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Приложение № 2  
к Тарифному соглашению

на оплату медицинской помощи

по ОМС на территории Томской области на 2017 год

от 30.01.2017  

 Положение о порядке оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования  на территории Томской области на 2017 год
1. Термины и определения. 
1. Термины и определения, не указанные в Тарифном соглашении на оплату медицинской помощи по ОМС на территории Томской области на 2017 год (далее – Тарифное соглашение):
Направление – документ, оформляемый лечащим врачом медицинской организации – фондодержателя в соответствии с учетной формой № 057/у-04, утвержденной приказом Минздравсоцразвития России от 22.11.2004 № 255, и выдаваемый пациенту с целью получения им медицинской помощи, на основании которого формируются реестры счетов на оплату медицинской помощи, включающие в себя персонифицированные сведения о застрахованных лицах и об оказанной застрахованным лицам в отчетном периоде медицинской помощи (в том числе для осуществления взаиморасчетов с МО-фондодержателями в части оплаты внешних медицинских услуг, либо со стационарами, в которых пациент находился на лечении). 
Медицинская помощь, оказываемая в круглосуточном и дневном стационарах ОГАУЗ «Томский областной онкологический диспансер», первичных онкологических отделениях медицинских организаций, являющихся межмуниципальными центрами, отделении «онкология» ФГБУ СибФНКЦ ФМБА России, отделениях «нефрология», «гематология» ОГАУЗ «Томская областная клиническая больница», OГБУЗ «Томский областной кожно-венерологический диспансер», может быть оказана по направлениям, оформленным лечащим врачом указанных медицинских организаций.

Оказание амбулаторной медицинской помощи врачами-специалистами ОГБУЗ «Томский областной кожно-венерологический диспансер» и стоматологических поликлиник осуществляется без оформления направлений.

При оказании на основании направления по форме №057/у-04 пациенту плановой медицинской помощи, не включенной в систему взаиморасчетов по фондодержанию, медицинские организации, оказавшие медицинскую помощь, указывают в реестрах счетов данные о направлении и направившей его медицинской организации. 

Первый экземпляр направления или его копия в обязательном порядке хранится в медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь.
По направлениям, выданным пациентам до 1 января 2017 года лечащими врачами медицинских организаций, не являвшихся фондодержателями, медицинская помощь может быть оказана до 31 января 2017 года включительно (дата завершения случая лечения). 

Законченный случай первичного обращения в Центр здоровья – случай обращения пациента в Центр здоровья, при котором проводится:

измерение роста и веса;

тестирование на аппаратно-программном комплексе для скрининг-оценки уровня психофизиологического и соматического здоровья, функциональных и адаптивных резервов организма;

скрининг сердца компьютеризированный (экспресс-оценка состояния сердца                       по ЭКГ-сигналам от конечностей);

ангиологический скрининг с автоматическим измерением систолического артериального давления и расчетом плечелодыжечного индекса (пациентам старше 30 лет);

пульсоксиметрия;

биоимпедансметрия (при наличии показаний);

анализ окиси углерода выдыхаемого воздуха с определением карбоксигемоглобина            (при наличии показаний);

экспресс-анализ для определения общего холестерина и глюкозы в крови;

комплексная детальная оценка функций дыхательной системы (спирометр компьютеризированный);

проверка остроты зрения;

рефрактометрия;

тонометрия;

исследование бинокулярного зрения;

определение вида и степени аметропии, наличия астигматизма;

диагностика кариеса зубов, болезней пародонта, некариозных поражений, болезней слизистой оболочки и регистрация стоматологического статуса пациента;

осмотр врача.

Законченный случай повторного обращения в Центр здоровья – случай обращения пациента в Центр здоровья для динамического наблюдения по рекомендации врача Центра здоровья, при котором повторно проводятся необходимые исследования и осмотр врача.

Законченный случай первичного обращения в Центр здоровья для детей – случай обращения ребенка (подростка) в Центр здоровья для детей, при котором проводится:

измерение роста и веса;

тестирование на аппаратно-программном комплексе для скрининг-оценки уровня психофизиологического и соматического здоровья, функциональных и адаптивных резервов организма;

определение общего холестерина и глюкозы в крови;

комплексная детальная оценка функций дыхательной системы;

пульсоксиметрия;

биоимпедансметрия (при наличии показаний);

анализ окиси углерода выдыхаемого воздуха с определением карбоксигемоглобина            (при наличии показаний);

оценка состояния гигиены полости рта;

осмотр врача-педиатра.

Законченный случай повторного обращения в Центр здоровья для детей – случай обращения ребенка (подростка) в Центр здоровья для детей для динамического наблюдения          по рекомендации врача Центра здоровья для детей, при котором повторно проводятся необходимые исследования и осмотр врача.

Реестр счетов – реестр персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах и о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, который формируется медицинской организацией ежемесячно на основе данных медицинской документации, в соответствии с нормативными правовыми актами в сфере ОМС, представляется в страховую медицинскую организацию (далее – СМО) в порядке  и сроки, установленные договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС (далее – Договор).

2. Порядок оплаты медицинской помощи по видам,

включенным в систему взаиморасчетов по фондодержанию

2. В систему взаиморасчетов по фондодержанию включаются медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях и с 1 февраля 2017 года в условиях дневного стационара:

- в качестве МО-фондодержателей - медицинские организации (самостоятельные поликлиники, поликлинические отделения в составе медицинских организаций, общие (семейные) врачебные практики) любой формы собственности, участвующие в реализации областной Программы ОМС и имеющие прикрепившихся лиц, застрахованных по ОМС; 

- в качестве МО-исполнителей - медицинские организации (самостоятельные поликлиники, поликлинические отделения в составе медицинских организаций, общие (семейные) врачебные практики, с 1 февраля 2017 года дневные стационары) любой формы собственности, оказывающие внешние медицинские услуги не прикрепившимся лицам, по направлениям, выданным МО-фондодержателями, а также стационарами при необходимости оказания пациенту внешних услуг в рамках медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара.
В систему взаиморасчетов по фондодержанию не включается:

- медицинская помощь, оказываемая в стационарных условиях;
- медицинская помощь, оказываемая с 1 февраля 2017 года в условиях дневного стационара следующими медицинскими организациями:

∙ ОГАУЗ «Томский областной онкологический диспансер», 

∙ первичными онкологическими отделениями медицинских организаций, являющихся межмуниципальными центрами,

∙ отделением «онкология» ФГБУ СибФНКЦ ФМБА России,

∙ отделением «нефрология» ОГАУЗ «Томская областная клиническая больница»,

∙ ОГБУЗ «Томский областной кожно-венерологический диспансер», 

- медицинская помощь, оказываемая в условиях дневного стационара по акушерско-гинекологическому профилю, 
- медицинская помощь, оказываемая в условиях дневного стационара по следующим КСГ: 
∙ № 21 «Вирусный гепатит B хронический, лекарственная терапия», 
∙ № 22 «Вирусный гепатит С хронический, лекарственная терапия при инфицировании вирусом генотипа 2, 3», 
∙ № 23 «Вирусный гепатит С хронический на стадии цирроза печени, лекарственная терапия при инфицировании вирусом генотипа 2, 3», 
∙ № 24 «Вирусный гепатит С хронический на стадии цирроза печени, лекарственная терапия при инфицировании вирусом генотипа 1, 4»,

∙ № 25 «Вирусный гепатит C хронический, лекарственная терапия при инфицировании вирусом генотипа 1, 4 (уровень 2)»,

∙ № 60 «Замена речевого процессора»,

∙ № 111 «Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов»,

∙ № 112 «Отторжение, отмирание трансплантата органов и тканей»,
∙ по всем КСГ при проведении диализа пациентам, находящимся на лечении в дневном стационаре;
- скорая медицинская помощь;

- первичная медико-санитарная помощь, оказываемая в амбулаторных условиях следующими медицинскими организациями (кроме услуг, включенных в Прейскурант):

∙ стоматологическими поликлиниками,  

∙ ОГАУЗ «Областной перинатальный центр»,  

∙ ОГАУЗ «Томский областной онкологический диспансер», 
∙ ОГАУЗ «Томская областная клиническая больница» в части процедуры введения препаратов химиотерапии;

∙ поликлиническими подразделениями первичных онкологических отделений медицинских организаций, являющихся межмуниципальными центрами, не прикрепившимся к ним лицам,
∙ ОГБУЗ «Томский областной кожно-венерологический диспансер», 

∙ ФГБНУ «НИИ кардиологии»,

∙ проведение диализа, мониторинг такролимуса (програф), мониторинг циклоспорина, амбулаторное лечение биологическими агентами при ревматологических заболеваниях, коронаровентрикулография, маммография вне рамок диспансеризации, магнитно-резонансная томография, компьютерная (в том числе спиральная) томография, сцинтиграфия, проводимая пациентам (в том числе с наркозом), ультразвуковое исследование с контрастным усилением, иммуногистохимическое исследование злокачественных новообразований на Her2-статус, Ki67-антитела, антитела прогестерон, антитела эстроген, исследования, проводимые по направлениям врачей-онкологов первичных онкологических отделений медицинских организаций, поликлинических отделений ОГАУЗ "Томский областной онкологический диспансер" и ФГБУ СибФНКЦ ФМБА России, по направлениям врачей-гематологов, выданным пациентам с заболеваниями онкогематологического профиля, а также по направлениям, выданным детям до 18 лет врачами-специалистами, с учетом заключений врачебной комиссии, оказываемые любыми медицинскими организациями.
3. В системе взаиморасчетов по фондодержанию в бесспорном порядке принимается              к оплате первичная медико-санитарная помощь, оказанная в амбулаторных условиях:

