
Приложение №1

к Допсоглашению №5

1. Общие положения
                                       1.1.Предмет Соглашения

1.1.1. Предметом Соглашения является тарифное регулирование  оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования (далее - ОМС) Республики Калмыкия, оказанной застрахованным лицам в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Калмыкия медицинской помощи на 2015год (далее-ТП ОМС), медицинскими организациями (далее-МО), осуществляющими деятельность в сфере ОМС  Республики Калмыкия.

1.1.2. Настоящее Соглашение устанавливает общие принципы и порядок формирования тарифов, формирование затрат в тарифах, порядок и условия применения тарифов, порядок оплаты медицинской помощи.

1.1.3. Настоящее Соглашение и тарифы применяются для расчетов за медицинскую помощь, оказываемую в соответствии с ТП ОМС застрахованным на территории Республики Калмыкия лицам, а также для расчетов за медицинскую помощь, оказанную МО лицам, застрахованным на территории иных субъектов Российской Федерации, по видам медицинской помощи, установленным ТП ОМС.

1.2. Основные термины и определения

1.2.1. Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение. 

1.2.2. Посещение – это контакт пациента с врачом (кроме врачей параклинических специальностей), средним медицинским персоналом, ведущим самостоятельный прием, в амбулаторно-поликлинической организации (подразделении), а также на дому, включающий комплекс необходимых профилактических, лечебно-диагностических услуг, с последующей записью в медицинской карте амбулаторного больного (постановка диагноза, назначение лечения, записи динамического наблюдения и другие записи на основании наблюдения за пациентом). 

1.2.3. Обращение по поводу заболевания – это законченный случай лечения заболевания (травмы или иного состояния) у врача одной специальности, фельдшера (акушерки) при кратности не менее двух посещений по поводу одного заболевания. 

1.2.4. Пациенто-день – совокупность медицинских услуг (комплекс лечебно-диагностических мероприятий) по основному заболеванию, предоставленных пациенту в дневном стационаре или в стационаре на дому в течение 1 дня. 

1.2.5. Законченный случай лечения в дневном стационаре – совокупность медицинских услуг (комплекс лечебно-диагностических мероприятий) на основе стандартов оказания медицинской помощи по основному заболеванию, предоставленных пациенту в дневном стационаре или в стационаре на дому в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, и реабилитационной медицинской помощи.

1.2.6. Клинико-статистическая группа заболеваний (далее – КСГ) – группа заболеваний, относящихся к одному профилю стационарной медицинской помощи и сходных по используемым методам диагностики и лечения пациентов и средней ресурсоемкости (стоимость, структура затрат и набор используемых  ресурсов).

           Законченный случай госпитализации – совокупность медицинских услуг в соответствии с Порядками оказания медицинской помощи и на основе стандартов оказания медицинской помощи по основному заболеванию, предоставленных пациенту в стационаре в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, реабилитационной и консультативной медицинской помощи, в случае достижения клинического результата от момента поступления до выбытия (выписка, перевод в другое учреждение или в другое профильное отделение пациента по поводу другого или сопутствующего заболевания), подтвержденного первичной медицинской документацией, и без клинического результата (смерть пациента).

     1.2.7. Вызов скорой медицинской помощи – это сообщение (обращение) о необходимости прибытия выездной бригады скорой медицинской помощи в случаях, являющихся поводом к вызову скорой медицинской помощи согласно порядку, установленному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.06.2013 № 388н «Об утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи», зарегистрированное подразделением скорой медицинской помощи в установленном порядке.

1.2.8.  Медицинские организации, финансируемые по подушевому нормативу (далее - МО) – амбулаторно-поликлинические организации, поликлинические отделения в составе медицинских организаций,  оказывающие в установленном порядке медицинскую помощь за счет средств ОМС в рамках территориальной программы ОМС на соответствующий год, к которым прикрепились застрахованные лица для получения первичной медико-санитарной помощи. 

1.2.9. Подушевой норматив финансирования – плановая сумма финансовых средств на одно прикрепившееся к МО застрахованное лицо, рассчитанная с учетом различий в затратах на оказание медицинской помощи отдельным группам застрахованных лиц (населения) в зависимости от пола, возраста и потребности в медицинской помощи, предназначенная для оплаты амбулаторной медицинской помощи прикрепившемуся к МО застрахованному лицу в рамках территориальной программы ОМС. 
1.2.10. Финансовый результат – сумма финансовых средств, рассчитанная как разница между расчетной суммой финансовых средств, предназначенных на оплату медицинской помощи прикрепившимся к МО застрахованным лицам и суммой финансовых средств по зарегистрированным счетам за оказанную медицинскую помощь прикрепившимся к МО застрахованным лицам в данной МО и в иных МО. 
1.2.11. Тарифы на оплату медицинской помощи - стоимость единицы оплаты медицинской помощи (законченного случая госпитализации, законченного случая лечения в дневном стационаре, посещения, обращения, вызова, лечебно-диагностической услуги и т.п.), определяющие уровень возмещения по статьям расходов медицинских организаций по выполнению ТП ОМС, как составной части Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Республики Калмыкия медицинской помощи.

1.2.12. Тарифы на оплату медицинской помощи рассчитаны в соответствии с «Методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 28 февраля 2011 г. N 158н (в редакции приказа Министерства здравоохранения РФ от 20 ноября 2013г. № 859ан).

1.2.13. Тарифы на оплату медицинской помощи, действующие на территории Республики Калмыкия, рассматриваются и утверждаются Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Калмыкия (далее – Комиссия)  в виде «Базовых тарифов на оплату медицинской помощи, оказанной в условиях стационара», «Базовых тарифов на оплату медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров»,  «Базовых тарифов на оплату медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях» (далее – Базовый тариф амбулаторно-поликлинической помощи), «Базовых тарифов на оплату неотложной медицинской помощи», «Базовых тарифов на оплату скорой медицинской помощи».

1.2.4. Детские тарифы применяются при оказании медицинской помощи детям, не достигшим 18-ти лет на дату начала лечения, взрослые тарифы применяются при оказании медицинской помощи пациентам, достигшим 18 лет на дату начала лечения. 

1.2.15. Для всех условий оказания медицинской помощи, действующие тарифы определяются на дату окончания лечения. 

1.2.16.  Положение о порядке оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Республики Калмыкия устанавливает общий порядок оплаты страховыми медицинскими организациями медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, проживающим на территории Республики Калмыкия, а также порядок оплаты ТФОМС медицинской помощи лицам за пределами территории страхования, медицинскими организациями Республики Калмыкия, осуществляющими деятельность в сфере ОМС в рамках ТП ОМС (Приложение 1 Соглашения).

1.2.17. Для расчета тарифов в разрезе профилей специальностей применяются относительные коэффициенты стоимости одного посещения. Коэффициенты относительной стоимости единицы объема  медицинской  помощи являются Приложением  6 Соглашения. Расчет тарифа обращения в связи с заболеванием рассчитывается, как произведение  коэффициентов кратности посещений в обращении и стоимости посещения различных специалистов, а также включенных в его стоимость медицинских услуг.

Максимальное число посещений в одном обращении по врачебным специальностям отражено в Приложении 7 Соглашения. В случае превышения максимального числа  посещений в одном обращении в течение одного месяца медицинская организация формирует  дополнительный счет. Если за текущий отчетный период (один месяц) случай поликлинического обслуживания незавершен и количество посещений в одном обращении не превышает максимального числа посещений, то МО реестр счета формирует и предъявляет к оплате в следующем месяце. Незаконченным считается случай, при котором контакт врача и пациента прекращается при не определившемся результате лечения, незаконченной схеме лечения, обследования (неявка, убытие пациента) и, если количество посещений в незаконченном случае превысило 2, то оплата осуществляется по стоимости обращения.

