответствия)
	 
	 
	 
	 


 
Примечания:
* указывается сводное значение показателей по курируемым регионам в соответствии с профилем деятельности. В ежемесячных отчетах значение показателей представляются по нарастающей за отчетный период текущего года. Статистические данные заверяются специалистами филиалов РЦРЗ на основании представленных РЦРЗ сводных данных по регионам;
**медицинская организация выбирает из наименования пункты в соответствии с профилем деятельности, обязательными для всех медицинских организации являются пункты: с 1.1 по 1.4; с 2.1 по 2.3; с 3.1 по 3.6; 4;
***показатели по итогам предыдущего года;
**** заполняется в соответствии с приложением к плану и отчету ОМР;
***** прилагается калькуляция планируемых расходов, заверенная подписью руководителя и скрепленная печатью медицинской организации;
****** заполняется при наличии дополнительных работ, не включенных в данный перечень организационно - методических работ с приложением расчетов;
******* коэффициент соответствия (КС) - оценка достигнутого значения в сравнении с целевым значением плана ОМР. Достижение целевого значения оценивается как «1,0». Для расчета показателя Коэффициента результативности (КР) сумма «КС» делится на количество мероприятий. Корректность КС и КР заверяется РЦРЗ. При показателе КР 0,50 и ниже ТД КОМУ представляет материалы по медицинской организации на рассмотрение Экспертной комиссии по вопросам развития здравоохранения МЗ РК.
 
МП 
Ф.И.О. и подпись руководителя медицинской организации
 
Приложение 19 
к Правилам
 
 
Перечень
диагнозов (патологии) МКБ-Х по родовспоможению, подлежащих оплате по стоимости КЗГ с возмещением
фактических затрат на лекарственные средства и ИМН
 
	№
	код
	Название

	1
	O14.1
	Тяжелая преэклампсия

	2
	O15.0
	Эклампсия во время беременности

	3
	O15.2
	Эклампсия в послеродовом периоде

	4
	O26.6
	Поражения печени во время беременности, родов и в послеродовом периоде

	5
	O44
	Предлежание плаценты

	6
	O44.1
	Предлежание плаценты с кровотечением

	7
	O45.0
	Преждевременная отслойка плаценты с нарушением свертываемости крови

	8
	O46.0
	Дородовое кровотечение с нарушением свертываемости

	9
	O67.0
	Кровотечение во время родов с нарушением свертываемости крови

	10
	O71.0
	Разрыв матки до начала родов

	11
	O72.0
	Кровотечение в третьем периоде беременности

	12
	O72.1
	Другие кровотечения в раннем послеродовом периоде

	13
	O72.2
	Позднее или вторичное послеродовое кровотечение

	14
	O85
	Послеродовой сепсис

	15
	O88
	Акушерская эмболия

	16
	O98.4
	Вирусный гепатит, осложняющий беременность, деторождение или послеродовой период


 
Приложение 20 
к Правилам
 
 
Перечень
диагнозов (патологии) МКБ-Х по перинатологии, подлежащих оплате по стоимости КЗГ с возмещением
фактических затрат на лекарственные средства и ИМН
 