1) по направлениям врачей-специалистов организационно-методического и реабилитационного центра «Чернобыль», за исключением случаев оказания пациентам стоматологической помощи и случаев оказания медицинской помощи при злокачественных новообразованиях, с заполнением соответствующих полей в реестрах счетов;
2) гражданам, застрахованным по ОМС, при постановке их на воинский учет, призыве или поступлении на военную службу или приравненную к ней службу по контракту, поступлении в военные профессиональные образовательные организации или военные образовательные организации высшего образования, заключении с Министерством обороны Российской Федерации договора об обучении на военной кафедре при федеральной государственной образовательной организации высшего образования по программе военной подготовки сержантов, старшин запаса либо программе военной подготовки солдат, матросов запаса, призыве на военные сборы, а также при направлении на альтернативную гражданскую службу, за исключением медицинского освидетельствования в целях определения годности граждан к военной или приравненной к ней службе, оказанная в ОГАУЗ «Поликлиника № 1» и ОГАУЗ «Поликлиника № 4», с заполнением соответствующих полей в реестрах счетов.
При направлении гражданина для проведения лабораторных и функциональных исследований в другую медицинскую организацию (в случае отсутствия данных видов исследований в ОГАУЗ «Поликлиника № 1» и ОГАУЗ «Поликлиника № 4») оплата указанных исследований производится по стоимости, установленной Прейскурантом тарифов на оплату внешних медицинских услуг для проведения взаиморасчетов в рамках фондодержания (далее - Прейскурант) для медицинской организации, оказавшей данную услугу, на основании реестров счетов и счетов, предъявленных ОГАУЗ «Поликлиника  №  1» и ОГАУЗ «Поликлиника  №   4», с заполнением соответствующих полей в реестрах счетов;
3) по направлениям ОГАУЗ «Областной перинатальный центр», выданным застрахованным по ОМС лицам, прикрепленным к женским консультациям (кабинетам приема врача акушера-гинеколога) и состоящим на учете по беременности в ОГАУЗ «Областной перинатальный центр», в целях ультразвукового исследования плода и определения связанного с беременностью плазменного протеина А и свободной бета-субъединицы ХГЧ;
4) по направлениям, выданным застрахованным по ОМС лицам, прикрепленным к женским консультациям (кабинетам приема врача акушера-гинеколога), в целях ультразвукового исследования плода и определения связанного с беременностью плазменного протеина А и свободной бета-субъединицы ХГЧ, получившим указанную медицинскую помощь в период нахождения на стационарном лечении;
5) по направлениям, выданным МО-фондодержателем застрахованным по ОМС лицам, включенным в нефрологический и гематологический регистры, формируемые ОГАУЗ «Томская областная клиническая больница», в том числе внешние медицинские услуги, не указанные в направлениях, но оказанные ОГАУЗ «Томская областная клиническая больница».
4. В целях обеспечения прав застрахованных лиц на выбор медицинской организации в соответствии с частью 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», при оформлении направления МО-фондодержателем указывается МО-исполнитель из перечня медицинских организаций согласно Тарифному соглашению. 

В случае оказания пациенту внешней медицинской услуги МО-исполнителем, не указанным в направлении, но включенным в реестр МО, осуществляющих деятельность в сфере ОМС на территории Томской области, и имеющим утвержденную Прейскурантом стоимость на оказание данной услуги, оплата оказанной медицинской помощи осуществляется за счет дифференцированного подушевого норматива финансирования МО-фондодержателя с фондодержанием с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации.

5. МО-фондодержатели и МО-исполнители формируют реестры счетов и счета на оплату медицинской помощи и предъявляют их в СМО в порядке и сроки, установленные Договором, Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 № 158н (далее – Правила), и Методическими указаниями по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Федеральным фондом ОМС 30.12.2011 (далее - Методические указания).

3. Порядок оплаты первичной медико-санитарной медицинской

помощи, оказываемой в амбулаторных условиях с фондодержанием

6. Оплата первичной медико-санитарной медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях МО-фондодержателями прикрепившимся к ним лицам, производится СМО за счет дифференцированного подушевого норматива финансирования МО-фондодержателя с фондодержанием с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации путем ежемесячного перечисления средств в установленном порядке, на основании реестра счетов и счета, принятого к оплате СМО с учетом удержания из суммы счета средств, перечисляемых МО-исполнителям за оказание медицинской помощи прикрепившимся к МО-фондодержателям застрахованным лицам.

7. Оплата внешних медицинских услуг, оказанных МО-исполнителем прикрепившемуся к МО-фондодержателю лицу по направлению врача-специалиста МО-фондодержателя или, при необходимости, по направлению врача-специалиста МО-исполнителя, при наличии у последнего первичного направления врача МО-фондодержателя (за исключением МО-фондодержателей, расположенных на территории муниципальных образований г.Томск, Томский район и ЗАТО г.Северск) в отношении того же прикрепившегося лица, а также в случае оказания женской консультацией неотложной первичной медико-санитарной медицинской помощи не прикрепившимся к ней лицам, производится СМО за фактическое количество оказанных внешних услуг за счет дифференцированного подушевого норматива финансирования МО-фондодержателя с фондодержанием с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации.

Оказание прикрепившемуся лицу внешних медицинских услуг, не указанных в направлении, выданном МО-фондодержателем, расположенным на территории муниципальных образований г.Томск, Томский район и ЗАТО г.Северск, осуществляется МО-исполнителем после согласования с МО-фондодержателем.

8. Оплата медицинской помощи, оказанной по выданному женской консультацией (кабинетом приема врача акушера-гинеколога) направлению лицу, прикрепившемуся к данной женской консультации (кабинету приема врача акушера-гинеколога), в МО-фондодержателе, к которому данное лицо прикрепилось для оказания первичной медико-санитарной помощи, не включается в систему взаиморасчетов по фондодержанию и не удерживается из суммы счета женской консультации (кабинета приема врача акушера-гинеколога).

Оплата медицинской помощи, оказанной по выданному МО-фондодержателем направлению лицу, прикрепившемуся к данному МО-фондодержателю для оказания первичной медико-санитарной помощи, в женской консультации (кабинете приема врача акушера-гинеколога), к которой данное лицо также прикреплено, не включается в систему взаиморасчетов по фондодержанию и не удерживается из суммы счета МО-фондодержателя (за исключением направления в рамках проведения диспансеризации).

9. Отчетным периодом, за который производится оплата медицинской помощи, является календарный месяц.

10. МО-исполнитель в срок не позднее 5-го рабочего дня месяца, следующего за отчетным периодом, направляет СМО в электронном виде реестр счетов, включающий в себя персонифицированные сведения об оказанных пациентам в отчетном периоде внешних медицинских услугах, и счет. Реестр формируется МО-исполнителем в соответствии с фактическим количеством оказанных внешних медицинских услуг и тарифами для взаиморасчетов в рамках фондодержания.

11. СМО в срок не позднее 7-го рабочего дня месяца, следующего за отчетным периодом, проводит медико-экономический контроль в соответствии с Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС, утвержденным приказом Федерального фонда ОМС от 01.12.2010  № 230 (далее – Порядок организации и проведения контроля).

12. СМО в срок не позднее 8-го рабочего дня месяца, следующего за отчетным периодом, направляет полученные от МО-исполнителя персонифицированные сведения об оказанных пациентам в отчетном периоде внешних медицинских услугах каждой МО-фондодержателю, прикрепившимся лицам которой были оказаны внешние медицинские услуги данным МО-исполнителем.

13. МО-фондодержатель проводит проверку полученных от СМО персонифицированных сведений об оказанных пациентам в отчетном периоде внешних медицинских услугах МО-исполнителем на соответствие собственному учету выписанных первичных направлений прикрепившимся лицам 
14. При необходимости МО-фондодержатель в срок не позднее 15-го рабочего дня после окончания отчетного периода направляет в электронном виде в СМО письмо-отказ с исходящим номером отправителя в соответствии с типовой формой (приложение №1 к Положению о порядке оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Томской области (далее – Положение), в котором в виде выписки из реестра счетов МО-исполнителя указываются пациенты и оказанные им медицинские услуги, оплату которых МО-фондодержатель                    не подтверждает (далее – письмо-отказ МО-фондодержателя). До написания письма-отказа       МО-фондодержатель и МО-исполнитель предпринимают все возможные меры по разрешению спорных вопросов по реестру счетов, предъявленному к оплате.

15. СМО на основании письма-отказа МО-фондодержателя проводит медико-экономическую экспертизу внешних медицинских услуг, отказанных в оплате. Результаты медико-экономической экспертизы учитываются при оплате за оказанные внешние медицинские услуги в следующих за отчетным периодах.

16. СМО с учетом результатов проведенного медико-экономического контроля реестров МО-исполнителя за отчетный период и результатов медико-экономической экспертизы СМО       по письмам-отказам МО-фондодержателя за предыдущие отчетные периоды в срок не позднее 8-го рабочего дня после окончания отчетного периода формирует в соответствии с Порядком организации и проведения контроля акт медико-экономического контроля для МО-исполнителя,    а также сводный отчет для МО-фондодержателя в соответствии с типовой формой (приложение  №  2 к Положению), в котором указывается сумма, принимаемая СМО к оплате за внешние медицинские услуги за счет дифференцированного подушевого норматива с фондодержанием конкретной МО-фондодержателя, с учетом достижения целевых значений показателей результативности деятельности медицинской организации.

17. МО-фондодержатели формируют реестры счетов и счета на оплату медицинской помощи и предъявляют их в СМО в порядке и сроки, установленные Договором, Правилами и Методическими указаниями.

Сумма предъявляемого счета рассчитывается исходя из количества застрахованных лиц, прикрепившихся к МО-фондодержателю по состоянию на 1 число периода, следующего за отчетным, на основании приказа Фонда и дифференцированного подушевого норматива на оплату медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях с фондодержанием, с учетом достижения целевых значений показателей результативности деятельности медицинской организации.

Фонд ежемесячно доводит до сведения медицинской организации приказ об утверждении численности застрахованных лиц, прикрепившихся к медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь, по состоянию на 1 число периода, следующего за отчетным, в срок не позднее 5-го рабочего дня месяца, следующего за отчетным.