1.2.18. За счет средств ОМС не осуществляется оплата медицинской помощи оказанной:

          - не застрахованным и не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования гражданам при заболеваниях и состояниях, входящих в базовую программу обязательного медицинского страхования;

         - гражданам при заболеваниях и состояниях, не входящих в ТП ОМС.

2. Способы оплаты медицинской помощи
2.1. При реализации ТП ОМС применяются следующие способы оплаты медицинской помощи:

· при оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:

 -  по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации;

· за единицу объема медицинской помощи: посещение, обращение (законченный случай), комплексную услугу, законченный случай проведения диспансеризации и медицинских осмотров определенных групп населения; 

· при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях:

· за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний);

· при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара: 

· за законченный случай лечения пациента включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний);

· за пациенто-день дневного стационара;

· при оплате скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации:

  -     по подушевому нормативу финансирования;

· за вызов скорой медицинской помощи.

  Оплата медицинской помощи по Территориальной программе ОМС производится страховой медицинской организацией (далее - СМО) на основании  представленных медицинской организацией реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи в пределах объемов предоставления медицинской помощи, распределенных между СМО и МО, по тарифам на оплату медицинской помощи и в соответствие с порядком, установленным Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Минздравсоцразвития РФ от 28.02.2011 № 158н (далее – Правила обязательного медицинского страхования).

           Государственное  (муниципальное) задание - это заказ на предоставление  медицинских услуг в медицинских организациях, включенных в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС и  определяющий размер необходимых годовых объемов медицинской помощи, застрахованным лицам на территории  Республики Калмыкии.

          Взаимодействие ТФОМС со СМО и СМО с МО осуществляется в соответствии с договорами в сфере ОМС.
          Оплата медицинской помощи лицам, застрахованным в  Республике Калмыкия, оказанной МО, включенными в  реестр МО, участвующих в реализации ТП ОМС, осуществляется в рамках объемов, утвержденных Комиссией по разработке территориальной программы ОМС Республики Калмыкия (далее-Комиссия). Оплата медицинской помощи производится СМО, осуществляющими деятельность в сфере ОМС Республики Калмыкия, с учетом результатов  контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

Оплата медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами Республики Калмыкия, оказанной МО, включенными в  реестр МО, участвующих в реализации ТП ОМС, осуществляется  с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования. 

           МО формируют реестры счетов отдельно по условиям оказания медицинской помощи (стационарной, амбулаторно-поликлинической, в том числе стоматологической, стационарозамещающей и скорой медицинской помощи).  Реестры счетов и счета формируются при наличии у МО лицензии на осуществление медицинской деятельности на соответствующие виды медицинской помощи, профили и специальности. В реестры счетов включаются случаи оказания медицинской помощи специалистом, имеющим сертификат или свидетельство об аккредитации по специальности оказанной медицинской помощи.
           Консультации специалистов, оказанные пациентам в той же медицинской организации, где оказана помощь в условиях стационара или дневного стационара, отдельно в реестрах  счетов не предъявляются, так как расходы на них  учтены в тарифах КСГ.

           В случае, экономии в МО расходов по заработной плате с начислениями, рассчитанной как разность между фактически начисленным и предусмотренным структурой тарифа фондом оплаты труда с начислениями, экономия средств по данной статье затрат за отчетный период по согласованию с ТФОМС, направляется на финансирование необходимых расходов входящих в состав тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС.

В рамках ТП ОМС осуществляются мероприятия по обследованию в условиях стационара и дневного стационара беспризорных и безнадзорных несовершеннолетних, оформление на опекунство, усыновление (удочерение), оформление несовершеннолетних в учреждения Министерства образования и науки РК, Министерства здравоохранения РК, обследование пациентов поступивших с подозрением на острые состояния, при госпитализации пациентов для проведения исследований, которые невозможно провести в амбулаторных условиях, с кодированием окончательного диагноза в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (X пересмотра) (далее - МКБ-10) по классу Z00-Z99 "Факторы, влияющие на состояние здоровья и обращения в учреждения здравоохранения".

              Оплата медицинской помощи, оказанной новорожденному ребенку до момента государственной регистрации рождения, осуществляется по полису матери (законного представителя. 

Для проверки достоверности представляемых реестров на оплату медицинской помощи в МО должно быть обеспечено централизованное хранение медицинских карт и историй болезни. При отсутствии во время проверки в МО медицинских карт и не представлении их в течение одного дня, в также при отсутствии записей в карте, оказанная медицинская помощь считается   необоснованно предъявленной.

2.1.Амбулаторная помощь

Оплата амбулаторной медицинской помощи производится по тарифам обращения и посещения к врачам и фельдшерам (акушеркам), условной единицы трудозатрат по специальности «стоматология», комплексной услуги, законченного случая проведения диспансеризации и медицинских осмотров определенных групп населения,   в рамках объемов амбулаторной медицинской помощи, утвержденных Комиссией.
        2.1.1. Оплата амбулаторной медицинской помощи оказанной МО лицам, застрахованным в Республике Калмыкия, а также лицам, застрахованным за пределами Республики Калмыкия производится по тарифам:
врачебных посещений (с профилактической целью, при оказании неотложной помощи); 

посещений фельдшера (акушерки), ведущего самостоятельный прием (с профилактической целью, при оказании неотложной помощи);

условной единицы трудозатрат по специальности «стоматология»;
обращений в связи с заболеваниями к врачам (фельдшерам, акушеркам); 

за законченный случай проведения диспансеризации и медицинских осмотров   определенных групп населения; 
комплексной услуги и посещений центра здоровья. 

Оплата за амбулаторную медицинскую помощь, оказанную  застрахованным лицам по месту прикрепления, осуществляется страховыми медицинскими организациями за выполненное посещение, обращение или услугу, стоимость которых включает приём специалиста, врачебную манипуляцию  и назначенные им обследования. 
За счет средств ОМС  не оплачиваются профилактические осмотры декретированного контингента, утверждаемые приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации, посещения, оказываемые по платным услугам,  медицинское освидетельствование в целях определения годности граждан к военной службе по направлению военных комиссариатов, получения водительских прав, выездной визы, на право приобретения и хранения огнестрельного оружия, предварительные при поступлении на работу, периодические в течение трудовой деятельности (за счет средств работодателя).

Оплата медицинской помощи оказанной в условиях ФАПов производится по тарифу соответствующего посещения к терапевту или педиатру, при этом объемы посещений, оказанные в условиях ФАПов, учитываются в общем объеме амбулаторно-поликлинической помощи определенной государственным (муниципальным) заданием медицинским организациям.

Оплата посещения врача общей практики производится по тарифу посещения врача-терапевта, профилактика абортов – по тарифу посещения врача акушера-гинеколога.

По стоматологической помощи оплата производится на основе тарифа за 1 У.Е.Т (условная единица трудозатрат), отдельно для взрослых и детей, при этом при пересчете У.Е.Т. в посещения применяется переводной коэффициент - 0,38, а посещений в У.Е.Т. коэффициент – 2,6.

Тарифы посещения и обращения  дифференцируются по врачебным специальностям (профилям врачебных приемов), отдельно для взрослых и детей.
Амбулаторная помощь оказанная  пациентам, получающим заместительную почечную терапию методами гемо- и перитонеального диализа   в  Элистинском филиале  №1 ООО «СКНЦ» и   ООО «Калмыцкий нефрологический центр»,  в период лечения  в условиях дневного стационара  указанных медицинских организаций и в условиях стационара и дневного стационара других медицинских организаций оплачивается.
2.1.2. Особенности применения тарифов на амбулаторно-поликлиническую помощь

· Информация о каждом посещении, сделанном пациентом к врачу в поликлинику (или врачом к больному на дому), записывается в соответствующей медицинской документации.

