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«20 » декабря 2017 г.

I. Общие положения.

Тарифное соглашение заключено в соответствии со следующими нормативными документами:
Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», 
Постановлением Правительства Российской Федерации от 08.12.2017 №1492 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов», 
Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н (ред.06.08.2015 №536н), 
приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» ( последняя редакциях),
приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 18.11.2014 № 200 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения», 
Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования разработанные рабочей группой Министерства здравоохранения РФ и направленные 21 ноября 2017 года совместным письмом Министерства здравоохранения РФ № 11-7/10/2-880 и ФФОМС № 13572/26-2/4, Инструкцией ФФОМС по группировке случаев, в том числе правила учета дополнительных классификационных критериев, и подходам к оплате медицинской помощи в амбулаторных условиях по подушевому нормативу финансирования от 12.12.2017 № 14531/26-2/и, 

Постановлением Администрации Курской области от 19.01.2015 № 9-па «О комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Курской области» 
и в целях:

обеспечения финансовой устойчивости системы обязательного медицинского страхования на территории Курской области при реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее - Территориальная программа ОМС), 

предоставления за счет средств обязательного медицинского страхования застрахованным лицам равных условий бесплатного оказания медицинской помощи при наступлении страхового случая.

Предметом настоящего Тарифного соглашения является установление общих принципов и способов оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования, оказываемых медицинскими организациями  на территории Курской области по видам медицинской помощи и в объемах, установленных Программой государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи в Курской области (далее - Программа) и утвержденных Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее Комиссия), размера неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты штрафов за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.
Тарифное соглашение (далее Соглашение) разработано и утверждено членами Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Курской области (далее Комиссия) в составе:

председателя комитета здравоохранения Курской области Новиковой Ольги Владимировны (председатель комиссии),

заместителя председателя комитета здравоохранения Курской области, начальника управления экономического планирования и перспективного развития Агарковой Елены Владимировны,

директора территориального фонда обязательного медицинского страхования Курской области Курцева Андрея Владимировича,

начальника экономического отдела территориального фонда обязательного медицинского страхования Курской области Шестеряковой Светланы Евгеньевны (секретарь комиссии),

главного врача ОБУЗ «Областной клинический кожно-венерологический диспансер» Лукашова Михаила Ивановича,

главного врач ОБУЗ «Железногорская центральная районная больница» Малашиной Ирины Николаевны,

директора Курского филиала ООО Страховая компания «Ингосстрах-М» Кармановой Ирины Александровны,

заместителя генерального директора ООО «Страховая компания «Росмедстрах-К» Ильина Ильи Николаевича,

председателя Курского областного комитета профсоюзов работников здравоохранения РФ Сорокиной Галины Александровны,

заместителя председателя Курского областного комитета профсоюзов работников здравоохранения РФ Охотниковой Светланы Владимировны,

президента, председателя правления Некоммерческого партнерства «Курская областная ассоциация врачей» Шевченко Сергея Михайловича,

члена правления Некоммерческого партнерства «Курская областная ассоциация врачей» Парфенцевой Надежды Николаевны.
Термины и определения
В целях реализации настоящего Соглашения устанавливаются следующие основные понятия и термины:

Случай госпитализации - случай лечения в стационарных условиях и (или) условиях дневного стационара, в рамках которого осуществляется ведение одной медицинской карты стационарного больного, являющийся единицей объема медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;

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

Оплата медицинской помощи по КСГ - оплата медицинской помощи по тарифу, рассчитанному исходя из установленных: базовой ставки, коэффициента затратоемкости и поправочных коэффициентов;

Базовая ставка - средний объем финансового обеспечения медицинской помощи в расчете на одного пролеченного пациента, определенный исходя из нормативов объемов медицинской помощи и нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий, с учетом других параметров (средняя стоимость законченного случая лечения);

Коэффициент относительной затратоемкости - устанавливаемый коэффициент, отражающий отношение стоимости конкретной клинико-статистической группы заболеваний к среднему объему финансового обеспечения медицинской помощи в расчете на одного пролеченного пациента (базовой ставке);

Поправочные коэффициенты:

- управленческий коэффициент - коэффициент, позволяющий корректировать тариф клинико-статистической группы с целью управления структурой госпитализаций и (или) учета региональных особенностей оказания медицинской помощи по конкретной клинико-статистической группе;