	№
	код
	Название

	1
	P10.0
	Субдуральное кровоизлияние при родовой травме

	2
	P10.1
	Кровоизлияние в мозг при родовой травме

	3
	P10.2
	Кровоизлияние в желудочек мозга при родовой травме

	4
	P10.3
	Субарахноидальное кровоизлияние при родовой травме

	5
	P10.4
	Разрыв мозжечкового налета при родовой травме

	6
	P10.8
	Другие внутричерепные разрывы и кровоизлияния при родовой травме

	7
	P10.9
	Внутричерепные разрывы и кровоизлияние при родовой травме неуточненные

	8
	P11.0
	Отек мозга при родовой травме

	9
	P11.5
	Повреждение позвоночника и спинного мозга при родовой травме

	10
	P11.9
	Поражение центральной нервной системы при родовой травме неуточненное

	11
	P13.1
	Другие повреждения черепа при родовой травме

	12
	P14.2
	Паралич диафрагмального нерва при родовой травме

	13
	P15.0
	Повреждение печени при родовой травме

	14
	P15.1
	Повреждение селезенки при родовой травме

	15
	P21.0
	Тяжелая асфиксия при рождении

	16
	P22.0
	Синдром дыхательного расстройства у новорожденного

	17
	P22.8
	Другие дыхательные расстройства у новорожденного

	18
	P23.0
	Вирусная врожденная пневмония

	19
	P23.1
	Врожденная пневмония, вызванная хламидиями

	20
	P23.2
	Врожденная пневмония, вызванная стафилококком

	21
	P23.3
	Врожденная пневмония, стрептококком группы В

	22
	P23.4
	Врожденная пневмония, вызванная кишечной палочкой [Escherihia coli]

	23
	P23.5
	Врожденная пневмония, вызванная Pseudomonas

	24
	P23.6
	Врожденная пневмония, вызванная другими бактериальными агентами

	25
	P23.8
	Врожденная пневмония, вызванная другими возбудителями

	26
	P23.9
	Врожденная пневмония неуточненная

	27
	P24.0
	Неонатальная аспирация мекония

	28
	Р25.0
	Интерстициальная эмфизема, возникшая в перинатальном периоде

	29
	P25.1
	Пневмоторакс, возникший в перинатальном периоде

	30
	P25.2
	Пневмомедиастинум, возникший в перинатальном периоде

	31
	P25.3
	Пневмоперикард, возникший в перинатальном периоде

	32
	P26.0
	Трахеобронхиальное кровотечение, возникшее в перинатальном периоде

	33
	P26.1
	Массивное легочное кровотечение, возникшее в перинатальном периоде

	34
	P26.8
	Другие легочные кровотечения, возникшие в перинатальном периоде

	35
	P26.9
	Легочные кровотечения, возникшие в перинатальном периоде неуточненные

	36
	P27.1
	Бронхолегочная дисплазия, возникшая в перинатальном периоде

	37
	P28.0
	Первичный ателектаз у новорожденного

	38
	P28.4
	Другие типы апноэ у новорожденного

	39
	P28.5
	Дыхательная недостаточность у новорожденного

	40
	P29.3
	Стойкое фетальное кровообращение у новорожденного

	41
	P35.0
	Синдром врожденной краснухи

	42
	P35.1
	Врожденная цитомегаловирусная инфекция

	43
	P35.2
	Врожденная инфекция, вызванная вирусом простого герпеса [herpes simplex]

	44
	P36.0
	Сепсис новорожденного, обусловленный стрептококком группы В

	45
	P36.1
	Сепсис новорожденного, обусловленный другими и неуточненными стрептококками

	46
	P36.2
	Сепсис новорожденного, обусловленный золотистым стафилококком [Staphylococcus aureus]

	47
	P36.3
	Сепсис новорожденного, обусловленный другими и неуточненными стафилококками

	48
	P36.4
	Сепсис новорожденного, обусловленный кишечной палочкой [Escherichia coli]

	49
	P36.5
	Сепсис новорожденного, обусловленный анаэробными микроорганизмами

	50
	P36.8
	Сепсис новорожденного, обусловленный другими бактериальными агентами

	51
	P36.9
	Бактериальный сепсис новорожденного неуточненный

	52
	P37.2
	Неонатальный (диссеминированный) листериоз

	53
	P52.2
	Внутрижелудочковое (нетравматическое) кровоизлияние 3-й степени у плода и новорожденного

	54
	P52.3
	Неуточненное внутрижелудочковое (нетравматическое) кровоизлияние у плода и новорожденного

	55
	P52.4
	Кровоизлияние в мозг (нетравматическое) у плода и новорожденного

	56
	P52.5
	Субарахноидальное (нетравматическое) кровоизлияние у плода и новорожденного

	57
	P52.6
	Кровоизлияние в мозжечок и заднюю черепную ямку (нетравматическое) у плода и новорожденного

	58
	P52.8
	Другие внутричерепные (нетравматические) кровоизлияния у плода и новорожденного

	59
	P52.9
	Внутричерепное (нетравматическое) кровоизлияние у плода и новорожденного неуточненное

	60
	P57.0
	Ядерная желтуха, обусловленная изоиммунизацией

	61
	P57.8
	Другие уточненные формы ядерной желтухи

	62
	P57.9