· Посещения (в том числе и консультативные), выполненные в течение дня больным к одному и тому же врачу терапевту, педиатру или врачу-специалисту или к разным врачам одной специальности, учитываются как одно посещение. При оказании амбулаторной помощи  в республиканских  медицинских организациях в период лечения пациента в  стационаре или дневном стационаре  центральной районной больницы посещения, выполненные в республиканских МО,  принимаются к оплате.

· Медицинскую помощь в амбулаторных условиях в выходные и праздничные дни оказывают  согласно внутренним приказам медицинских организаций.

· В случаях оказания медицинской помощи в приемном отделении,  не требующих госпитализации и наблюдения за состоянием здоровья пациентов (до 6 часов после проведенных лечебно-диагностических мероприятий), единицей объема является посещение и  счет выставляется по профильному врачебному приему (приемы).  

· В Центре здоровья на базе БУ РК «Республиканский центр специализированных видов медицинской помощи № 2 «Сулда» динамическое наблюдение осуществляют по специальностям «терапия», «кардиология», «гастроэнтерология», в Центре здоровья на базе БУ РК «Республиканский детский медицинский центр» - по специальности «педиатрия».

· При оплате комплексной услуги оказанной в центрах здоровья на базе БУ РК «Республиканский центр специализированных видов медицинской помощи № 2 «Сулда» и БУ РК «Республиканский детский медицинский центр» стоимость комплексной услуги в части затрат на медикаменты и расходные материалы составляет 110,85 рублей.  

· В БУ РК «Республиканская больница им. П. П. Жемчуева» консультация, оказанная сосудистым  хирургом, оплачивается по профилю «хирургия» и, соответственно в случае обращения пациента в один день и к сосудистому хирургу и к общему хирургу, медицинская организация вправе представить к оплате оба посещения данных специалистов по профилю  «хирургия». 

· Счета по стоматологической помощи, формируются за медицинскую помощь, оказанную врачами-стоматологами и зубными врачами, по тарифам  фактически оказанных пациентам услуг.

· Оплата медицинской помощи, оказанной  врачом – сурдологом  осуществляется по  тарифу «оториноларингология».

· В случае оказания медицинской помощи детям в  районных больницах  по специальностям «кардиология», «онкология», «урология-андрология»,  «эндокринология» оплата осуществляется по тарифам для взрослого населения. 

2.2. Стационарная помощь

       2.2.1. Оплата медицинской помощи, предоставляемой в условиях стационаров МО  или  их     структурными подразделениями, производится по тарифам законченных случаев госпитализации, входящих в клинико-статистическую группу. 

       2.2.2. Расходы на медицинскую помощь, оказываемую в реанимационных отделениях медицинских организаций (палатах интенсивной терапии), входят в общий объем предоставляемой медицинской помощи, которая компенсируется по тарифу законченного случая госпитализации, входящего в КСГ.

      2.2.3. При переводе пациента из стационара в дневной стационар, и наоборот, оформляется переводной эпикриз, оформление новой медицинской документации   (форма № 003/У «Медицинская карта стационарного больного») не требуется. При оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара  данные о состоянии пациента в Температурном листе (форма № 004/у) отражаются один раз в день.
         2.2.4. Случаи оказания медицинской помощи в БУ РК «Республиканский детский медицинский центр» с длительностью госпитализации более 30 койко-дней, за исключением неонатологии, предъявляются к оплате ежемесячно по тарифу соответствующей КСГ.

         2.2.5. Тарифы стоимости законченного случая  госпитализации БУ «Республиканская больница им.П.П. Жемчуева» и БУ РК «Яшалтинская районная больница» в части финансового обеспечения накладных расходов, включают в себя расходы на техническое обслуживание и приобретение расходных материалов для проведения компьютерной и магнитно-резонансной томографии.

            2.2.6.  Средства, поступающие в рамках оплаты высокотехнологичной медицинской помощи направляются на:

         а) оплату труда медицинских работников, участвующих в оказании высокотехнологичной медицинской помощи в объеме не более 15% полученных средств;

         б) на приобретение медикаментов и перевязочных средств, продуктов питания, расходных материалов в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с Порядками оказания медицинской помощи и на основе  стандартов оказания медицинской помощи при лечении основного заболевания и сопутствующего, влияющего на течение основного и/или требующего постоянной поддерживающей терапии (расходы профильного отделения, приемного отделения, консультации специалистов, в том числе и из других медицинских организаций, оперативные пособия, в том числе выполненные лапароскопическими и (или) эндоскопическими методами, все виды анестезии, включая наркоз, реанимацию и интенсивную терапию, лабораторные,  рентгенологические исследования, компьютерную томографию, магнитно-резонансную томографию, ангиографию, другие лечебно-диагностические исследования, физиотерапевтическое лечение и  лечебный массаж, лечебную физкультуру, услуги логопедов и т.д.), расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования) в соответствие с заключенными Договорами на оказание медицинских услуг по статье расходов 226 «Прочие работы, услуги» в объеме не менее 85% полученных средств.
2.3. Стационарозамещающая помощь
2.3.1. Оплата медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневных стационаров, производится по тарифам законченных случаев госпитализации, входящих в клинико-статистическую группу. 

2.3.2. Дневные стационары в МО должны быть организованы в  соответствии с нормативными правовыми документами федерального и регионального уровней. Решение о назначении того или иного вмешательства, диагностических исследований, лекарственных препаратов, указанных в стандарте медицинской помощи, принимается лечащим врачом с учетом состояния больного, течения заболевания, и  фиксируется в первичной медицинской документации.

2.3.3. В дневном стационаре при стационаре учитывается каждый день пребывания больного. В дневном стационаре при амбулаторно-поликлиническом  учреждении учитываются только рабочие дни, без учета праздничных и выходных дней (за исключением случаев работы амбулаторно-поликлинического учреждения  по графику шестидневной рабочей недели). 

            2.3.4. В дневном стационаре БУ РК «Республиканский детский медицинский центр»  оплата медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология» оказывается взрослому населению.

            2.3.5. Оплата медицинской помощи оказанной с учетом применения вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпоральное оплодотворение), осуществляется за счет средств, предусмотренных нормированным страховым запасом ТФОМС на 2014год в соответствии с разделом IX. «Порядок осуществления расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования» Правил обязательного медицинского страхования.

            2.3.6. При оказании заместительной почечной терапии методами гемо- и перитонеального диализа в дневном стационаре Элистинского филиала №1 ООО «СКНЦ» и ООО «Калмыцкий нефрологический центр» в период лечения пациента в стационаре или дневном стационаре других медицинских организаций,  не имеющих возможности оказания данного вида услуг, к оплате принимаются оба случая оказания медицинской помощи.
2.3.7. В случае оказания в Элистинском филиале № 1 ООО «СКНЦ» и ООО «Калмыцкий нефрологический центр» медицинской помощи с целью проведения заместительной почечной терапии  методами  гемо- и перитонеального диализа, стоимость законченного случая соответствующей КСГ по специальности «нефрология» в части затрат на медикаменты и расходные материалы составляет 40 756,92 рублей. 
            2.3.8. Элистинский филиал №1 ООО «СКНЦ» и ООО «Калмыцкий нефрологический центр» при оказании пациентам услуг заместительной почечной методами гемо-и перитонеального диализа ежеквартально оформляет медицинскую карту стационарного больного (учетная форма №003/У) и ежемесячно предъявляют к оплате реестры счетов за оказанную медицинскую помощь. 