18. Сумма оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях МО-фондодержателем, рассчитывается на основании дифференцированного подушевого норматива с фондодержанием, дифференцированного подушевого норматива на оплату медицинской помощи, оказываемой в женских консультациях (кабинетах приема врача акушера-гинеколога), с фондодержанием, количества прикрепившихся застрахованных лиц, результатов медико-экономического контроля и сумм, принятых СМО к оплате за внешние медицинские услуги, оказанные МО-исполнителями лицам, прикрепившимся к МО-фондодержателю за отчетный период, с учетом достижения целевых значений показателей результативности деятельности медицинской организации, по формуле:

СФ = N x Чпр + Nжк х Чпр жк + Nрд х Чпр х Ур  – Sкду – Sдс  – Эфонд, где:

СФ – сумма, принятая СМО к оплате за оказание медицинской помощи в отчетном периоде;

N – утвержденный Тарифным соглашением дифференцированный подушевой норматив финансирования МО-фондодержателя с фондодержанием на одно застрахованное прикрепившееся лицо;

N = Nсобствi + Nкду + Nдс, где:

Nсобствi – подушевой норматив финансирования МО-фондодержателя на собственную деятельность, включенного в i-ю группу МО-фондодержателей, рассчитываемый с учетом средневзвешенного интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива для группы МО-фондодержателей.

Nсобствi = Nбаз * СКДинтi, где:

Nбаз - базовый подушевой норматив на собственную деятельность,

СКДинтi - средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива для i-й группы МО-фондодержателей.
Средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации определяется для группы МО-фондодержателей, исходя из значений, рассчитанных по каждому МО-фондодержателю.

Интегрированный коэффициент по МО-фондодержателю рассчитывается по формуле:

КДинт = КДпв * КД(зпл+рсд) * КДстр, где:

КДпв – половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива для застрахованных лиц, прикрепившихся к данному МО-фондодержателю, рассчитываемый по формуле:

КДпв = (Кпвз * Ч1 + Кпвз * Ч2 + … + Кпвз * Чn)/Чмо, где

Ч1, Ч2, … Чn – численность застрахованных прикрепившихся лиц по каждой половозрастной группе,

Чмо – общая численность застрахованных лиц, прикрепившихся к данному МО-фондодержателю,

Кпвз – относительный коэффициент половозрастных затрат при оказании первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях, рассчитываемый в целом по каждой половозрастной группе как отношение суммы реестров счетов по медицинской помощи, финансовое обеспечение которой осуществляется по подушевому нормативу, в расчете на 1 застрахованное лицо, к среднему объему реестров счетов по медицинской помощи, финансовое обеспечение которой осуществляется по подушевому нормативу, на 1 застрахованное лицо, без учета пола и возраста.
КД(зпл+рсд) – коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание имущества, районных коэффициентов к заработной плате и процентных надбавок к заработной плате, рассчитываемый как сумма средневзвешенного коэффициента дифференциации заработной платы и процентных надбавок к заработной плате с учетом средней доли фонда оплаты труда в расходах на первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях и средневзвешенного коэффициента дифференциации по уровню расходов на содержание имущества с учетом средней доли расходов на содержание имущества в расходах на первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях.
КДстр - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских и фельдшерских пунктов в составе медицинской организации, общеврачебных практик и врачебных амбулаторий, территориально расположенных за пределами населенного пункта, где находится медицинская организация, медицинских кабинетов в образовательных учреждениях, кабинетов онкологов), рассчитываемый исходя из количества отдельных структурных подразделений у МО-фондодержателя и базовых сумм финансирования отдельных структурных подразделений.
Исходя из значений интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива осуществляется группировка МО-фондодержателей, с расчетом средневзвешенного значения по каждой группе (СКДинтi). 
Nкду – подушевой норматив для оплаты внешних медицинских услуг;
Nдс – подушевой норматив для оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара с 01.02.2017;

Чпр – численность лиц, прикрепившихся к МО-фондодержателю и застрахованных конкретной СМО, согласно приказу об утверждении численности застрахованных лиц, прикрепившихся к медицинской организации;

Nжк – утвержденный Тарифным соглашением дифференцированный подушевой норматив на оплату медицинской помощи, оказываемой в женских консультациях (кабинетах приема врача акушера-гинеколога), с фондодержанием на одно застрахованное прикрепившееся лицо:

Nжк = Nсобствi жк + Nкду жк, где:

Nсобствi жк – подушевой норматив финансирования женских консультаций (кабинетов приема врача акушера-гинеколога) на собственную деятельность, включенных в i-ю группу, рассчитываемый с учетом средневзвешенного интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива для i-й группы.

Nсобствi жк = Nбаз жк * СКДинтi, где:

Nбаз жк - базовый подушевой норматив на собственную деятельность женских консультаций (кабинетов приема врача акушера-гинеколога),

СКДинтi - средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива для i-й группы.

Средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации определяется для группы медицинских организаций, исходя из значений, рассчитанных по каждой женской консультации (кабинету приема врача акушера-гинеколога).

Интегрированный коэффициент по медицинской организации рассчитывается по формуле:

КДинт = КДпв * КДзпл, где:

КДпв – половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива для застрахованных лиц, прикрепившихся к данной медицинской организации, рассчитываемый по формуле:

КДпв = (Кпвз * Ч1 + Кпвз * Ч2 + … + Кпвз * Чn)/Чмо, где

Ч1, Ч2, … Чn – численность застрахованных прикрепившихся лиц по каждой половозрастной группе,

Чмо – общая численность застрахованных лиц, прикрепившихся к данной женской консультации (кабинету приема врача акушера-гинеколога),

Кпвз – относительный коэффициент половозрастных затрат при оказании первичной медико-санитарной помощи в женских консультациях (кабинетах приема врача акушера-гинеколога), рассчитываемый в целом по каждой половозрастной группе как отношение суммы реестров счетов по медицинской помощи, оказываемой в женских консультациях (кабинетах приема врача акушера-гинеколога), в расчете на 1 застрахованное лицо, к среднему объему реестров счетов по медицинской помощи, оказываемой в женских консультациях (кабинетах приема врача акушера-гинеколога), на 1 застрахованное лицо, без учета пола и возраста.

КДзпл – средневзвешенный коэффициент дифференциации заработной платы и процентных надбавок к заработной плате.

Исходя из значений интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива осуществляется группировка женских консультаций (кабинетов приема врача акушера-гинеколога), с расчетом средневзвешенного значения по каждой группе (СКДинтi). 

Nкду жк  – подушевой норматив для оплаты внешних медицинских услуг;
Чпр жк – численность лиц, прикрепившихся к женским консультациям (кабинетам приема врача акушера-гинеколога) и застрахованных конкретной СМО, согласно приказу о прикреплении за отчетный период;

Sкду – сумма, принятая СМО к оплате за внешние медицинские услуги МО-исполнителей с учетом результатов медико-экономического контроля, отраженная в сводном отчете, направленном СМО МО-фондодержателю в соответствии с пунктом 16 Положения;

Sдс – сумма, принятая СМО к оплате за оказание с 01.02.2017 медицинской помощи в условиях дневного стационара МО-исполнителями с учетом результатов медико-экономического контроля, отраженная в сводном счете, направленном СМО МО-фондодержателю в соответствии с пунктом 16 Положения;

Эфонд – сумма экономии средств по подушевым нормативам, предназначенным для оплаты внешних медицинских услуг, сложившаяся у МО-фондодержателя в результате меньшего количества услуг, оказанных лицам, прикрепившимся к МО-фондодержателю, для оказания медицинской помощи МО-исполнителями, в размере, превышающем 10% от суммы средств по подушевым нормативам, предназначенным для оплаты внешних медицинских услуг, с учетом расходов МО-фондодержателя за счет средств по подушевому нормативу на собственную деятельность на оплату внешних медицинских услуг, оказанных в медицинских организациях, не указанных в Прейскуранте.
Эфонд = (Nкду + Nдс) *Чпр – (Sкду + Sдс) – (Nкду + Nдс)*Чпр*10% - Sсобств, где:

Sсобств – фактические расходы МО-фондодержателя за счет средств по подушевому нормативу на собственную деятельность на оплату внешних медицинских услуг, оказанных в медицинских организациях, не указанных в Прейскуранте.

Сумма экономии, подлежащая удержанию со счета МО-фондодержателя, рассчитывается Фондом ежемесячно нарастающим итогом суммарно по всем СМО, начиная с периода январь-февраль 2017 года, и доводится до СМО и МО-фондодержателей. СМО учитывают сумму экономии, подлежащей удержанию, при оплате счета последующего отчетного периода.

В случае образования у МО-фондодержателя дефицита средств по подушевым нормативам для оплаты внешних медицинских услуг, после удержания СМО суммы экономии при оплате предъявленного счета, Фондом осуществляется перерасчет суммы экономии, подлежащей удержанию, который доводится в письменном виде до СМО и МО-фондодержателей.
В случае превышения сумм, принятых к оплате СМО за внешние медицинские услуги над суммой на оплату медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях за отчетный период, СМО удерживает сумму данного превышения со счета по другому виду помощи либо со счета за следующий отчетный период. СМО отражает данные удержания (уменьшения) в отчетных формах, утвержденных приказом Фонда.

Nрд - утвержденный Тарифным соглашением подушевой норматив на выплаты за достижение МО-фондодержателями целевых значений показателей результативности деятельности, на одно застрахованное прикрепившееся лицо;

           Ур – уровень выполнения показателей результативности деятельности, который рассчитывается ежеквартально по формуле:

Ур= Бфакт  /  Бмакс, где:

  Бфакт – фактическое количество набранных баллов; 

  Бмакс – максимально возможное  количество набранных баллов.