	Ядерная желтуха неуточненная

	63
	P60
	Диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови у плода и новорожденного

	64
	P77
	Некротизирующий энтероколит у плода и новорожденного

	65
	P78.0
	Перфорация кишечника в перинатальном периоде

	66
	P78.1
	Другие формы неонатального перитонита

	67
	P90
	Судороги новорожденного

	68
	P91.0
	Ишемия мозга

	69
	P91.2
	Церебральная лейкомаляция у новорожденного

	70
	P91.3
	Церебральная возбудимость новорожденного

	71
	P91.4
	Церебральная депрессия у новорожденного

	72
	P91.5
	Неонатальная кома

	73
	P91.8
	Другие уточненные нарушения со стороны мозга у новорожденного

	74
	P91.9
	Нарушение со стороны мозга у новорожденного неуточненное

	75
	P94.0
	Преходящая тяжелая миастения новорожденного


 
Приложение 21 
к Правилам
 
 
Методика расчета лизингового платежа и его доли на одну медицинскую услугу, оказанную организацией здравоохранения на
медицинской технике, приобретенной на условиях финансового лизинга
 
1. Возмещение организациям здравоохранения, оказывающим медицинские услуги на медицинской технике, приобретенной на условиях финансового лизинга, рассчитывается по следующей формуле:
Олп = Офакт х ЛП/Оплан,
где:
Олп - объем финансирования по возмещению лизинговых платежей организации здравоохранения по лизингу;
Офакт - объем медицинских услуг, фактически оказанных на медицинской технике, приобретенной на условиях финансового лизинга;
ЛП - размер лизингового платежа, определенный договором финансового лизинга;
Оплан - объем медицинских услуг, планируемых оказать на медицинской технике, приобретенной на условиях финансового лизинга, определяется организацией здравоохранения по лизингу, но не менее, определенного по нижеследующей формуле:
Оплан = Дгод х Удень, где:
Дгод - количество рабочих дней в году по производственному календарю Республики Казахстан на текущий год;
Удень - количество медицинских услуг, оказанных за один рабочий день, которое рассчитывается по следующей формуле:
Удень = Враб/(Нср х Р), где:
Враб - рабочее время в минутах;
Нср - средний норматив времени выполнения одной услуги с помощью медицинской техники, определяемый уполномоченным органом в области здравоохранения;
Р - количество результатов, полученных за один цикл работы медицинской техники.
При оказании медицинских услуг с помощью реанимационного оборудования и оборудования, применяемого для хирургического и инвазивного вмешательства, Удень = 1.
2. Доля лизингового платежа, которая приходится на одну медицинскую услугу, рассчитывается по следующей формуле:
, где
ЛПму - доля лизингового платежа на одну медицинскую услугу, оказанную организацией здравоохранения на медицинской технике, приобретенной на условиях финансового лизинга;
ЛПмес - размер лизингового платежа в месяц, определенный договором финансового лизинга;
МУмес - объем медицинских услуг, планируемых оказать организацией здравоохранения в месяц на медицинской технике, приобретенной на условиях финансового лизинга.
 
Приложение 22 изложено в редакции приказа и.о. Министра здравоохранения РК от 22.05.13 г. № 303 (см. стар. ред.)
Приложение 22
к Правилам
 

 

1. Структура расходов за оказанные медицинские услуги
 

№ ______ от «______» _______________ 20___ г.

 
Период с «___» _________ 20___ г. по «___» _________ 20___ г.

 

По договору № ______ от «_____» _______________ 20___ г.

 

_________________________________________________________________________

Наименование медицинской организации
___________________________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной
классификацией
 
	№ п/п
	наименование расходов
	Кассовые расходы за прошедший год (тыс. тенге)
	План бюджетных средств на отчетный год
	Кассовые расходы по нарастанию за отчетный период (тыс. тенге)
	в т.ч. за отчетный месяц (тыс. тенге)
	Всего Фактические расходы по нарастанию за отчетный период (тыс. тенге)
	Кредиторская задолженность по нарастанию
	 

	
	
	
	
	
	всего
	в т.ч. аванс
	
	
	 

	
	
	
	
	всего
	в т.ч. аванс
	
	
	
	
	 

	А
	В
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8 (гр. 7 - гр. 3)
	 

	ОА
	Кредиторская задолженность за 2011 год
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	 

	
	Кредиторская задолженность за 2012 год
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	 