2.4. Скорая медицинская помощь

 

2.4.1. Учет вызовов скорой медицинской помощи осуществляется на основе данных учетной формы № 110-у «Карты вызова скорой медицинской помощи» утвержденной Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 02.12.2009 г. N 942 «Об утверждении статистического инструментария станции (отделения), больницы скорой медицинской помощи».

           2.4.2.  По повторным  вызовам скорой медицинской помощи к одному и тому же пациенту в течение одного дня СМО проводит медико-экономическую экспертизу или экспертизу качества медицинской помощи на обоснованность предъявления к оплате страхового случая. 

           2.4.3. При оказании скорой медицинской помощи безрезультатные вызовы при наличии сведений о застрахованном лице оплачиваются из средств ОМС.
3.Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи

                  3.1. Тарифы на оплату медицинской помощи, предоставляемой  в  условиях стационара, дневных стационаров при стационарной медицинской организации, в условиях дневных стационаров при амбулаторно-поликлинической медицинской организации и стационаров на дому.

  3.1.1. За единицу оплаты медицинской помощи, предоставляемой в условиях стационара, дневных стационаров при стационарной медицинской организации, в условиях дневных стационаров при амбулаторно-поликлинической медицинской организации и стационаров на дому принят законченный случай госпитализации, входящий в клинико-статистическую группу (далее – законченный случай госпитализации). 

Оплате по тарифу законченного случая госпитализации подлежат все случаи госпитализации независимо от длительности лечения и причин выбытия из стационара, дневных стационаров при стационарной медицинской организации, в условиях дневных стационаров при амбулаторно-поликлинической медицинской организации и стационаров на дому

3.1.2. Базовая ставка финансового обеспечения стационарной медицинской помощи, дневных стационаров при стационарной медицинской организации, в условиях дневных стационаров при амбулаторно-поликлинической медицинской организации и стационаров на дому (далее – Базовая ставка, БСсп) – объем финансового обеспечения стационарной  и стационарозамещающей медицинской помощи в расчете на одного пролеченного пациента (стоимость одного случая госпитализации, в рамках средств установленных ТП ОМС на финансирование стационарной и стационарозамещающей помощи).

            3.1.3. Базовый тариф законченного случая госпитализации для конкретной КСГ (БТксг)  определяется по формуле:

БТксг  = БСсп х Кзтр  х Купр  с округлением полученного результата по математическим правилам округления до десятых (один знак после запятой), где

БСсп – базовый тариф финансового обеспечения стационарной медицинской помощи;

Кзатр – коэффициент относительной затратоемкости КСГ – коэффициент, учитывающий затратоемкость клинико-статистической группы, к которой отнесен случай госпитализации, по отношению к затратам медицинских организаций (приложение 5 Соглашения);

Купр – управленческий коэффициент – устанавливается для конкретной КСГ, с целью мотивации медицинских организаций к повышению или снижению уровня оказания стационарной медицинской помощи при заболеваниях и состояниях, входящих в данную группу КСГ (для терапевтических групп) или стимулированию медицинской организации к внедрению конкретных методов хирургического лечения (для хирургических групп). Утверждается Комиссией по конкретной группе КСГ в виде Соглашения по тарифам, может изменяться в течение года.

Для определения величины тарифа законченного случая госпитализации КСГ для конкретной медицинской организации к базовому тарифу законченного случая госпитализации применяются коэффициент потребления услуг на содержание имущества и коэффициент уровня заработной платы.

Коэффициент потребления услуг на содержание имущества к базовому тарифу законченного случая госпитализации для конкретной МО – интегрированный коэффициент, применяемый к базовому тарифу в части затрат «остальные (мяг.инв., прочие 226, 221, 224, 225, 290, 310, 340» законченного случая госпитализации для конкретной КСГ. Учитывает различия в размерах затрат между медицинскими организациями  в соответствии с объемом финансового обеспечения стационарной медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. Утверждается Комиссией для медицинских организаций в виде приложения к Соглашению по тарифам, может изменяться в течение года.

Коэффициент уровня заработной платы к базовому тарифу законченного случая госпитализации для конкретной МО – интегрированный коэффициент, применяемый к базовому тарифу в части затрат «заработная плата» законченного случая госпитализации для конкретной КСГ. Учитывает различия в размерах затрат, особенности оказания медицинской помощи, безводный и сельский коэффициент, плотность обслуживаемого населения и т.д.  между медицинскими организациями  в соответствии с объемом финансового обеспечения стационарной медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. Утверждается Комиссией для медицинских организаций в виде приложения к Соглашению по тарифам, может изменяться в течение года.

Тариф законченного случая госпитализации (Тзсг) по конкретной КСГ для медицинской организации определяется по формуле:

Тзсг = БТксг(зп) х Кзп + БТксг(мед) х  К(мед)+ БТксг(пит) + БТксг(нр) х Кнр с округлением полученного результата по математическим правилам округления до двух десятых (два знака после запятой),  где:

БТксг(зп)  – базовый тариф законченного случая госпитализации для конкретной КСГ в части затрат «заработная плата»;

Кзп - коэффициент уровня заработной платы поправочный коэффициент оплаты КСГ для медицинских организаций (приложение 14 Соглашения); 

БТксг(мед)  – базовый тариф законченного случая госпитализации для конкретной КСГ в части затрат «медикаменты и расходные материалы»;

К(мед )– коэффициент уровня оказания стационарной медицинской помощи в части обеспечения медикаментами и расходными материалами поправочный коэффициент оплаты базового тарифа КСГ для медицинских организаций (приложение 14.1 Соглашения);

БТксг(пит)  – базовый тариф законченного случая госпитализации для конкретной КСГ в части затрат «питание»;

БТксг(нр)  – базовый тариф законченного случая госпитализации для конкретной КСГ в части затрат «остальные (мяг.инв., прочие 226, 221, 224, 225, 290, 310, 340)»;

Кнр - коэффициент потребления услуг на содержание имущества поправочный коэффициент оплаты КСГ для медицинских организаций (приложение 13 Соглашения).

 3.1.4. Тарифы законченных случаев госпитализации по стационарной и стационарозамещающей помощи (Приложения 8, 9 Соглашения), входящих в клинико-статистические группы включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с Порядками оказания медицинской помощи и на основе  стандартов оказания медицинской помощи при лечении основного заболевания и сопутствующего, влияющего на течение основного и/или требующего постоянной поддерживающей терапии (расходы профильного отделения, приемного отделения, консультации специалистов, в том числе и из других медицинских организаций, оперативные пособия, в том числе выполненные лапароскопическими и (или) эндоскопическими методами, все виды анестезии, включая наркоз, реанимацию и интенсивную терапию, лабораторные,  рентгенологические исследования, компьютерную томографию, магнитно-резонансную томографию, ангиографию, другие лечебно-диагностические исследования, физиотерапевтическое лечение и  лечебный массаж, лечебную физкультуру, услуги логопедов и т.д.).

3.1.5. Тарифы законченных случаев госпитализации, входящих в клинико-статистические группы для детей, включают расходы, связанные с пребыванием матери или другого лица, осуществляющего уход за ребенком.

       3.1.6. Если при оказании специализированной медицинской помощи пациенту было выполнено хирургическое вмешательство, оказанная медицинская помощь предъявляется к оплате по тарифу хирургической КСГ. 