- коэффициент уровня оказания медицинской помощи - коэффициент, позволяющий учесть различия в размерах расходов в зависимости от уровня оказания медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара;

- коэффициент подуровня оказания медицинской помощи -коэффициент, позволяющий учесть различия в размерах расходов медицинских организаций, относящихся к одному уровню оказания медицинской помощи, обусловленный объективными причинами;

- коэффициент сложности лечения пациентов - коэффициент, устанавливаемый в отдельных случаях в связи со сложностью лечения пациента, и учитывающий более высокий уровень затрат на оказание медицинской помощи;
Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение; медицинская услуга является единицей учета и имеет соответствующий тариф.

2. Способы оплаты медицинской помощи, применяемые на территории Курской области

Соглашение устанавливает общие принципы оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования, оказываемых медицинскими организациями  на территории Курской области, по видам медицинской помощи и в объемах, установленных Программой и утвержденных Комиссией.
За счет средств обязательного медицинского страхования финансируются медицинские организации (далее МО) любой формы собственности, имеющие полученную в установленном порядке лицензию на оказание медицинской помощи, включенные в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования и заключившие договоры на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию со страховыми медицинскими организациями (далее - СМО) при условии размещения в медицинских организациях заданий по обеспечению государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам в Курской области и в пределах объемов, утвержденных Комиссией. 

Перечень медицинских организаций Курской области, участвующих в территориальной  программе обязательного медицинского страхования, по видам медицинской помощи и способам оплаты медицинской помощи на 2018 год представлен в Приложении № 1.

В рамках территориальной программы ОМС на территории Курской области оплачивается медицинская помощь, оказываемая застрахованным гражданам: 

- вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации); 

- амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения), в том числе на дому при вызове медицинского работника; 

- в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение и лечение в дневное время, но не требующих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения); 

- стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение). 

Медицинская помощь оказывается в следующих формах:

- экстренная — медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента; 

- неотложная — медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, без явных признаков угрозы жизни пациента; 

- плановая — медицинская помощь, которая оказывается при проведении профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, отсрочка оказания которой на определенное время не повлечет за собой ухудшение состояния пациента, угрозу его жизни и здоровью. 
Медицинская организация самостоятельно регулирует выполнение утвержденных объемов медицинской помощи, в том числе путем установления очередности оказания плановой медицинской помощи с соблюдением сроков ожидания, установленных Программой. При необходимости корректировки утвержденных объемов медицинской помощи, исходя из потребности застрахованных лиц в медицинской помощи и с учетом их права выбора медицинской организации и врача, медицинская организация обращается в Комиссию в установленном порядке.

Учет объемов медицинской помощи ведется нарастающим итогом. 

Оплата сверх утвержденных объемов в исключительных случаях производится только по решению Комиссии.
Реестр счетов и счет на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, представляется в СМО в сроки, установленные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному  медицинскому страхованию, и в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования.

Территориальный фонд ОМС Курской области осуществляет расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, в порядке установленном ФОМС.

Оплата медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, оказанной медицинскими организациями Курской области гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию на территории других субъектов Российской Федерации, осуществляется в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования по тарифам, утвержденным настоящим Соглашением и приложениями к нему.

Счета – реестры за пролеченных граждан, застрахованных на территории других субъектов РФ, предоставляются МО в адрес ТФОМС Курской области при стационарном лечении и лечении в дневном стационаре - по стоимости КСГ, при оказании иногородним застрахованным амбулаторно-поликлинической и скорой помощи - по стоимости соответствующего посещения/ обращения/вызова, утвержденной настоящим Соглашением. 

Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи в расчете на одно застрахованное лицо составляет 10 145,0 руб.: скорая медицинская помощь – 649,7 руб., медицинская помощь в амбулаторных условиях – 3 846,8 руб., специализированная медицинская помощь в стационарных условиях – 4 825,4 руб., медицинская помощь в условиях дневного стационара – 823,1 руб.
В соответствии с совместным письмом от 21 ноября 2017 года Министерства здравоохранения Российской Федерации № 11-7/10/2-880 и ФФОМС № 13572/26-2/4 о Методических рекомендациях по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования медицинские организации в разрезе трех уровней оказания медицинской помощи разделены на подуровни, отражающие разницу в затратах на оказание медицинской помощи с учетом тяжести состояния пациента, наличия у него осложнений, проведения углубленных исследований на различных уровнях оказания медицинской помощи (Приложение № 2).