	ОБ
	Остаток средств на расчетном счету
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	OB
	Поступление средств, всего в т.ч.
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	1
	стационарной медицинской помощи
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	2
	высокоспециализированная медицинская помощь
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	3
	стационарозамещающей медицинской помощи
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	4
	клинико-диагностические услуги
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	5
	санитарной авиации
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	6
	лизинг
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	7
	прочие поступления по данной БП
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	 

	ОГ Всего расходов (тыс. тенге)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	I
	Текущие расходы
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1
	Заработная плата
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	А
	Оплата труда
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	в т.ч.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	а)
	Врачебный персонал и провизоры
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	б)
	Средний медицинский и фармацевтический персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	в)
	Младший медицинский персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	г)
	Прочий персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Б
	Дополнительные денежные выплаты (премии и диф. оплата, единовременное пособие к отпуску, мат. помощь)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	д)
	Врачебный персонал и провизоры
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ж)
	Средний медицинский и фармацевтический персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	з)
	Младший медицинский персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	и)
	Прочий персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	В
	в т.ч. дифференцированная оплата
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	й)
	Врачебный персонал и провизоры
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	к)
	Средний медицинский и фармацевтический персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	л)
	Младший медицинский персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	м)
	Прочий персонал
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	Налоги и другие обязательства в бюджет
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	н)
	Социальный налог
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	о)
	Социальные отчисления в Государственный фонд социального страхования
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	п)
	Взносы на обязательное страхование
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	Приобретение товаров
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	р)
	Приобретение продуктов питания
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	с)
	Приобретение медикаментов и прочих средств медицинского назначения
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	т)
	Приобретение прочих товаров в т.ч. мягкого инвентаря
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.
	Коммунальные и прочие услуги
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ф)
	Оплата коммунальных услуг, всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	в том числе:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	х)
	за горячую, холодную воду, канализацию
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ц)
	за газ, электроэнергию
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ч)
	за теплоэнергию
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ш)
	Оплата услуг связи
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	щ)
	Прочие услуги и работы, всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	э)
	в т.ч. на повышение квалификации и переподготовку кадров
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ю)
	в т.ч. на услуги по обеспечению питания
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5.
	Другие текущие затраты
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	а)
	Командировки и служебные разъезды внутри страны
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	А.1
	в т.ч. на повышение квалификации и переподготовку кадров организаций здравоохранения
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	б)
	Командировки и служебные разъезды за пределы страны
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Б.1
	в т.ч. на повышение квалификации и переподготовку кадров организаций здравоохранения
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	в)
	Прочие текущие затраты
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6.
	Лизинговые платежи
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ІІ
	Приобретение основных средств, всего
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	а)
	в т.ч. оборудования стоимостью до 5 млн. тенге
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

 
2. Учет движения материальных ценностей
 
	Показатели
	Остаток на начало отчетного года
	Поступило по нарастанию за отчетный период
	Израсходовано по нарастанию за отчетный период
	Поступило за отчетный период
	Израсходовано за отчетный период
	Остаток на конец года

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	5 (гр. 2 + гр. 3- гр. 4)

	Медикаменты и перевязочные средства
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Продукты питания
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Топливо, ГСМ
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Прочие товары
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Всего запасов
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Руководитель медицинской организации              /_____________/ /_____________/

(ФИО)                      (подпись)
 
Главный бухгалтер                                               /____________/ /______________/

(ФИО)                     (подпись)
 

Приложение 23 
к Правилам
 
 
Информация по дифференцированной оплате работников
 
№ _________ от «__» _______ 20__ г.
Период с «__» _______ 20__ г. по «__» _______ 20__ г.
по Договору № _______ от «__» ______ 20__ г.
______________________________________________________________________________________
Наименование медицинской организации
______________________________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с единой
бюджетной классификацией
 
	№ п/п
	Наименование
	Фактическая численность работников (человек)
	Дополнительные денежные выплаты, тыс. тенге

	
	
	всего
	в т.ч. получившие дифференцированную оплату
	всего
	в т.ч. на дифференцированную оплату труда

	А
	Б
	1
	2
	3
	4

	 
	ВСЕГО
	 
	 
	 
	 

	 
	в том числе:
	х
	х
	х
	х

	1
	Врачебный персонал и провизоры
	 
	 
	 
	 

	2
	Средний медицинский и фармацевтический персонал
	 
	 
	 
	 

	3
	Младший медицинский персонал
	 
	 
	 
	 

	4
	Прочий персонал
	 
	 
	 
	 