       Отнесение случая лечения к КСГ осуществляется в соответствии с кодом Номенклатуры по справочнику, при этом в реестре счетов на оплату медицинской помощи по ОМС указывается код хирургического вмешательства согласно Справочнику соответствия кодов номенклатуры медицинских услуг кодам клинико-статистических групп стационарной медицинской помощи, утвержденному Минздравом и ТФОМС (далее-Справочник).

        Если в течение одного случая оказания специализированной медицинской помощи пациенту было оказано несколько хирургических вмешательств, случай оказания медицинской помощи предъявляется на оплату по тарифу хирургической КСГ большей стоимости (тарифу КСГ, которая имеет более высокий коэффициент относительной затратоемкости). При этом в реестре счетов на оплату медицинской помощи по ОМС указываются коды всех выполненных пациенту хирургических вмешательств согласно Справочнику и (или) Номенклатуре. 

      3.1.7. В случаях, предусмотренных правилами группировки КСГ, отнесение хирургического случая оказания специализированной медицинской помощи к той или иной КСГ осуществляется с учетом дополнительных критериев группировки: клинического и (или) сопутствующих диагнозов, а также пола, возраста пациента (комбинированная группа КСГ). При этом в реестре счетов на оплату медицинской помощи по ОМС указывается код хирургического вмешательства согласно установленному справочнику.

       3.1.8. Если при оказании специализированной медицинской помощи пациенту не выполнялось хирургическое вмешательство, законченный случай оказания медицинской помощи предъявляется к оплате по тарифу терапевтической КСГ, а случаях, предусмотренных правилами группировки КСГ, – по тарифу соответствующей комбинированной КСГ. 

      Отнесение случая лечения к КСГ осуществляется по Справочнику соответствия кодов диагнозов по МКБ-10 кодам клинико-статистических групп стационарной медицинской помощи, утвержденному Минздравом и ТФОМС в соответствии с кодом клинического диагноза согласно Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, десятого пересмотра, принятой 43-й Всемирной Ассамблеей Здравоохранения (далее – МКБ-Х), при этом в реестре счетов на оплату медицинской помощи по ОМС указывается код МКБ-Х согласно  справочнику и, при необходимости, код МКБ-Х сопутствующих диагнозов.

      3.1.9. В случае, если пациенту оказывалось оперативное лечение, но тариф хирургической КСГ, к которой подлежит отнесению случай лечения согласно настоящему пункту, меньше тарифа терапевтической КСГ, к которой его можно было бы отнести в соответствии с кодом МКБ-Х, случай предъявляется к оплате по тарифу терапевтической КСГ (при отсутствии подлежащей применению согласно правилам группировки КСГ комбинированной КСГ). В этом случае в реестре счетов на оплату медицинской помощи по ОМС указывается код хирургического вмешательства согласно справочнику.

     Перевод пациента из отделения в отделение медицинской организации не прерывает течение случая оказания медицинской помощи, который предъявляется к оплате согласно правилам, указанным в пунктах 4.1.7 – 4.1.9 Соглашения, по тарифу КСГ клинического диагноза или выполненного хирургического вмешательства.

    3.1.10. При переводе пациента из круглосуточного стационара в дневной стационар и, наоборот, случай лечения больного в дневном стационаре или в стационаре формируется со следующего дня после перевода. Случай лечения в стационаре и случай лечения в дневном стационаре к оплате предъявляются, как 2 страховых случая.

        3.1.11. При оказании в условиях круглосуточного стационара высокотехнологичной помощи, оплата медицинской помощи осуществляется по тарифам за единицу объема медицинской помощи (законченный случай) в пределах объемов, установленных Комиссией по разработке программы ОМС (Приложение 8.1 Соглашения).
3.1.12. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Калмыкия, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, в части медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, составляет 23 267,60 руб.; в части медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, составляет 13 672,60 руб.
3.2. Тарифы на оплату медицинской помощи,  в  том  числе  неотложной,    предоставляемой в амбулаторных условиях амбулаторно-поликлиническими организациями и другими медицинскими организациями или их соответствующими структурными подразделениями

3.2.1. За единицу оплаты медицинской помощи, в том числе неотложной, предоставляемой в амбулаторных условиях приняты:

- врачебные посещения, У.Е.Т. по специальности «стоматология» (с профилактической целью, при оказании неотложной помощи), 

-посещения фельдшера (акушерки), ведущего самостоятельный прием (с профилактической целью, при оказании неотложной помощи),

- обращение в связи с заболеванием, У.Е.Т. по специальности «стоматология» (законченный случай),

- законченный случай проведения диспансеризации и медицинских осмотров определенных групп населения, 

- комплексная услуга, посещения центра здоровья. 

Расчет стоимости законченного случая лечения с учетом усреднения лечебно-диагностических услуг осуществляется путем формирования затрат на 1 посещение.

Величина тарифа на оказание медицинской помощи в звене ПМСП в расчете на 1 посещение определяется по формуле:
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БТ1п - базовый тариф 1 посещения (руб.);

Фз - годовой фонд оплаты труда с начислениями (основная и дополнительная) медицинского персонала МУ, отделения;

Мед - расходы на медикаменты и перевязочные средства МУ в расчете на годовое плановое число посещений;

Мин - расходы на мягкий инвентарь в расчете на численность медицинского персонала;

Нрас - накладные расходы, относящиеся на затраты МУ;

Вусл - расходы на услуги лечебно-диагностических служб, включенные в посещение;

Чпос - плановое число посещений на год.

Расчет тарифов одного посещения в звене ПМСП производится дифференцированно по специальностям.

Для определения величины тарифа посещения для конкретной медицинской организации к базовому тарифу посещения применяются коэффициент потребления услуг на содержание имущества и коэффициент уровня заработной платы.

Коэффициент потребления услуг на содержание имущества к базовому тарифу посещения для конкретной МО – интегрированный коэффициент, применяемый к базовому тарифу в части затрат «остальные (мяг.инв., прочие 226, 221, 224, 225, 290, 310, 340» посещения. Учитывает различия в размерах затрат между медицинскими организациями  в соответствии с объемом финансового обеспечения стационарной медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. Утверждается Комиссией для медицинских организаций в виде приложения к Соглашению по тарифам, может изменяться в течение года.

Коэффициент уровня заработной платы к базовому тарифу посещения для конкретной МО – интегрированный коэффициент, применяемый к базовому тарифу в части затрат «заработная плата» посещения. Учитывает различия в размерах затрат, особенности оказания медицинской помощи, безводный и сельский коэффициент, плотность обслуживаемого населения и т.д.  между медицинскими организациями  в соответствии с объемом финансового обеспечения стационарной медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. Утверждается Комиссией для медицинских организаций в виде приложения к Соглашению по тарифам, может изменяться в течение года.

Тариф посещения (Т1п) для медицинской организации определяется по формуле:

БТ1п = БТ1п(зп) х Кзп + БТ1п(мед) + БТ1п(нр) х Кнр с округлением полученного результата по математическим правилам округления до двух десятых (два знака после запятой),  где

БТ1п(зп)  – базовый тариф посещения в части затрат «заработная плата»;

Кзп - коэффициент уровня заработной платы (приложение 14 Соглашения); 

БТ1п(мед)  – базовый тариф посещения в части затрат «медикаменты и расходные материалы»;

БТ1п(нр)  – базовый тариф посещения в части затрат «остальные (мяг.инв., прочие 226, 221, 224, 225, 290, 310, 340»;

Кнр - коэффициент потребления услуг на содержание имущества МО (приложение 13 Соглашения).
3.2.2.  К посещениям с профилактической целью следует относить:

- посещения по поводу осмотров при поступлении на учебу, в дошкольные учреждения, при направлении в учреждения отдыха; осмотров контингентов, подлежащих периодическим медицинским осмотрам; осмотров населения при проведении диспансеризации, осмотров при решении вопроса о проведении профилактических прививок и т.д.;

- патронажные посещения здоровых детей первого года жизни;

- посещения, сделанные диспансерным контингентом в период ремиссии;

-посещения в связи с оформлением санаторно-курортной карты, оформлением направлений на медико-социальную экспертизу;

- консультации в связи с заболеванием (травмы или иного состояния);

- разовые посещения в связи с заболеванием (травмы или иного состояния);

Если врач (фельдшер, акушерка, ведущие самостоятельный прием) при проведении профилактического осмотра только заподозрил заболевание, но диагноза не поставил, и направил пациента к соответствующему специалисту для установления диагноза, это посещение у специалиста, проводившего осмотр, должно быть учтено, как посещение с профилактической целью. 