С учетом рассчитанного уровня выполнения показателей результативности деятельности в соответствии с перечнем показателей, установленным приложением № 3 к Тарифному соглашению, Фондом ежеквартально, суммарно по всем СМО определяется сумма средств, подлежащая удержанию со счетов МО-фондодержателей, и доводится до СМО и МО-фондодержателей. СМО учитывают сумму, подлежащую удержанию, при оплате счетов МО-фондодержателей второго и третьего месяца квартала, следующего за отчетным, а также первого месяца следующего квартала. При невыполнении показателей значение Ур считается равным 0.   

3. Порядок оплаты медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях,
не включенной в систему взаиморасчетов по фондодержанию

19. Оплата амбулаторной медицинской помощи, оказанной медицинским кабинетом ОГАУЗ «Томская областная клиническая больница», а также отдельных диагностических, лечебных и (или) лечебно-диагностических амбулаторных услуг (за исключением услуг и посещений, включенных в Прейскурант), врачами-специалистами поликлинических отделений ФГБНУ «НИИ кардиологии», ОГАУЗ «Томский областной онкологический диспансер», ОГАУЗ «Областной перинатальный центр», ОГБУЗ «Томский областной кожно-венерологический диспансер», стоматологическими поликлиниками, а также поликлиническими подразделениями первичных онкологических отделений медицинских организаций, являющихся межмуниципальными центрами, не прикрепившимся к ним лицам, осуществляется СМО путем ежемесячной оплаты фактического количества медицинских услуг на основании реестров счетов и счетов, в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по областной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

20. Оплата маммографии, проводимой в рамках диспансеризации, производится за счет стоимости законченного случая диспансеризации путем удержания СМО при оплате законченного случая диспансеризации стоимости данного исследования на основании реестров счетов и счетов, предъявленных медицинской организацией, проводившей маммографию.
Оплата маммографии, проводимой вне рамок диспансеризации, осуществляется СМО путем ежемесячной оплаты фактического количества медицинских услуг на основании реестров счетов и счетов, в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по областной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

21. Оплата магнитно-резонансной томографии, компьютерной (в том числе спиральной) томографии, сцинтиграфии, проводимой пациентам (в том числе с наркозом), ультразвукового исследования с контрастным усилением, а также иммуногистохимического исследования по направлениям врачей-онкологов первичных онкологических отделений медицинских организаций, врачей-онкологов поликлинических отделений ОГАУЗ «Томский областной онкологический диспансер» и ФГБУ СибФНКЦ ФМБА России, врачей-специалистов всех медицинских организаций – детям до 18 лет, с учетом заключений врачебной комиссии, а также по направлениям врачей-гематологов, выданных пациентам с заболеваниями онкогематологического профиля, осуществляется СМО путем ежемесячной оплаты фактического количества диагностических исследований на основании реестров счетов и счетов, в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по областной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

В случае проведения застрахованному пациенту магнитно-резонансной томографии, компьютерной томографии или сцинтиграфии медицинской организацией, не указанной в направлении, но включенной в реестр МО, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, и имеющей утвержденный тариф на проведение данного исследования, оплата оказанной медицинской помощи осуществляется за фактическое количество диагностических исследований на основании реестров счетов и счетов, в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по областной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

22. Оплата неотложной амбулаторной медицинской помощи, в том числе оказываемой в приемных отделениях (приемных покоях) стационаров пациентам, госпитализация которых не состоялась, а также в травматологических пунктах, осуществляется путем оплаты фактического количества посещений на основании реестров счетов и счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области в разрезе каждой СМО.

Оплата амбулаторной медицинской помощи, оказанной в приемном отделении (приемном покое) стационара пациенту, госпитализация которого не состоялась, при госпитализации этого же пациента в стационар в течение одного и того же дня, оба случая лечения подлежат 100%-ой оплате. При этом данные случаи подлежат медико-экономической экспертизе, а в случае необходимости – экспертизе качества медицинской помощи, проводимыми СМО с целью подтверждения обоснованности обращения пациента в приемное отделение (приемный покой).
Проведение в приемных отделениях (приемных покоях) стационаров магнитно-резонансной томографии, компьютерной (в том числе спиральной) томографии пациентам, госпитализация которых не состоялась, по профилю медицинской помощи «травматология» или «нейрохирургия», оплачивается дополнительно к стоимости посещения на основании реестров счетов и счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области в разрезе каждой СМО.

23. Оплата стоматологической медицинской помощи, оказанной выездной стоматологической бригадой, производится за фактическое количество посещений на основании счетов и реестров счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области в разрезе каждой СМО.

24. Оплата профилактических осмотров детей гигиенистом стоматологическим ОГАУЗ «Областная детская больница» (за исключением оказания медицинской помощи в рамках профилактических, предварительных и периодических медицинских осмотров несовершеннолетних) производится за фактическое количество посещений на основании счетов и реестров счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области в разрезе каждой СМО.
25. Оплата стоматологической медицинской помощи, оказываемой детям под общей анестезией по медицинским показаниям, осуществляется за фактическое количество законченных случаев на основании реестров счетов и счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области в разрезе каждой СМО.

26. Оплата неотложной медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях лицам, застрахованным СМО, осуществляющими ОМС на территории Томской области, зарегистрированным по месту проживания на территории других субъектов РФ и                            не прикрепившимся к медицинским организациям Томской области, производится за фактическое количество посещений в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области в разрезе каждой СМО. 

Медицинская организация, оказавшая неотложную помощь не прикрепившимся пациентам, формирует счет и реестр счетов и в течение 5 рабочих дней после окончания отчетного периода направляет его в СМО. Формирование реестра счетов производится на основании стоимости посещения, утвержденной Тарифным соглашением для оплаты неотложной медицинской помощи, оказываемой пациентам в амбулаторных условиях.
27. Оплата законченных случаев первичного и повторного обращений в Центры здоровья, Центры здоровья для детей производится за фактическое количество законченных случаев            по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи                              по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

Законченный случай первичного обращения в Центр здоровья принимается к оплате        при условии оказания пациенту всего перечня медицинской помощи, указанных в разделе 1 Положения. Законченный случай первичного обращения в Центр здоровья для детей принимается к оплате при условии оказания ребенку (подростку) всего перечня медицинской помощи, указанных в разделе 1 Положения. Законченный случай повторного обращения в Центр здоровья, Центр здоровья для детей принимается к оплате не ранее чем через месяц с даты окончания законченного случая первичного обращения в Центр здоровья, Центр здоровья для детей в отношении одного и того же пациента.

28. Оплата расходов по проведению 1 этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения производится за фактическое количество законченных случаев 1 этапа диспансеризации по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

Первый этап диспансеризации считается завершенным и подлежит оплате в случае выполнения не менее 85% от объема осмотров и исследований в рамках диспансеризации, установленного приказом Минздрава России от 03.02.2015 № 36ан, для данного возраста и пола пациента, при этом обязательным является проведение анкетирования и приема (осмотра) врача-терапевта.

В случае, если число осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий, выполненных ранее и учитываемых при диспансеризации, превышает 15% от объема диспансеризации, установленного для соответствующего возраста и пола пациента, а общий объем выполненных в рамках диспансеризации и учтенных осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий составляет 85% и более от объема диспансеризации, оплате подлежат только выполненные осмотры (исследования, мероприятия) в соответствии с тарифами, установленными Тарифным соглашением.

Оплата расходов по проведению 2 этапа диспансеризации производится за фактическое количество диагностических услуг и врачебных посещений (при отсутствии врача-специалиста в медицинской организации), за исключением посещений в отделениях (кабинетах) медицинской профилактики, Центрах здоровья, по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО. 

Расходы по оплате осмотра (консультации) врача-невролога, врача-хирурга, врача-проктолога, врача-офтальмолога, врача-уролога, врача-терапевта, врача общей практики, семейного врача, фельдшера (акушерки), либо врача-акушера-гинеколога при наличии данных врачей-специалистов в медицинской организации, осуществляются за счет и в пределах средств, направляемых по подушевым нормативам финансирования МО-фондодержателя с фондодержанием с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации.

Расходы на углубленное профилактическое консультирование индивидуальное и групповое (школа пациента) в отделении (кабинете) медицинской профилактики, при наличии данного подразделения в составе медицинской организации, осуществляются за счет и в пределах средств, направляемых медицинским организациям по подушевым нормативам финансирования МО-фондодержателя с фондодержанием с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации.

 Расходы на углубленное профилактическое консультирование индивидуальное и групповое (школа пациента) в Центрах здоровья осуществляются за счет и в пределах средств, направляемых на оплату оказания медицинской помощи Центрами здоровья.

При направлении пациента, проходящего диспансеризацию, на консультацию к врачу-специалисту, либо для проведения лабораторных и функциональных исследований (в том числе маммографии и ультразвукового исследования матки и яичников) в другую медицинскую организацию, оплата указанных посещений и исследований производится за счет стоимости законченного случая диспансеризации путем удержания страховой медицинской организацией при оплате законченного случая диспансеризации стоимости указанных услуг на основании реестров счетов и счетов, предъявленных медицинской организацией, оказавшей услугу.

29. Оплата расходов по проведению 1 и 2 этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот, детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, и детей, оставшихся без попечения родителей, производится за фактическое количество законченных случаев 1 и 2 этапа диспансеризации по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

Законченный случай диспансеризации принимается к оплате при условии наличия заключений врачей-специалистов и проведения лабораторных и функциональных исследований в объеме, установленном порядками проведения диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот, детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, и детей, оставшихся без попечения родителей, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации.
При направлении ребенка, проходящего диспансеризацию, на консультацию к врачу-специалисту, либо для проведения лабораторных и функциональных исследований в другую медицинскую организацию, оплата указанных консультаций и исследований производится за счет стоимости законченного случая диспансеризации путем удержания страховой медицинской организацией при оплате законченного случая диспансеризации стоимости указанных услуг на основании реестров счетов и счетов, предъявленных медицинской организацией, оказавшей услугу.