 
Руководитель медицинской организации /____________________________________________________________/ /________/
                                                                                                                          (ФИО)                                                             (подпись)
Главный бухгалтер /______________________________________________________________________________/ /_________/
                                                                                                      (ФИО)                                                                                (подпись)
 
Приложение 24 
к Правилам
 
 
Распределение плановой суммы аванса на оказание медицинских услуг
 
по Договору № _________ от «__» _____ 20__ г.
_______________________________________________________________________________
Наименование медицинской организации
________________________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы в соответствии с
единой бюджетной классификацией
 
	№ п/п
	Наименование расходов
	Основной аванс (тыс. тенге)
	Дополнительный аванс (тыс. тенге)

	1
	2
	3
	4

	 
	Всего
	 
	 

	1
	Оплата труда работников
	 
	 

	1.1
	в том числе дифференцированная оплата
	 
	 

	2
	Приобретение продуктов питания
	 
	 

	3
	Приобретение лекарственных средств и ИМН
	 
	 

	4
	Коммунальные расходы
	 
	 

	5
	Прочие расходы
	 
	 


 
Руководитель медицинской организации /_____________________________________________________________/ /________/
                                                                                                                            (ФИО)                                                             (подпись)
Главный бухгалтер /_______________________________________________________________________________/ /_________/
                                                                                                  (ФИО)                                                                                       (подпись)
 
Приложение 25
к Правилам
 
 
Информация по повышению квалификации и переподготовке кадров
 
по Договору № _________ от «__» _____ 20__ г.
_______________________________________________________________________
Наименование медицинской организации
________________________________________________________________________
Наименование бюджетной программы
в соответствии с единой бюджетной классификацией
 
Общая сумма Договора автоматически с Договора тенге
 
	№ п/п
	Наименование
	Всего, человек
	в том числе
	 

	
	
	
	Врачей (человек)
	Фармацевтов (с высшим образованием), провизоров (человек)
	Средних медицинских работников (человек)
	Средних фармацевтических работников (человек)
	Специалистов с немедицинским образованием (человек)
	Всего сумма (тыс. тенге)

	 
 
	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Всего специалистов, из них:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	х

	1.1
	повысили квалификацию
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	прошли переподготовку
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	ИТОГО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
Руководитель медицинской организации /____________________________________________________________/ /________/
                                                                                                                          (ФИО)                                                             (подпись)
Главный бухгалтер /______________________________________________________________________________/ /_________/
                                                                                                     (ФИО)                                                                                 (подпись)
М.П «__» _____ 20__ г.
 
 
Приложение 2 
к приказу и.о. Министра 
здравоохранения 
Республики Казахстан 
от 8 января 2013 года № 12 
 
 
Перечень утративших силу некоторых приказов в области здравоохранения
 
1. Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 27 января 2012 года № 57 «Об утверждении Правил оплаты за оказанные медицинские услуги в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи, осуществляемые за счет средств республиканского бюджета».
2. Подпункт 2) пункта 1 приказа и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 5 марта 2012 года № 149 «О внесении изменений и дополнений в некоторые приказы Министра здравоохранения Республики Казахстан».
3. Подпункт 3) пункта 1 приказа и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 марта 2012 года № 197 «О внесении изменений и дополнений в некоторые приказы Министра здравоохранения Республики Казахстан».
4. Подпункт 2) пункта 1 приказа Министра здравоохранения Республики Казахстан от 3 апреля 2012 года № 216 «О внесении изменений и дополнений в некоторые приказы Министра здравоохранения Республики Казахстан».
5. Подпункт 4) пункта 1 приказа и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 18 июля 2012 года № 484 «О внесении изменений и дополнений в некоторые приказы Министра здравоохранения Республики Казахстан».
6. Подпункт 2) пункта 1 приказа и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 6 августа 2012 года № 531 «О внесении изменений и дополнений в некоторые приказы Министра здравоохранения Республики Казахстан».
7. Подпункт 3) пункта 1 приказа и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 25 сентября 2012 года № 655 «О внесении изменений и дополнений в некоторые приказы Министра здравоохранения Республики Казахстан».
8. Подпункт 2) пункта 1 приказа Министра здравоохранения Республики Казахстан от 12 ноября 2012 года № 789 «О внесении изменений и дополнений в некоторые приказы Министра здравоохранения Республики Казахстан».