На территории Курской области применяются следующие способы оплаты медицинской помощи, оказываемой застрахованным лицам по обязательному медицинскому страхованию:

а)
при оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:

· по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай);

· за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай) (используется при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, а также в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц);

б)
при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях:

· за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-​статистическую группу заболеваний;

· за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований, оказании услуг диализа;

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

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

- за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований, оказании услуг диализа;

г)
при оплате скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации):
- по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи (используется при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования).

Медицинская помощь лицам, не имеющим права на получение полиса обязательного медицинского страхования, оплачивается в объемах и на основаниях, установленных действующими нормативными правовыми актами.

Способы и формы оплаты медицинской помощи, не предусмотренные настоящим Соглашением, не применяются.

2.1 Способы оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, и скорой медицинской помощи:
2.1.1 Амбулаторно-поликлиническая и скорая медицинская помощь в медицинских организациях, имеющих прикрепленное население финансируется по дифференцированным подушевым нормативам.
Расчет дифференцированных подушевых нормативов финансирования амбулаторно-поликлинической (за исключением неотложной помощи) и скорой медицинской помощи производится исходя из единых подушевых нормативов финансирования для всех медицинских организаций. Размер среднедушевого норматива финансирования по амбулаторно – поликлинической помощи (за исключением неотложной помощи) составляет 1 449,51 руб., скорой  медицинской помощи 662,02 руб.

При установлении размера и структуры подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц при оплате медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, а также подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, применяются половозрастные коэффициенты дифференциации:

0 – 1 года мужчины/женщины – 2,201 и 1,912; 
1-4 лет мужчины/женщины – 1,879 и 1,773; 
5-17 лет мужчины/женщины – 0,983 и 1,011; 
18-59 лет мужчины – 0,632; 
18-54 года женщины – 0,957; 
60 лет и старше мужчины – 1,377; 
55 лет и старше женщины – 1,225.

Единые половозрастные коэффициенты, утвержденные на территории Курской области, ежемесячно используются для расчета суммы финансирования медицинских организаций по амбулаторно – поликлинической и скорой медицинской помощи с учетом численности и половозрастного состава населения для каждой медицинской организации индивидуально.

	С учетом уровня расходов на содержание медицинской организации и отдельных ее структурных подразделений, особенностей расселения и плотности прикрепленного населения обслуживаемой территории, поло-возрастного состава обслуживаемого населения,  достижения целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных «дорожными картами» развития здравоохранения медицинские организации объединены в однородные группы (подгруппы), на основании чего к подушевому нормативу  может применяться интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива финансирования по амбулаторно-поликлинической и скорой медицинской помощи (Приложение № 3).


При расчете подушевого финансирования медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, не учитывается стоимость объемов посещений в консультативных и негосударственных поликлиниках, диспансеризации, профилактических медицинских осмотров отдельных категорий граждан, порядки проведения которых установлены нормативно-правовыми актами, оказания медицинской помощи в неотложной форме, гемодиализа, посещений Центров здоровья. 

Ежемесячный объем финансирования медицинских организаций по подушевому принципу рассчитывается как произведение численности прикрепленного на обслуживание населения по состоянию на 01 число отчетного месяца и тарифа на основе подушевого норматива финансирования. 

Страховые медицинские организации учитывают численность прикрепившихся лиц на основе Акта сверки численности. Акт сверки численности формируется на основании внесенных медицинскими организациями данных по прикрепленному населению в программный комплекс «АИС ТФОМС Курской области». Детские поликлиники осуществляют передачу медицинской документации на детей, достигших 18-летнего возраста в амбулаторно-поликлинические медицинские организации общей сети (взрослые поликлиники) в течение 10 рабочих дней по территориальному принципу. При формировании Актов сверки численности прикрепленного населения, для расчета подушевого финансирования по детским поликлиникам, в расчет принимается численность детей, не достигших 18-летнего возраста по состоянию на 1 число отчетного месяца. Подушевой норматив перечисляется в медицинские организации из каждой СМО из расчета численности своего застрахованного населения ежемесячно в полном объеме.