3.2.3. Посещение при оказании неотложной помощи - оказание первичной доврачебной, первичной медико-санитарной врачебной помощи при внезапных острых заболеваниях, состояниях (в том числе травмах, отравлениях), обострении хронических заболеваний, без явных признаков угрозы жизни пациента.

3.2.4. Тарифы на врачебные посещения дифференцируются по врачебным специальностям, по видам (с профилактической целью, при оказании неотложной помощи).

3.2.5. Посещения к одному и тому же врачу-специалисту (среднему медицинскому работнику), выполненные пациентом в течение дня, учитываются как одно посещение.

3.3.6. Медицинские организации ведут раздельный учет посещений с профилактической целью (комплексная услуга и посещение центра здоровья, в связи с диспансеризацией определенных групп населения, диспансерным наблюдением, профилактическим медицинским осмотром, консультация и т.п.), посещений при оказании неотложной помощи и обращений в связи с заболеваниями. 

3.2.7. Тариф посещения с профилактической целью, при оказании неотложной помощи включает расходы, возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем диагностические и профилактические мероприятия, в том числе лечебную иммунопрофилактику, в соответствии с Порядками оказания медицинской помощи и на основе  стандартов оказания медицинской помощи  (лабораторные, рентгенологические исследования, другие лечебно-диагностические исследования). 

Включению в реестр счетов для оплаты из средств ОМС подлежат посещения и обращения к среднему медицинскому персоналу (фельдшеру или акушерке), ведущему самостоятельный прием только в фельдшерско-акушерских пунктах. 

3.2.8. Для центров здоровья единицей оплаты является посещение (комплексная услуга):

а) впервые обратившихся граждан в отчетном году для проведения комплексного обследования – первичное посещение центра здоровья для проведения первичного комплексного обследования;

б) обратившихся граждан для динамического наблюдения в соответствии с рекомендациями врача центра здоровья, направленным медицинской организацией по месту прикрепления; направленным медицинскими работниками образовательных учреждений; 

направленным врачом, ответственным за проведение диспансеризации определенных групп  населения из I (практически здоров) и II (риск развития заболеваний) групп состояния здоровья (далее - I и II группы состояния здоровья); направленным работодателем по заключению врача, ответственного за проведение углубленных медицинских осмотров с I и II группами состояния здоровья – посещение центра здоровья для динамического наблюдения (дополнительного обследования).

Посещение врача центра здоровья для динамического наблюдения (дополнительного обследования) включает: осмотр врача центра здоровья с рекомендациями по двигательному режиму, питанию, здоровому образу жизни, обследование на одном из аппаратов центров здоровья с целью выявления дополнительных факторов риска или динамического наблюдения.

Тарифы  на приемы врача центра здоровья включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС. 

3.2.9. Обращение в связи с заболеванием включает: первичное и повторные посещения, выполненные медицинскими работниками одной специальности по одному поводу обращения,  лечебно-диагностические и реабилитационные мероприятия, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в круглосуточный стационар. 

К обращениям в связи с заболеванием (травмой или иным состоянием) следует относить также совокупность посещений по поводу патологии беременности, абортов, начатых и начавшихся вне медицинской организации, направлений на аборт по медицинским показаниям, а также посещения после произведенного искусственного аборта в случае осложнения, посещения по поводу аномалий рефракции и аккомодации, аномалий речи, голоса и слуха.

В рамках каждого обращения в связи с заболеванием (травмой или иным состоянием) медицинские организации в обязательном порядке ведут учет фактически выполненных посещений.

Учет обращений осуществляется на основе учетной формы № 025-12/у «Талон амбулаторного пациента» по форме, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22 ноября 2004 г. № 255.

Тарифы на обращение к врачам в связи с заболеванием (законченный случай) в амбулаторных условиях дифференцируются по врачебным специальностям.

Тарифы  на профильные обращения в связи с заболеванием включают расходы на несколько врачебных приемов (приемов среднего медицинского работника), возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с Порядками оказания медицинской помощи и на основе стандартов оказания медицинской помощи при лечении основного заболевания (расходы соответствующего кабинета, оперативные пособия, в том числе выполненные малоинвазивными и эндоскопическими методами, все виды анестезии,  лабораторные, рентгенологические исследования (за исключением гемодиализа), другие лечебно-диагностические исследования, услуги логопедов, физиотерапевтическое лечение и лечебный массаж, лечебную физкультуру (при отсутствии в штатном расписании медицинской организации врача-физиотерапевта,  врача по лечебной физкультуре) и т.д.).

3.2.10. Законченный случай диспансеризации определенных групп населения – совокупность посещений, лабораторных и инструментальных методов исследований по поводу диспансеризации. Случай  считается «законченным» при наличии осмотров врачей-специалистов, выполнения объемов инструментальных и лабораторных методов исследований, регламентируемых приказами Министерства здравоохранения РФ (не менее 85% от объема исследований, установленного для каждой половозрастной группы населения).

Тарифы  на законченный случай диспансеризации определенных групп  населения включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем проведение диспансеризации.  

3.2.11. Тарифы посещений на консультации врача дифференцируются по врачебным специальностям и применяются медицинскими организациями, имеющими в своем составе консультативные (консультативно-диагностические) подразделения.

Тарифы  посещений на профильные консультации врача включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс (расходы соответствующего кабинета, лабораторные, рентгенологические исследования (за исключением  гемодиализа), другие лечебно-диагностические исследования и т.д.).

3.2.12. За единицу оплаты стоматологической помощи принята условная единица трудозатрат (У.Е.Т.).

Тарифы  У.Е.Т. по стоматологической помощи включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс на основе стандартов оказания медицинской помощи при лечении основного заболевания (расходы соответствующего кабинета, оперативные пособия, все виды анестезии, включая наркоз, рентгенологические исследования, другие лечебно-диагностические исследования, физиотерапевтическое лечение и  лечебный массаж, и т.д.).
3.2.13. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Калмыкия, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, в части медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях: посещение с профилактическими и иными целями при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях медицинскими организациями (их структурными подразделениями) составляет 367,36 руб.; обращение по поводу заболевания при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях медицинскими организациями (их структурными подразделениями) составляет 1028,76 руб.; посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме в амбулаторных условиях составляет  470,53 руб.