30. Оплата расходов по проведению 1 и 2 этапа профилактических и предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних, а также периодических медицинских осмотров несовершеннолетних производится за фактическое количество законченных случаев медицинских осмотров по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

Законченный случай медицинского осмотра принимается к оплате при условии наличия заключений врачей-специалистов и проведения лабораторных и функциональных исследований в объеме, установленном порядком прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них, утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации.
При направлении ребенка, проходящего медицинский осмотр, на консультацию к врачу-специалисту, либо для проведения лабораторных и функциональных исследований в другую медицинскую организацию, оплата указанных консультаций и исследований производится за счет стоимости законченного случая медицинского осмотра путем удержания страховой медицинской организацией при оплате законченного случай медицинского осмотра стоимости указанных услуг на основании реестров счетов и счетов, предъявленных медицинской организацией, оказавшей услугу.

Оплата исследований уровня гормонов в крови, проводимых в рамках профилактического осмотра при наличии медицинских показаний 14-летним подросткам, производится за фактическое количество диагностических услуг по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО. 

31. Оплата расходов по проведению профилактических медицинских осмотров взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше) производится за фактическое количество законченных случаев медицинских осмотров по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

Законченный случай медицинского осмотра принимается к оплате при условии наличия заключений врачей-специалистов и проведения лабораторных и функциональных исследований в объеме, установленном порядком проведения профилактического медицинского осмотра, утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации.
При направлении пациента, проходящего медицинский осмотр, на консультацию к врачу-специалисту, либо для проведения лабораторных и функциональных исследований в другую медицинскую организацию, оплата указанных консультаций и исследований производится за счет стоимости законченного случая медицинского осмотра путем удержания страховой медицинской организацией при оплате законченного случая медицинского осмотра стоимости указанных услуг на основании реестров счетов и счетов, предъявленных медицинской организацией, оказавшей услугу.

   32. Оплата медицинских услуг, оказанных мобильной бригадой в выездной форме в отдаленных районах Томской области в период с 01.05.2017 по 31.07.2017, производится за фактическое количество медицинских услуг по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов в пределах совокупных объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в разрезе каждой СМО. 

33. Финансовое обеспечение осуществления денежных выплат врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, медицинским сестрам участковым врачей-педиатров участковых, медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей), медицинским работникам фельдшерско-акушерских пунктов за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях осуществляется ежемесячно по подушевым нормативам на финансовое обеспечение осуществления денежных выплат, утвержденным Тарифным соглашением, за каждое прикрепившееся застрахованное лицо, в пределах объемов и соответствующей им стоимости амбулаторной медицинской помощи по областной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

4. Порядок оплаты медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях
34. Медицинская помощь, оказываемая в стационарных условиях, за исключением высокотехнологичной медицинской помощи согласно разделу I перечня видов ВМП, включенных в базовую программу ОМС, оплачивается за фактическое количество законченных случаев по КСГ по тарифам, установленным Тарифным соглашением, согласно счетам и реестру счетов по установленной форме, в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

Высокотехнологичная медицинская помощь согласно разделу I перечня видов ВМП, включенных в базовую программу ОМС, оплачивается за фактическое количество законченных случаев лечения, с указанием кодов ВМП и соответствующих им кодов медицинских услуг по тарифам, установленным Тарифным соглашением на основании нормативов финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи, утвержденных разделом I перечня видов ВМП, включенных в базовую программу ОМС, согласно счетам и реестру счетов, в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.
Отнесение случая оказания медицинской помощи к высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется при соответствии кодов МКБ-10 модели пациента, вида лечения и метода лечения аналогичным параметрам, установленным разделом I перечня видов ВМП, включенных в базовую программу ОМС. В случае если хотя бы один из вышеуказанных параметров не соответствует разделу I перечня видов ВМП, включенных в базовую программу ОМС, оплата случая оказания медицинской помощи осуществляется в рамках специализированной медицинской помощи по соответствующей КСГ исходя из выполненной хирургической операции и (или) других применяемых медицинских технологий. 

В случае превышения стоимости случая лечения в стационаре по КСГ, рассчитанной с учетом применения установленных коэффициентов (за исключением коэффициента сложности лечения пациента), над тарифом на оплату высокотехнологичной медицинской помощи по соответствующему методу, указанный случай лечения по КСГ оплачивается по тарифу на оплату высокотехнологичной медицинской помощи.

Установленные тарифы оказания медицинской помощи по КСГ № 4, 5, 6 учитывают расходы на оказание медицинской помощи новорожденным детям.

35. Отнесение законченного случая лечения к конкретной КСГ осуществляется на основании совокупности следующих параметров:

1) основные классификационные критерии:

- диагноз по МКБ-10 с использованием полного кода, включая знаки после точки (использование трехзначных кодов не допускается);

- хирургическая операция и (или) другая применяемая медицинская технология (код в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг, утвержденной приказом Минздравсоцразвития России от 27.12.2011 № 1664н (далее – Номенклатура), при наличии;

2) дополнительные классификационные критерии:
- возрастная категория пациента;
- сопутствующий диагноз или осложнения заболевания по коду МКБ-10;
- пол;
- длительность лечения.
При наличии хирургических операций и (или) других применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к конкретной КСГ осуществляется в соответствии с кодом Номенклатуры. В случае применения у пациента нескольких хирургических операций и (или) медицинских технологий, являющихся классификационными критериями, оплата осуществляется по КСГ с более высоким коэффициентом относительной затратоемкости.
При отсутствии хирургических операций и (или) других применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к той или иной КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10. Если пациенту оказывалось оперативное лечение и затратоемкость группы, к которой был отнесен данный случай в соответствии с кодом Номенклатуры, меньше затратоемкости группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ-10, оплата осуществляется по группе с наибольшим коэффициентом, за исключением отдельных комбинаций КСГ, установленных приложением к Тарифному соглашению, при которых наличие операции не позволяет использовать соответствующую им КСГ по диагнозу.

36. Случаи оказания специализированной медицинской помощи в стационаре с кодами сопутствующего заболевания МКБ-10: P05.0, Р05.1, Р05.2, Р05.9, Р07.0, Р07.1, Р07.2, P07.3 с исходом «смерть» медицинская организация вправе отнести к KСГ согласно коду МКБ-10 сопутствующего заболевания.

37. Объем финансового обеспечения медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь в стационарных условиях (ФОмо), определяется как сумма стоимости всех случаев оказания медицинской помощи в отчетном периоде:

ФОмо = ΣССксг, где:

ССксг – стоимость одного случая лечения в стационаре по КСГ. 

38. Стоимость одного случая лечения в стационаре по КСГ (ССксг) определяется                  по формуле:

ССксг = БС * КЗксг * КУксг * КУСмоj * КДмо * КСЛП, где:
БС – базовая ставка финансового обеспечения медицинской помощи в стационарных условиях, рассчитываемая как соотношение общего объема средств, предназначенных для финансового обеспечения медицинской помощи в стационарных условиях и оплачиваемой по КСГ, к общему плановому количеству случаев лечения, подлежащих оплате по КСГ, с учетом среднего поправочного коэффициента оплаты по КСГ; 

КЗксг – коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай лечения, устанавливаемый Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств ОМС, разработанными Минздравом России и Федеральным фондом ОМС и доведенными совместным письмом от 22.12.2016 № 11-8/2-8266/12578/26-и (далее – Методические рекомендации);

КУксг – управленческий коэффициент по КСГ, к которой отнесен данный случай лечения, устанавливаемый с целью стимулирования медицинской организации к внедрению ресурсосберегающих медицинских и организационных технологий;
КУСмоj – коэффициент подуровня, выделяемого в составе уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации.

КУСмоj не применяется при расчете стоимости случая лечения по следующим КСГ:

КСГ № 17 «Язва желудка и двенадцатиперстной кишки»,

КСГ № 29 «Легкие дерматозы»,

КСГ № 84 «Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина»,

КСГ № 95 «Дорсопатии, спондилопатии, остеопатии»,

КСГ № 159 «Замена речевого процессора»,

КСГ № 195 «Болезни пищевода, гастрит, дуоденит, другие болезни желудка и двенадцатиперстной кишки»,

КСГ № 197 «Болезни желчного пузыря»,

КСГ № 199 «Гипертоническая болезнь в стадии обострения»,

КСГ № 200 «Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая болезнь сердца (уровень 1)»,

КСГ № 204 «Бронхит необструктивный, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания»,

КСГ № 230 «Болезни предстательной железы»

КСГ № 243 «Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)»,

КСГ № 253 «Артрозы, другие поражения суставов, болезни мягких тканей»,

КСГ № 259 «Открытые раны, поверхностные, другие и неуточненные травмы»,

КСГ № 271 «Аппендэктомия, взрослые (уровень 1)»,

КСГ № 272 «Аппендэктомия, взрослые (уровень 2)»,

КСГ № 273 «Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 1)»,

КСГ № 274 «Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 2)»,

КСГ № 275 «Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 3)»,

КСГ № 300 «Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина»,

КСГ № 302 «Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов в случае отсутствия эффективности базисной терапии»,

КСГ № 306 «Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов».

КДмо – коэффициент территориальной дифференциации медицинской организации, учитывающий зависимость от месторасположения медицинской организации на территории Томской области и связанную с этим территориальную дифференциацию расходов на оказание медицинской помощи, определяемый по каждому муниципальному образованию в соответствии с порядком расчета коэффициента дифференциации, используемого для определения размера субвенции из бюджета Федерального фонда ОМС бюджетам территориальных фондов ОМС, установленным постановлением Правительства РФ от 05.05.2012 № 462.

КСЛП – коэффициент сложности лечения пациента, учитывающий:

- предоставление спального места и питания при совместном нахождении одного из родителей, иного члена семьи или иного законного представителя в медицинской организации в стационарных условиях с ребенком до достижения им возраста 4 лет, а с ребенком старше указанного возраста – при наличии медицинских показаний;

- наличие сопутствующего заболевания «сахарный диабет», «сахарный диабет при беременности»;

- сверхдлительные сроки госпитализации, обусловленные медицинскими показаниями.