2.1.2 Амбулаторно-поликлиническая помощь в медицинских организациях, не имеющих прикрепленного населения  
Оплата медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в медицинских организациях, не имеющих прикрепленного населения осуществляется за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай).
Стоимость обращения (законченный случай лечения), посещения по заболеванию, посещения с профилактической и иными целями при оказании амбулаторно-поликлинической помощи в разрезе специальностей устанавливается в Приложении № 9.
Объем медицинской помощи в амбулаторных условиях включает:

1. Посещения:
а) посещения с профилактической целью (за исключением врачей функциональной диагностики, врачей-лаборантов, врачей ЛФК и массажа, рентгенологов и других специалистов, не обеспечивающих выполнение плановых объемов количества посещений, установленных для медицинской организации), в том числе:

центров здоровья (комплексный медицинский осмотр);

в связи с диспансеризацией определенных групп населения;

в связи с профилактическими медицинскими осмотрами в соответствии с порядками, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации,

в связи с патронажем;

б) посещения с иными целями (за исключением врачей функциональной диагностики, врачей-лаборантов, врачей ЛФК и массажа, рентгенологов и других специалистов, не обеспечивающих выполнение плановых объемов количества посещений, установленных для медицинской организации), в том числе:

в связи с другими обстоятельствами (получением справки, других медицинских документов);

медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, ведущих самостоятельный прием;

в) разовые посещения в связи с заболеванием (за исключением врачей функциональной диагностики, врачей-лаборантов, врачей ЛФК и массажа, рентгенологов и других специалистов, не обеспечивающих выполнение плановых объемов количества посещений, установленных для медицинской организации).

2. Обращение по поводу заболевания - это законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания к специалистам одной специальности (под законченным случаем в амбулаторных условиях понимается объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, которые возможно провести в амбулаторных условиях, на дому (при невозможности посещения пациентом медицинской организации), со следующими исходами: выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение и пр.

3. Посещения  в неотложной форме.

При формировании реестров счетов на оплату неотложным случаем считается:

- оказание медицинской помощи пациенту, обратившемуся самостоятельно или доставленному машиной скорой медицинской помощи в приемное отделение стационара без последующей госпитализации (включает осмотры специалистов, проведенные инструментальные и лабораторные исследования);

- первичный вызов на дом участкового врача терапевта, участкового врача педиатра или врача общей практики (семейного врача) - в течение 2 часов с момента обращения пациента в медицинскую организацию по месту получения первичной медико-санитарной помощи;

- посещение в травматологические пункты - структурные подразделения медицинских организаций;

- посещение в кабинеты неотложной помощи.

Стоимость посещения в неотложной форме утверждена Приложением № 9. 

Медицинские организации ведут раздельный учет посещений с профилактической целью (посещение центра здоровья, в связи с диспансеризацией определенных групп населения, профилактическим осмотром, патронажем), посещений с иными целями, посещений в связи с заболеваниями, посещений в неотложной форме, а также обращений в связи с заболеваниями.

Учет посещений и обращений осуществляется на основе учетной формы N 025-1/у "Талон пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях", утвержденной Минздравом России.

Одно посещение в стоматологических поликлиниках составляет – 4 УET, одно обращение в стоматологических поликлиниках – 12 УЕТ. Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной помощи специализированной стоматологической помощи, оказанной в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ) представлен в Приложении № 10. Оплата стоматологической помощи в амбулаторных условиях с учетом УЕТ основывается на соблюдении принципа максимальной санации полости рта и зубов (лечении двух, трех зубов) за одно посещение.
Оплата медицинских услуг Центров здоровья производится по отдельному тарифу за первичное посещение и за повторное посещение Центра здоровья с целью динамического наблюдения, в том числе при повторных исследованиях и осмотрах врача (Приложение № 9). Сведения о деятельности Центра здоровья представляются в утвержденном порядке.
Оплата амбулаторных посещений в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках выполнения стандартов медицинской помощи и обращений за неотложной стоматологической помощью) не производится (за исключением ОБУЗ «Областная детская клиническая больница», БМУ «Курская областная клиническая больница», имеющих  в составе консультативные поликлиники, при отсутствии стационарных отделений соответствующего профиля и при наличии клинических показаний к назначению консультаций специалистов). 
Внутриучрежденческие консультации врачей-специалистов в рамках выполнения стандартов медицинской помощи включены в тариф стационарной медицинской помощи и дополнительно не оплачиваются.
Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в приемных отделениях медицинской организации и не госпитализированным в стационары круглосуточного пребывания, производится по стоимости 1 посещения по неотложной помощи. Оплата медицинской помощи, оказанной в травматологическом пункте ОБУЗ «Областная детская больница № 2», производится по стоимости 1 посещения по неотложной помощи. Оплата повторных посещений в динамике по одному и тому же заболеванию в травматологический пункт ОБУЗ «Областная детская больница № 2» производится по стоимости 1 посещения/обращения по заболеванию.