3.3. Тарифы на оплату проведения диспансеризации и медицинских осмотров определенных групп населения

    Для  оплаты случаев диспансеризации  и медицинских осмотров определенных групп населения в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, установленными Министерством здравоохранения Российской Федерации, в рамках финансового плана предусмотренного для медицинских организаций установлены отдельные тарифы на следующие законченные случаи профилактической медицинской помощи в амбулаторных условиях: 

    - законченный случай 1 этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (Приложение 16 Соглашения);
- законченный случай 1 этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью (Приложение 17 Соглашения);

- законченный случай 1 этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения (Приложение 18 Соглашения);

            - законченный случай 1 этапа предварительного медицинского осмотра несовершеннолетнего (Приложение 19 Соглашения);

             - законченный случай периодического медицинского осмотра несовершеннолетнего (Приложение 19 Соглашения);

            - законченный случай 1 этапа профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего (Приложение 20 Соглашения);

- законченный случай профилактического медицинского осмотра взрослого населения  (Приложение 21 Соглашения).
     Оплата второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения, диспансеризации, пребывающих в стационарных учреждениях детей сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации,  диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью, профилактического и предварительного осмотра несовершеннолетнего осуществляется по тарифам стоимости посещения с учетом специальности врача за каждое посещение в соответствии с тарифами Приложения 10 Соглашения.
3.4 Тарифы на оплату скорой медицинской помощи

3.4.1. За единицу оплаты скорой медицинской помощи приняты: вызов, выполненный врачебной или фельдшерской бригадой. 

3.4.2. Тарифы  на вызовы включают расходы, возмещаемые за счет средств ОМС, в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс на основании стандартов оказания скорой медицинской помощи (Приложение 12 Соглашения).

Величина тарифа на оказание скорой медицинской помощи в расчете на 1 вызов определяется по формуле:

, где               

БТ1в =  Фз_+ Мед + Нрас
                    Чвыз

БТ1в - базовый тариф 1 вызова (руб.);

Фз - годовой фонд оплаты труда с начислениями (основная и дополнительная) медицинского персонала МО;

Мед - расходы на медикаменты и перевязочные средства МО в расчете на годовое плановое число посещений;

Нрас - накладные расходы, относящиеся на затраты МО;

Чпос - плановое число вызовов на год.

Для определения величины тарифа посещения для конкретной медицинской организации к базовому тарифу посещения применяются коэффициент потребления услуг на содержание имущества и коэффициент уровня заработной платы.

Коэффициент потребления услуг на содержание имущества к базовому тарифу посещения для конкретной МО – интегрированный коэффициент, применяемый к базовому тарифу в части затрат «остальные (мяг.инв., прочие 226, 221, 224, 225, 290, 310, 340» посещения. Учитывает различия в размерах затрат между медицинскими организациями  в соответствии с объемом финансового обеспечения стационарной медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. Утверждается Комиссией для медицинских организаций в виде приложения к Соглашению по тарифам, может изменяться в течение года.

Коэффициент уровня заработной платы к базовому тарифу посещения для конкретной МО – интегрированный коэффициент, применяемый к базовому тарифу в части затрат «заработная плата» посещения. Учитывает различия в размерах затрат, особенности оказания медицинской помощи, безводный и сельский коэффициент, плотность обслуживаемого населения и т.д.  между медицинскими организациями  в соответствии с объемом финансового обеспечения стационарной медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. Утверждается Комиссией для медицинских организаций в виде приложения к Соглашению по тарифам, может изменяться в течение года.

Тариф вызова скорой помощи (Т1п) для конкретной медицинской организации определяется по формуле:

БТ1в = БТ1в(зп) х Кзп + БТ1в(мед) + БТ1(нр) х Кнр с округлением полученного результата по математическим правилам округления до двух десятых (два знака после запятой),  где

БТ1в(зп)  – базовый тариф вызова в части затрат «заработная плата»;

Кзп - коэффициент уровня заработной платы (приложение 14 Соглашения); 

БТ1в(мед)  – базовый тариф вызова в части затрат «медикаменты и расходные материалы»;

БТ1в(нр)  – базовый тариф вызова в части затрат «остальные (мяг.инв., прочие 226, 221, 224, 225, 290, 310, 340»;

Кнр - коэффициент потребления услуг на содержание имущества МО (приложение 13 Соглашения)
3.5. Структура тарифов на оплату медицинской помощи

3.5.1. Структура тарифов на оплату медицинской помощи  определена  в соответствии с методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхования, установленной разделом 11 Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от  28 февраля 2011 года № 158н  и установлена   по следующим направлениям расходования средств:

-   расходы на заработную плату, начисления на оплату труда и прочие выплаты; 

-   приобретение лекарственных средств и расходных материалов; 

-   приобретение продуктов питания;


- прочие статьи расходования средств: приобретение мягкого инвентаря, медицинского инструментария, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу.

          Структура тарифов на оплату медицинской помощи установлена в зависимости от условий оказания медицинской помощи.

В тарифы на оплату медицинской помощи по ОМС включаются расходы медицинских организаций на выполнение территориальной программы ОМС согласно Приложению 4 к настоящему Соглашению.

Оплата труда работникам медицинских организаций в сфере ОМС осуществляется на основании Положения об оплате труда работников бюджетных учреждений РК, работающих в системе ОМС, разработанного в соответствии с постановлением Правительства Республики Калмыкия  от 29 сентября 2008 г. № 328 "О введении новых систем оплаты труда работников государственных учреждений Республики Калмыкия и органов исполнительной власти Республики Калмыкия, оплата которых осуществляется на основе единой тарифной сетки по оплате труда работников организаций бюджетной сферы» с последующими изменениями, вносимых нормативно-правовыми актами Республики Калмыкия. Реализация вышеуказанных нормативно-правовых актов РК в части повышения оплаты труда медицинских работников за счет средств ОМС возможна при условии уточнения доходной части бюджета Территориального фонда ОМС РК на соответствующий финансовый период.

Расходы на установление повышенных тарифных ставок, надбавок, доплат, повышений и других выплат, устанавливаемых работникам медицинских организаций ведомственного подчинения в соответствии с нормативными правовыми актами и распорядительными документами министерств и ведомств, выходящих за рамки постановлений, распоряжений Правительства Российской Федерации в области оплаты труда, компенсации за счет средств ОМС не подлежат.

3.5.2. Расходы на заработную плату производятся исходя из размеров и условий оплаты труда, установленных в соответствии с региональными нормативными документами, регулирующими вопросы оплаты труда.

   Размер фонда оплаты труда определяется исходя из стоимости объемов медицинской помощи, рассчитанных на основании ТП ОМС и утвержденных Комиссией.

         3.5.2.1. Затраты на оплату труда и начисления на выплаты по оплате труда определяются исходя из потребности в количестве персонала, принимающего непосредственное участие в оказании медицинской помощи (медицинской услуги), в соответствии с действующей системой оплаты труда включая денежные выплаты стимулирующего характера

- врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях; 

-медицинским работникам фельдшерско-акушерских пунктов (заведующим фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшерам, акушерам (акушеркам), медицинским сестрам, в том числе медицинским сестрам патронажным) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях; 

-врачам, фельдшерам и медицинским сестрам медицинских организаций и подразделений скорой медицинской помощи за оказанную скорую медицинскую помощь вне медицинской организации;

-врачам-специалистам за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях;

-для достижения целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных "дорожными картами" развития здравоохранения в Республике Калмыкия.

Выплаты по заработной плате, в том числе стимулирующего характера, осуществляются в пределах  структуры расходов тарифа предусмотренной на финансовое обеспечение расходов по оплате труда с начислениями.

3.5.2.2. При расчете фонда оплаты труда учитывается только та часть штатных должностей, которая необходима для реализации объемов медицинской помощи, установленных медицинской организации в сфере ОМС. 