При применении нескольких коэффициентов сложности лечения пациента значения коэффициентов суммируются по формуле:

КСЛП сумм = КСЛП1 + (КСЛП2 – 1) + (КСЛПn – 1).


При этом суммарное значение КСЛП при наличии нескольких критериев не может превышать 1,8, за исключением случаев сверхдлительной госпитализации. В случае сочетания факта сверхдлительной госпитализации с другими критериями рассчитанное значение КСЛП, исходя из длительности госпитализации, учитывается без ограничения итогового значения.

39. В случае перевода пациента из одного отделения медицинской организации в другое отделение этой же медицинской организации до момента окончания оказания медицинской помощи, с заболеванием одного класса МКБ-10, законченный случай лечения данного пациента оплачивается в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшей стоимостью лечения.

При переводе пациента из отделения «нефрология» в отделение «гемодиализ», по решению нефрологической комиссии, оба случая подлежат оплате в рамках соответствующих КСГ.

 Случаи лечения в отделениях патологии беременности (кроме случаев лечения на койках сестринского ухода) длительностью 5 дней и менее с последующим переводом в акушерские отделения оплачиваются как один законченный случай по отделению выписки без применения коэффициента сложности лечения пациента, а с длительностью свыше 5 дней – с применением коэффициента сложности лечения пациента.
При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое в случае, если это обусловлено возникновением (наличием) нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также при  переводе из отделения патологии беременных (койки сестринского ухода) в акушерское отделение и при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ, за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с пунктом 41 настоящего Положения. При этом данные законченные случаи подлежат медико-экономической экспертизе, а в случае необходимости – экспертизе качества медицинской помощи, проводимыми СМО с целью подтверждения обоснованности госпитализации пациента в другое отделение.

40. При переводе новорожденного с низкой и крайне низкой массой тела (коды МКБ-10 P05, P07) из одного отделения медицинской организации в другое оба случая лечения подлежат оплате при следующих сочетаниях КСГ:

- КСГ № 105 «Малая масса тела при рождении, недоношенность» и КСГ № 107 «Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций»;

- КСГ № 105 «Малая масса тела при рождении, недоношенность» и КСГ № 45 «Детская хирургия (уровень 2)». 
При этом данные законченные случаи подлежат 100% медико-экономической экспертизе, а в случае необходимости – экспертизе качества медицинской помощи.

41. Прерванные случаи лечения без проведения хирургических операций и (или) других применяемых медицинских технологий, за исключением случаев лечения, перечисленных пунктом 43 Положения, при фактической длительности госпитализации:

- до 1-го дня включительно (за исключением исхода «смерть», перевода пациента в другую медицинскую организацию, кроме случаев, предусмотренных пунктом 39, оказания медицинской помощи с целью исключения диагноза «менингит» с проведением спинномозговой пункции по коду Номенклатуры А11.23.001, случаев оказания экстренной медицинской помощи с кодом МКБ-10 I48 «Фибрилляция и трепетание предсердий») оплачиваются в размере стоимости посещения приемного покоя, а в случае отсутствия в медицинской организации приемного покоя – по стоимости посещения приемного покоя медицинских организаций, отнесенных в соответствующей территориальной группе, согласно территориальному расположению медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь;

- до 1-го дня включительно с исходом «смерть», а также с переводом пациента в другую медицинскую организацию и при оказании медицинской помощи с целью исключения диагноза «менингит» с проведением спинномозговой пункции по коду Номенклатуры А11.23.001, кроме случаев оказания экстренной медицинской помощи с кодом МКБ-10 I48 «Фибрилляция и трепетание предсердий», оплачиваются в размере 40% от стоимости законченного случая;

- 2 дня включительно (за исключением экстренной госпитализации с кодом МКБ-10 I48 «Фибрилляция и трепетание предсердий») оплачиваются в размере 20% от стоимости законченного случая;
 - 3 дня включительно оплачиваются в размере 30% от стоимости законченного случая;

- от 1-го дня до 2-х дней включительно при оказании экстренной медицинской помощи с кодом МКБ-10 I48 «Фибрилляция и трепетание предсердий» оплачиваются в размере 30% от стоимости законченного случая.

42. В случае оказания пациенту медицинской помощи с проведением хирургической операции, являющейся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, за исключением случаев лечения, перечисленных пунктом 43 Положения, при госпитализации от 1-го до 3-х дней включительно данный случай лечения оплачивается в размере 90% от стоимости законченного случая.

43. Перечень КСГ, к которым относятся случаи, оплачиваемые в полном объеме независимо от длительности лечения:
КСГ № 2 «Осложнения, связанные с беременностью»,

КСГ № 3 «Беременность, закончившаяся абортивным исходом», 
КСГ № 4 «Родоразрешение»,

КСГ № 5 «Кесарево сечение»,

КСГ № 11 «Операции на женских половых органах (уровень затрат 1)»,

КСГ № 12 «Операции на женских половых органах (уровень затрат 2)»,

КСГ № 16 «Ангионевротический отек, анафилактический шок»,

КСГ № 84 «Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина», 
КСГ № 97 «Сотрясение головного мозга»,

КСГ № 146 «Лекарственная терапия злокачественных новообразований с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы», 
КСГ № 154 «Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 1)»,

КСГ № 155 «Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 2)»,

КСГ № 159 «Замена речевого процессора», 
КСГ № 160 «Операции на органе зрения (уровень 1)»,

КСГ № 161 «Операции на органе зрения (уровень 2)»,

КСГ № 185 «Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы»,  
КСГ № 206 «Отравления и другие воздействия внешних причин (уровень 1)»,
КСГ № 258 «Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани»,

КСГ № 287 «Операции на органах полости рта (уровень 1)»,

КСГ № 300 «Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина», 
КСГ № 302 «Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов в случае отсутствия эффективности базисной терапии»,

КСГ № 306 «Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов». 
44. Случаи повторной госпитализации пациента в одну и ту же медицинскую организацию по поводу того же заболевания в течение 10 дней с даты выписки пациента, включая случаи повторной госпитализации пациентов в ОГАУЗ «Областной перинатальный центр», родильные дома, отделения акушерско-гинекологического профиля медицинских организаций, оба случая лечения подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ, за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с пунктом 41 настоящего Положения. При этом данные законченные случаи (за исключением оказания экстренной медицинской помощи по коду МКБ-10 I48 «Фибрилляция и трепетание предсердий», а также оказания медицинской помощи по профилям онкогематологии, онкологии детской и проведения гемодиализа, перитонеального диализа) подлежат 100%-ой медико-экономической экспертизе, а в случае необходимости – экспертизе качества медицинской помощи, проводимыми СМО с целью подтверждения обоснованности повторной госпитализации пациента.
При оказании пациенту медицинской помощи в условиях дневного стационара после выписки из круглосуточного стационара в течение 5 рабочих дней, законченный случай лечения в круглосуточном стационаре оплачивается в размере 50% от стоимости законченного случая лечения в круглосуточном стационаре. При несогласии с частичной оплатой, медицинская организация – стационар вправе обратиться в СМО с просьбой о проведении экспертизы качества медицинской помощи. В случае отсутствия выявленных страховой медицинской организацией дефектов медицинской помощи нарушений при оказании медицинской помощи, оплата производится в размере 100% стоимости законченного случая с учетом результатов контроля объемов, сроков, условий и качества медицинской помощи.

45. Сверхдлительные случаи лечения пациентов с хронической почечной недостаточностью более 1 месяца с проведением диализа в стационарных условиях включаются в реестры счетов один раз в два месяца.
Иные сверхдлительные случаи медицинской помощи в стационарных условиях с продолжительностью лечения более 60 койко-дней, а по КСГ № 106 «Крайне малая масса тела при рождении, крайняя незрелость» и КСГ № 107 «Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций» - более 45 койко-дней предъявляются на оплату после выписки пациента. При оплате указанных случаев применяется коэффициент сложности лечения пациента. Сверхдлительные законченные случаи лечения подлежат 100%-ной медико-экономической экспертизе, а в случае необходимости – экспертизе качества медицинской помощи, проводимыми СМО с целью проверки обоснованности продолжительности госпитализации пациента.
46. При проведении диализа пациентам, находящимся на стационарном лечении, к стоимости случая лечения по КСГ дополнительно оплачивается стоимость услуг диализа с учетом фактического объема услуг.

47. За счет объема финансового обеспечения медицинской организации, оказавшей пациенту медицинскую помощь в стационарных условиях, оплачиваются все внешние услуги в рамках медицинской помощи в стационарных условиях по тарифам, установленным Тарифным соглашением, за исключением оказания неотложной стоматологической помощи и стоматологической помощи, оказанной лицам, прикрепившимся к поликлиникам в составе районных больниц Томской области, во время стационарного лечения в медицинских организациях, расположенных в г. Томске.


Внешние услуги, оказанные пациентам, не застрахованным по ОМС на дату госпитализации, в рамках оказания медицинской помощи в стационарных условиях, подлежат оплате за счет объема финансового обеспечения медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь в стационарных условиях, при условии наличия у пациента полиса ОМС (временного свидетельства) на дату окончания случая оказания медицинской помощи в стационарных условиях. 

48. Медицинская организация, оказавшая внешние услуги в период оказания медицинской помощи в стационарных условиях, в срок не позднее 5-го рабочего дня после окончания отчетного периода направляет СМО в электронном виде реестр счетов, включающий в себя персонифицированные сведения об оказанных пациентам в отчетном периоде внешних услугах в период оказания медицинской  помощи в стационарных условиях. Реестр счетов формируется медицинскими организациями, оказавшими медицинскую помощь, в соответствии с фактическим количеством услуг и установленными тарифами.

49. СМО в срок не позднее 7-го рабочего дня после окончания отчетного периода проводит медико-экономический контроль случаев оказания медицинской помощи в соответствии с Порядком организации и проведения контроля.