2.2 Способы оплаты медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях и в условиях дневного стационара:

Оплата за счет средств обязательного медицинского страхования медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях и в условиях дневного стационара, осуществляется по  клинико-статистическим группам (КСГ) во всех страховых случаях, за исключением:

 - заболеваний, при лечении которых применяются виды высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в территориальную программу обязательного медицинского страхования Курской области, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет субвенции из бюджета  федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования;
· услуг диализа, включающих различные методы.

2.2.1 Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях и в условиях дневного стационара по КСГ.

В качестве основных критериев группировки в данной модели КСГ используются код диагноза в соответствии со справочником «Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
10-го пересмотра» (далее – МКБ-10) и код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг (далее – Номенклатура), утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 октября 2017 года № 804н.

В качестве дополнительных критериев при формировании КСГ используются следующие признаки:

1. Возрастная категория пациента;

2. Сопутствующий диагноз или осложнения заболевания 
3. Пол;

4. Длительность лечения;

5. Оценка состояния пациента по шкалам: Шкала оценки органной недостаточности у пациентов, находящихся на интенсивной терапии (Sequential Organ Failure Assessment, SOFA), Шкала Реабилитационной Маршрутизации;

6. Схема лечения - справочник схем лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) с указанием для каждой схемы номера КСГ, к которой может быть отнесен случай госпитализации с применением данной схемы;

7. Длительность непрерывного проведения искусственной вентиляции легких.

Расшифровка групп в соответствии с МКБ 10 и Номенклатурой и учетом дополнительных классификационных критериев осуществляется в соответствии с Инструкцией по группировке случаев, представленной Федеральным фондом обязательного медицинского страхования. 
Для оплаты случая лечения по КСГ в качестве основного диагноза указывается код по МКБ 10, являющийся основным поводом к госпитализации.
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.

При наличии нескольких хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационными критериями, оплата осуществляется по КСГ, которая имеет наиболее высокий коэффициент относительной затратоемкости.
Если пациенту оказывалось оперативное лечение в условиях круглосуточного стационара, но затратоемкость группы, к которой данный случай был отнесен на основании кода услуги по Номенклатуре, меньше затратоемкости группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10, оплата может осуществляться по группе, сформированной по диагнозу. Исключение составляют приведенные ниже комбинации КСГ, при которых отнесение случая должно осуществляться только на основании кода услуги Номенклатуры, и отнесение данного случая на основании кода диагноза МКБ-10 к терапевтической группе исключается. 

Перечень КСГ, в которых не предусмотрена возможность выбора между критерием диагноза и услуги
	Однозначный выбор при оказании услуги, входящей в КСГ
	Однозначный выбор в отсутствие оказанной услуги

	№
	Наименование КСГ, сформированной по услуге
	КЗ
	№
	Наименование КСГ, сформированной по диагнозу
	КЗ

	11
	Операции на женских половых органах (уровень 1)
	0,39
	9
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,89

	12
	Операции на женских половых органах (уровень 2)
	0,58
	9
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,89

	11
	Операции на женских половых органах (уровень 1)
	0,39
	10
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов
	0,46

	76
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)
	0,84
	18
	Воспалительные заболевания кишечника
	2,01

	77
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 2)
	1,74
	18
	Воспалительные заболевания кишечника
	2,01

	173
	Операции на органе зрения (уровень 1)
	0,49
	179
	Болезни глаза
	0,51

	301
	Операции на органах полости рта (уровень 1)
	0,74
	300
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, взрослые
	0,89

	301
	Операции на органах полости рта (уровень 1)
	0,74
	207
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, дети
	0,79

	245
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень  1)
	1,2
	242
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера мочевых органов и мужских половых органов
	0,64