В случае оказания медицинской организацией медицинской помощи, финансирование которой осуществляется из различных источников, в том числе  за счет  бюджетных ассигнований республиканского бюджета и средств бюджета территориального фонда ОМС, расходы на оплату труда прочего немедицинского персонала, не участвующего непосредственно в процессе оказания медицинской помощи по ОМС, но необходимого для обеспечения деятельности медицинской организации, включаются в состав расходов на оплату труда пропорционально доле медицинской помощи по ОМС в общем объеме оказываемых в медицинской организации услуг. 

При формировании расходов на оплату труда работников медицинских организаций не учитываются расходы на оплату труда штатных единиц, не предусмотренных нормативными правовыми актами Российской Федерации.

Дополнительные выплаты к заработной плате работников медицинских организаций, принятые нормативно-правовыми актами Республики Калмыкия и не предусмотренные утвержденной системой оплаты труда, могут подлежать компенсации за счет средств ОМС только при условии увеличения доходной части бюджета ТФОМС и внесения соответствующих изменений в закон Республики Калмыкия о бюджете ТФОМС.

3.5.2.3. Для федеральных и ведомственных медицинских организаций, выполняющих ТП ОМС, расходы на оплату труда определяются в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации и нормативными правовыми актами РК.

3.5.3. За счет средств ОМС не оплачивается медицинская помощь, оказанная медицинскими организациями по видам медицинской помощи, которые в соответствии с территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания населению  Республики Калмыкия медицинской помощи на текущий год, утвержденной в установленном порядке, финансируется за счет бюджетных ассигнований республиканского бюджета и других источников.

За счет средств ОМС не финансируются (не оплачиваются) мероприятия, финансирование которых предусмотрено в рамках реализации целевых программ за счет иных источников.

3.5.4. За счет средств ОМС финансируются расходы на текущий ремонт.

3.5.5. Кредиторская задолженность, сформировавшаяся при осуществлении хозяйственных расходов до перевода медицинской организации на преимущественно одноканальное финансирование в системе ОМС, не подлежит погашению за счет средств, поступивших в медицинскую организацию через структуру тарифа на оплату медицинской помощи по ОМС, за исключением текущей кредиторской задолженности по услугам транспорта, связи, коммунальным услугам, составляющей не более одного месяца с даты перехода медицинской организацией на одноканальное финансирование.

Медицинские организации осуществляют финансирование расходов, предусмотренных настоящим Соглашением, в соответствии с утвержденным в установленном порядке планом финансово-хозяйственной деятельности в пределах объемов финансовых поступлений по ОМС. 

3.5.6. Затраты на питание включены в тарифы стационара круглосуточного пребывания.

В структуре тарифов на оплату амбулаторной медицинской помощи  расходы на продукты питания не предусмотрены, за исключением молока и других равноценных пищевых продуктов для выдачи работникам, занятым на работах с вредными условиями труда, в соответствии с нормами, установленными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 16.02.2009 № 45н. 

В структуре тарифов на оплату стационарозамещающей медицинской помощи  расходы на продукты питания не предусмотрены.

В структуре тарифов на оплату скорой медицинской помощи расходы на продукты питания не предусмотрены.

3.5.7. В случае, если затраты на заработную плату с начислениями исходя из структуры тарифа превышают фактическое начисление, экономия средств по данной статье затрат за месяц по согласованию с ТФОМС, направляется на финансирование других статей расходов, входящих в структуру тарифа.

3.6. Порядок изменения тарифов на оплату медицинской помощи в сфере ОМС  Республики Калмыкия 

3.6.1 Все изменения, вносимые в тарифы на оплату медицинской помощи по ОМС  Республики Калмыкия, подлежат рассмотрению на заседании Комиссии. 

3.6.2 В случае принятия Комиссией решения об изменении тарифов оформляется Соглашение по тарифам. 

3.6.3 Соглашения о тарифах доводятся до сведения МО и СМО.   

 3.6.4 Изменения тарифов могут производиться как в сторону их увеличения, так и в сторону уменьшения, в зависимости от поступления средств в бюджет ТФОМС.

4. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за оказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества
4.1. Контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Республике Калмыкия осуществляется в виде медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010г. № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», Правилами обязательного медицинского страхования от 28.02.2011г. №158н. 

4.2. Сумма, не подлежащая оплате по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, удерживается из объема средств, предусмотренных для оплаты оказанной медицинской организацией медицинской помощи, или подлежит возврату в страховую медицинскую организацию в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи либо уменьшению оплаты медицинской помощи. 

4.3. Неоплата или неполная оплата затрат на оказание медицинской помощи по ОМС по предъявленным к оплате тарифам, санкции к медицинской организации за нарушения, выявленные в ходе контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС применяется СМО и ТФОМС  согласно приказу Федерального фонда ОМС от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» Приложения 2 и 3 Соглашения.
5. Заключительные положения

5.1. Настоящее Соглашение вступает в действие с момента его подписания и распространяет свое действие на правоотношения, возникшие с 21  ___________ 2014 года.

5.2. Порядок персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах и персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, установлен приказом Минздравсоцразвития России от 25.01.2011 № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования».

5.3. С целью предоставления медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и на основе стандартов медицинской помощи за счет средств ОМС, фактически поступивших в МО  через структуру тарифов, осуществляются расходы по оплате диагностических (при отсутствии в МО лаборатории и диагностического оборудования или их недостаточности), консультативных  и иных медицинских услуг, заказываемых в других медицинских организациях. Взаиморасчеты МО осуществляются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации на основании заключаемых договоров. 

Приложения:

1. Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях и имеющих прикрепленное население (Приложение 1).

2. Перечень обязательств медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание   медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества при оказании помощи в условиях стационара, дневного стационара и амбулаторных условиях (Приложение 2).

3. Перечень обязательств медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание   медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации (Приложение 3).

4. Перечень затрат медицинских организаций, входящих и не входящих в состав тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (Приложение 4).

5. Справочник коэффициентов относительной затратоемкости клинико-статистических групп стационарной и стационарозамещающей медицинской помощи (Приложение 5).

6. Справочник относительных коэффициентов стоимости одного посещения по специальностям (Приложение 6).

7. Кратность посещений (Приложение 7).

8. Базовые тарифы оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях стационара (Приложение 8).

9. Тарифы на виды высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу ОМС, финансирование которых осуществляется за счет средств ОМС (Приложение 8.1).

10. Базовые тарифы оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров (Приложение 9).

11. Базовые тарифы на оплату медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях (Приложение 10).

12. Базовые тарифы на оплату неотложной медицинской помощи (Приложение 11).

13. Базовые тарифы на оплату скорой медицинской помощи (Приложение 12).

14. Коэффициент потребления услуг на содержание имущества (Приложение 13).

15. Коэффициент уровня заработной платы базового тарифа (Приложение 14).

16. Коэффициент уровня оказания стационарной медицинской помощи в части обеспечения затрат базового тарифа КСГ по медикаментам и расходным материалам для медицинских организаций (Приложение 14.1).

17. Структура расходов тарифа по клинико-статистическим группам заболеваний стационарной медицинской помощи (Приложение 15).

18. Стоимость законченного случая I (первого) этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (Приложение 16).
19. Стоимость законченного случая I (первого) этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство) (Приложение 17).
20. Стоимость законченного случая I (первого) этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения (Приложение 18).
21. Стоимость законченного случая предварительного и периодического медицинского осмотра несовершеннолетних (Приложение 19). 
22. Стоимость законченного случая профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних (Приложение 20).
23. Стоимость законченного случая профилактического медицинского осмотра взрослого населения (Приложение 21).
24. Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по условиям оказания (амбулаторная, стационарная, стационарозамещающая, скорая медицинская помощь (Приложения 22, 23, 24, 25).
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