50. СМО в срок не позднее 8-го рабочего дня месяца, следующего за отчетным периодом, направляет персонифицированные сведения об оказанных пациентам внешних услугах в период оказания медицинской помощи в стационарных условиях, полученные от медицинских организаций, каждой медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь в стационарных условиях данным пациентам.

51. Медицинская организация, оказавшая пациентам медицинскую помощь в стационарных условиях, проводит проверку полученных от СМО персонифицированных сведений на соответствие собственному учету выписанных направлений. 
52. При несогласии медицинская организация, оказавшая медицинскую помощь в стационарных условиях, в срок не позднее 15-го рабочего дня после окончания отчетного периода направляет в электронном виде в СМО письмо-отказ в соответствии с типовой формой (Приложение № 1 к Положению), в котором в виде выписки из реестра счетов медицинской организации, оказавшей внешние услуги в период оказания медицинской помощи в стационарных условиях, указываются случаи оказания медицинской помощи пациентам, оплату которых медицинская организация, оказавшая медицинскую помощь в стационарных условиях, не подтверждает. До написания письма-отказа указанные медицинские организации предпринимают все возможные меры по разрешению спорных вопросов по реестру счетов, предъявленному на оплату.

53. СМО на основании письма-отказа медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь в стационарных условиях, проводит медико-экономическую экспертизу обоснованности оказания внешних услуг в период оказания медицинской помощи в стационарных условиях, отказанных в оплате. Результаты медико-экономической экспертизы учитываются при оплате за медицинскую помощь в стационарных условиях, в следующих за отчетным периодах. 

54. СМО отражает результаты медико-экономического контроля реестров счетов за отчетный период и результаты медико-экономической экспертизы по письмам-отказам медицинских организаций, оказавших медицинскую помощь в стационарных условиях, за прошлый отчетный период, в срок не позднее 8-го рабочего дня после окончания отчетного периода в актах медико-экономического контроля медицинских организаций.
5. Порядок оплаты медицинской помощи в условиях дневного стационара
55. Медицинская помощь, не включенная в систему взаиморасчетов по фондодержанию, оказываемая в условиях дневного стационара, оплачивается за фактическое количество законченных случаев лечения по КСГ в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.
56. Медицинская помощь, включенная в систему взаиморасчетов по фондодержанию, оказываемая в условиях дневного стационара пациенту по направлению врача-специалиста МО-фондодержателя, оплачивается за фактическое количество законченных случаев лечения по КСГ за счет дифференцированного подушевого норматива финансирования МО-фондодержателя с фондодержанием.

57. Вспомогательные репродуктивные технологии (ЭКО), оказываемые за счет средств ОМС, оплачиваются по КСГ за фактическое количество законченных случаев лечения, включающих в себя проведение всех этапов процедуры ЭКО, либо за проведение отдельных этапов процедуры ЭКО, в пределах объемов и соответствующей им стоимости медицинской помощи по территориальной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.
При оплате отдельных этапов процедуры ЭКО одного и того же пациента в разных отчетных периодах, последующий этап без предоставления сведений о проведении предыдущего этапа, оплате не подлежит.
 При нарушении условий и порядка направления граждан Российской Федерации для проведения процедуры ЭКО, установленных Минздравом России, оплата ЭКО за счет средств ОМС не осуществляется.

58. Законченные случаи оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара с кодом МКБ-10 О04 «Медицинский аборт» относятся к КСГ № 6 «Искусственное прерывание беременности (аборт)», с одновременным указанием кода Номенклатуры А16.20.037 «Искусственное прерывание беременности (аборт)».

59. Отнесение законченных случаев оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара к конкретным КСГ осуществляется в соответствии с порядком, определенным для стационарной помощи пунктом 35 настоящего Положения. 

60. Объем финансового обеспечения медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь в условиях дневного стационара (ФОмо), определяется как сумма стоимости всех случаев оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара в отчетном периоде:

ФОмо = ΣССксг, где:

ССксг – стоимость одного случая медицинской помощи в условиях дневного стационара по КСГ. 

61. Стоимость одного случая медицинской помощи в условиях дневного стационара по КСГ (ССксг) определяется по формуле:

ССксг = БС * КЗксг * КДмо, где:
БС – базовая ставка финансового обеспечения медицинской помощи в условиях дневного стационара, рассчитываемая как соотношение общего объема средств, предназначенных для финансового обеспечения медицинской помощи в условиях дневного стационара и оплачиваемой по КСГ, к общему плановому количеству случаев лечения, подлежащих оплате по КСГ, с учетом среднего поправочного коэффициента оплаты по КСГ;
КЗксг – коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай лечения, устанавливаемый Методическими рекомендациями;

КДмо – коэффициент территориальной дифференциации медицинской организации, учитывающий зависимость от месторасположения медицинской организации на территории Томской области и связанную с этим территориальную дифференциацию расходов на оказание медицинской помощи определяемый по каждому муниципальному образованию в соответствии с порядком расчета коэффициента дифференциации, используемого для определения размера субвенции из бюджета Федерального фонда ОМС бюджетам территориальных фондов ОМС, установленным постановлением Правительства РФ от 05.05.2012 № 462.

62. Прерванные случаи лечения без проведения хирургических операций и (или) применения других медицинских технологий при фактическом пребывании в дневном стационаре:

- до 1-го дня включительно - не оплачиваются;

- 2 дня включительно оплачиваются в размере 20% от стоимости одного законченного случая лечения в дневном стационаре по КСГ;

- 3 дня включительно оплачиваются в размере 30% от стоимости одного законченного случая лечения в дневном стационаре по КСГ.

Случаи лечения с проведением хирургических операций и (или) применением других медицинских технологий оплачиваются полностью вне зависимости от длительности лечения.

63. При проведении диализа пациентам, находящимся на лечении в дневном стационаре, к стоимости случая лечения по КСГ дополнительно оплачивается стоимость услуг диализа с учетом фактического объема услуг.

6. Порядок оплаты скорой медицинской помощи

64. Скорая медицинская помощь (за исключением санитарно-авиационной эвакуации), оказываемая вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) станцией скорой медицинской помощи или отделениями скорой медицинской помощи в составе медицинских организаций, оплачивается ежемесячно по дифференцированному подушевому нормативу финансирования, утвержденному Тарифным соглашением, за каждое обслуживаемое застрахованное лицо, в пределах объемов и соответствующей им стоимости скорой медицинской помощи по областной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

Дифференцированный подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи рассчитывается с учетом средневзвешенного интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива по формуле:

Nсмпi = Nбаз смп * СКДинтi, где:

Nбаз смп - базовый подушевой норматив на оплату скорой медицинской помощи,

СКДинтi - средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива для i-й группы МО-фондодержателей.

Средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации определяется для группы отделений скорой медицинской помощи (станции скорой медицинской помощи), исходя из значений, рассчитанных по каждой медицинской организации.

Интегрированный коэффициент по отделениям скорой медицинской помощи (станции скорой медицинской помощи) рассчитывается по формуле:

КДинт = КДпв * КД(зпл+рсд) * КДрадиус * Кподстанций, где:

КДпв – половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива для застрахованных лиц, обслуживаемых данной медицинской организацией, рассчитываемый по формуле:

КДпв = (Кпвз * Ч1 + Кпвз * Ч2 + … + Кпвз * Чn)/Чмо, где

Ч1, Ч2, … Чn – численность застрахованных обслуживаемых лиц по каждой половозрастной группе,

Чмо – общая численность обслуживаемых лиц данной медицинской организацией,

Кпвз – относительный коэффициент половозрастных затрат при оказании скорой медицинской помощи, рассчитываемый в целом по каждой половозрастной группе как отношение суммы реестров счетов по скорой медицинской помощи, финансовое обеспечение которой осуществляется по подушевому нормативу, в расчете на 1 застрахованное лицо, к среднему объему реестров счетов по скорой медицинской помощи, финансовое обеспечение которой осуществляется по подушевому нормативу, на 1 застрахованное лицо, без учета пола и возраста.

КД(зпл+рсд) – коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание имущества, районных коэффициентов к заработной плате и процентных надбавок к заработной плате, рассчитываемый как сумма средневзвешенного коэффициента дифференциации заработной платы и процентных надбавок к заработной плате с учетом средней доли фонда оплаты труда в расходах на скорую медицинскую помощь и средневзвешенного коэффициента дифференциации по уровню расходов на содержание имущества с учетом средней доли расходов на содержание имущества в расходах на скорую медицинскую помощь.

КДрадиус - коэффициент дифференциации по среднему радиусу территории обслуживания.

КДподстанций - коэффициент, учитывающий количество подстанций скорой медицинской помощи.

Исходя из значений интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива осуществляется группировка медицинских организаций, с расчетом средневзвешенного значения по каждой группе (СКДинтi). 
В случаях проведения тромболизиса застрахованным по ОМС лицам, оплата производится дополнительно за выполненный вызов по тарифу, установленному Тарифным соглашением.

65. Медицинские организации, обслуживающие застрахованных лиц (станция скорой медицинской помощи или медицинские организации, имеющие отделения скорой медицинской помощи), ежемесячно формируют реестр счетов и счет для оплаты медицинской помощи               в соответствии с количеством обслуживаемых застрахованных лиц по каждой СМО и подушевым нормативом финансирования.

66. Фонд ежемесячно доводит до сведения медицинской организации приказ об утверждении численности застрахованного населения, обслуживаемого станцией скорой медицинской помощи или отделениями скорой медицинской помощи, входящими в состав медицинских организаций,   на отчетный период в срок не позднее 5-го рабочего дня месяца, следующего за отчетным.

67. Финансовое обеспечение осуществления денежных выплат врачам, фельдшерам (акушеркам) и медицинским сестрам ОГАУЗ «Станция скорой медицинской помощи» и подразделений скорой медицинской помощи в медицинских организациях за оказанную скорую медицинскую помощь вне медицинской организации осуществляется ежемесячно по подушевым нормативам на финансовое обеспечение осуществления денежных выплат, утвержденным Тарифным соглашением, за каждое обслуживаемое застрахованное лицо, в пределах объемов и соответствующей им стоимости скорой медицинской помощи по областной Программе ОМС, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, в разрезе каждой СМО.

7. Порядок контроля выполнения объемов медицинской помощи медицинскими организациями
68. В соответствии с частью 6 статьи 39 Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», пунктами 110, 123 Правил, оплата медицинской помощи осуществляется на основании представленных медицинской организацией реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи в пределах объемов предоставления медицинской помощи, распределенных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области.

69. Объемы предоставления медицинской помощи устанавливаются Комиссией по разработке территориальной программы ОМС в Томской области в расчете на календарный год в натуральных показателях (в единицах объемов медицинской помощи, предусмотренных для соответствующих видов медицинской помощи территориальной программой ОМС) и в стоимостных показателях в пределах территориальных нормативов объемов медицинской помощи и сумм на оплату медицинской помощи по ОМС, предусмотренных в бюджете Фонда на соответствующий период.

70. Объемы, распределенные решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области для конкретной медицинской организации, являются неотъемлемой частью Договора. В соответствии с пунктом 123 Правил и согласно форме Договора, объемы, распределенные решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области на год, подлежат поквартальной разбивке. 
71. Объемы медицинской помощи, превышающие установленные (не предусмотренные нормативами, установленными территориальной программой ОМС), являются медицинскими услугами, оказываемыми вне территориальной программы обязательного медицинского страхования и оплате из средств ОМС не подлежат.
72. Согласно пункту 123 Правил в течение года предусматривается возможность обоснованной корректировки объемов. Перераспределение объемов внутри МО между кварталами года (изменение поквартальной разбивки) допускается с условием отсутствия увеличения годовых объемов (в натуральных и стоимостных показателях).
73. Решения о корректировке объемов предоставления медицинской помощи, влекущие за собой изменение общей годовой суммы финансирования МО, возможны при наличии объективно обусловленных причин такой корректировки и являются прерогативой Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области. Предложения, содержащие обоснование необходимости корректировки объемов предоставления медицинской помощи, направляются руководителями МО в Комиссию по разработке территориальной программы ОМС в Томской области через Департамент здравоохранения Томской области и Фонд.

При поступлении предложения МО об увеличении ранее установленных на текущий год объемов предоставления медицинской помощи, Департамент здравоохранения Томской области и Фонд организуют проверку обоснованности такого предложения, для чего могут затребовать дополнительную информацию, организовать комплексную (в том числе с участием СМО) медико-экономическую экспертизу объемов медицинской помощи. При подтверждении обоснованности предложения, оно выносится на рассмотрение Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области.

В случае положительного решения об увеличении объемов Комиссия по разработке территориальной программы ОМС в Томской области рассматривает вопрос об источнике покрытия дополнительных затрат. Увеличение объемов должно производиться в пределах общей суммы ассигнований на реализацию территориальной программы ОМС, предусмотренной в бюджете Фонда, то есть, как правило, увеличение объемов для одних МО производится с соответствующим его уменьшением для других МО.

Решение Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области о корректировке распределения объемов доводится до участников ОМС и является основанием для внесения изменений в Договор.

74. С целью определения объемов медицинской помощи, соответствующих территориальной программе ОМС, и объемов медицинской помощи, не подлежащих (согласно действующему законодательству и Договору) оплате за счет средств ОМС, в рамках установленных процедур информационного обмена между участниками ОМС  согласно пункту 8 части 8 статьи 33 Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ, осуществляется контроль фактического выполнения объемов предоставления медицинской помощи медицинскими организациями. 

75. В соответствии с общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Федеральным фондом ОМС (приказ ФОМС от 07.04.2011 № 79), проверку соответствия предъявляемых к оплате объемов медицинской помощи установленным объемам предоставления медицинской помощи осуществляет Фонд в ходе автоматизированной обработки реестров на этапе форматно-логического контроля и определения страховой принадлежности застрахованных лиц. 

Проверка соответствия предъявляемых к оплате объемов медицинской помощи, установленным объемам предоставления медицинской помощи, производится ежемесячно нарастающим итогом по году в разрезе отдельных условий оказания медицинской помощи в натуральных (объемных) и стоимостных показателях;

76. При проверке реестров счетов ежемесячно в качестве плановых показателей объемов предоставления медицинской помощи (для сравнения с фактическими) используются показатели, зафиксированные приложением 1 к Договорам. 
Если в реестрах счетов текущего отчетного периода предъявленные к оплате объемы медицинской помощи в натуральных и/или стоимостных показателях нарастающим итогом с начала года превышают соответствующие плановые показатели, такие реестры признаются не прошедшими процедуру форматно-логического контроля и подлежат исправлению медицинской организацией с исключением из них объемов, превышающих установленные (исключаются случаи оказания медицинской помощи по усмотрению медицинской организации). Объемы медицинской помощи, превышающие установленные, по решению руководителя МО могут быть предъявлены к оплате в следующем отчетном периоде, в этом случае они будут учтены в счет объемов данного месяца.

77. Согласно Порядку организации и проведения контроля факт предъявления к оплате случаев оказания медицинской помощи сверх распределенного объема предоставления медицинской помощи, установленного решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, является нарушением, дающим СМО основание для применения финансовых санкций к медицинской организации (предъявление к оплате случаев оказания медицинской помощи сверх распределенного объема, установленного решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области). 

8. Особенности авансирования медицинской помощи
78. СМО ежемесячно в размере, порядке и сроки, установленные Договором, перечисляют     медицинским организациям аванс. При расчете размера авансирования среднемесячный объем средств, направляемых на оплату медицинской помощи по ОМС, определяется исходя из суммы оплаты медицинской помощи по ОМС за последние 3 месяца, предшествующие отчетному периоду. (Например, среднемесячный объем средств для расчета авансирования на май рассчитывается исходя из суммы оплаты медицинской помощи за январь – март).
9. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной

застрахованным лицам за пределами Томской области

79. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами Томской области, осуществляется Фондом в соответствии с разделом IX Правил в следующем порядке:

оплата специализированной медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, производится за фактическое количество законченных случаев лечения по КСГ по тарифам, установленным Тарифным соглашением;

оплата высокотехнологичной медицинской помощи, на которую утверждены нормативы финансовых затрат в установленном порядке, производится за фактическое количество законченных случаев лечения в стационаре по тарифам, установленным Тарифным соглашением;

оплата первичной медико-санитарной медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, производится за фактическое количество: 

- врачебных посещений по тарифам, утвержденным Прейскурантом, а в случае отсутствия тарифа - по тарифам, утвержденным приложением к Тарифному соглашению, устанавливающим тарифы на оплату медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным за пределами Томской области;

- консультативных, диагностических и лечебных услуг по тарифам, утвержденным Прейскурантом;

оплата диспансеризации производится за фактическое количество законченных случаев, диагностических услуг и врачебных посещений;

оплата медицинских осмотров несовершеннолетних производится за фактическое количество законченных случаев;

оплата медицинской помощи в условиях дневного стационара производится за фактическое количество законченных случаев лечения по клинико-статистическим группам по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением;

оплата вспомогательных репродуктивных технологий (ЭКО), оказываемых за счет средств ОМС, производится за фактическое количество законченных случаев лечения по клинико-статистическим группам по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением, после проведения медико-экономической экспертизы Фондом. При нарушении условий и порядка направления граждан Российской Федерации для проведения процедуры ЭКО, установленных Минздравом России, оплата ЭКО не осуществляется;

оплата скорой медицинской помощи производится за фактическое количество выполненных вызовов по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением.

За счет стоимости законченного случая лечения медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь в стационарных условиях застрахованному пациенту за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС, оплачиваются все внешние медицинские услуги в рамках медицинской помощи в стационарных условиях по тарифам, установленным Тарифным соглашением. 
Приложение № 1

к Положению о порядке оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования  на территории Томской области

                                              Главному врачу МО-исполнителя

                                              _____________________________

Директору СМО

                                              _____________________________

Исх. № ______ от ____________

Письмо-отказ в оплате услуг из реестра счетов за оказанные внешние медицинские услуги медицинской организацией – исполнителем

_______________________________________________________________

За период с ____________________ по ______________________

Медицинская организация – фондодержатель ______________________________

не подтверждает оплату внешних медицинских услуг:

Медицинская помощь,

оказанная в амбулаторных условиях (указать причину отказа) ______________________
Пофамильная  выписка в виде копии из реестра  МО-исполнителя в  электронном виде прилагается.

Медицинская помощь,

оказанная в условиях дневного стационара (указать причину отказа) _____________

Пофамильная  выписка в виде  копии из реестра МО-исполнителя в электронном виде прилагается.

Главный врач _______________________

                                                      (Ф.И.О.)

Приложение № 2

к Положению о порядке оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования на территории Томской области

                                                        УТВЕРЖДАЮ

                                  Директор СМО ____________________________

                                 (Ф.И.О.)

                                     М.П.

Сводный отчет для медицинской организации – фондодержателя
________________________________________________________________

(наименование)
За период с _____________________ по ____________________
	Наименование  
медицинской   
организации-  
исполнителя
	Сумма,      
 предъявленная       к  оплате согласно  
реестру счетов,      за оказанные внешние 
медицинские услуги
 МО-исполнителем  
(руб.)
	Удержано             из предъявленной суммы

на основании акта     
 медико-экономической  
    экспертизы СМО,    
    проведенной      на основании письма-отказа
   МО-фондодержателя   
        (руб.)
	Сумма, принятая
СМО к оплате       за внешние    
  медицинские  
    услуги     
МО-исполнителей
   по видам    
    (руб.)
	Сумма экономии, подлежащая удержанию с оплаты счета (руб.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого по медицинской организации-фондодержателю (Sкду)   
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого по медицинской организации-фондодержателю (Sст)    
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого по медицинской организации-фондодержателю (Sдс)
	
	


Исполнил ________________________                                     Дата _____________

                                (Ф.И.О.)