	35
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 1)
	0,97
	244
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов
	0,67

	256
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)
	0,55
	271
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани и другие болезни кожи
	0,5


В дневном стационаре возможность выбора между группами, сформированными по диагнозу или услуге не предусмотрена.
В основе расчета КСГ в условиях дневного стационара лежит базовая стоимость случая госпитализации в дневной стационар в размере  9 877,17 рублей. Средняя стоимость случая госпитализации в дневной стационар составляет – 14619,50 рублей. 
 В основе расчета КСГ  в условиях круглосуточного стационара лежит базовая стоимость случая госпитализации в круглосуточный стационар в размере 18 834,99 рублей. Средняя стоимость случая госпитализации в  круглосуточный стационар составляет – 29910,10 рублей.
Расчет стоимости законченного случая лечения по КСГ осуществляется на основе следующих экономических параметров:

1. Размер средней стоимости законченного случая лечения, включенного в КСГ (базовая ставка);

2. Коэффициент относительной затратоемкости;

3. Поправочные коэффициенты:

a. управленческий коэффициент;

b. коэффициент уровня оказания медицинской помощи;

c. коэффициент сложности лечения пациента.

Коэффициент относительной затратоемкости определяется на федеральном уровне для каждой КСГ при оказании медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара и не может быть изменен при установлении тарифов.

Расчет стоимости отдельных КСГ  в условиях дневного стационара для всех медицинских организаций представлен с учетом коэффициента относительной затратоемкости в Приложении № 4.
Управленческий коэффициент применяется к КСГ, оказанным в условиях дневного стационара, в целом и является единым для всех уровней оказания медицинской помощи. К КСГ № 5 «Экстракорпоральное оплодотворение» применять управленческий коэффициент в размере 1,4; к КСГ №№110, 122 в размере 0,8.
Расчет стоимости отдельных КСГ в условиях круглосуточного стационара для всех медицинских организаций представлен с учетом коэффициента относительной затратоемкости в Приложении № 5.

Управленческий коэффициент применяется к КСГ, оказанным в стационарных условиях,  в целом и является единым для всех уровней оказания медицинской помощи:
КСГ №№ 173 - 180 управленческий коэффициент 0,5;

КСГ №№02 - 14  управленческий коэффициент 1,3;

КСГ №№ 107, 110-113  управленческий коэффициент 1,4;
К КСГ, включающим оплату медицинской помощи с применением сложных медицинских технологий, в том числе при заболеваниях, являющихся основными причинами смертности, а также к КСГ, связанным с применением лекарственной терапии онкологическим больным в условиях круглосуточного и дневного стационаров, применение понижающих управленческих коэффициентов не допускается. К КСГ, включающим оплату медицинской помощи при заболеваниях, лечение которых должно преимущественно осуществляться в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара, повышающий управленческий коэффициент не применяется. К группам, медицинская помощь по которым оказываются преимущественно на одном уровне или предусматривающие одинаковое применение методов диагностики и лечения в различных уровнях оказания помощи  коэффициент уровня оказания медицинской помощи (КУС) не применяется Приложение № 11.
Коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП) - учитывает более высокий уровень затрат на оказание медицинской помощи пациентам в отдельных случаях. Случаи, в которых рекомендуется применять КСЛП, и его значение установлены Приложением № 12.
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, прибавляется без ограничения итогового значения.

КСЛП применяется также при сверхдлительных сроках госпитализации, обусловленных медицинскими показаниями. К сверхдлительным срокам госпитализаций относятся случаи лечения длительностью более 30 дней, за исключением следующих КСГ, для которых сверхдлительными являются сроки лечения, превышающие 45 дней:
	 № КСГ
	Наименование КСГ

	45
	Детская хирургия, уровень 1

	46
	Детская хирургия, уровень 2

	108
	Крайне малая масса тела при рождении, крайняя незрелость

	109
	Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций

	161
	Лучевая терапия (уровень 2)

	162
	Лучевая терапия (уровень 3)

	233
	Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)

	279
	Операции на печени и поджелудочной железе (уровень 2)

	280
	Панкреатит, хирургическое лечение

	298
	Ожоги (уровень 5)


Значение КСЛП определяется в зависимости от фактического количества проведенных койко-дней. Стоимость койко-дня для оплаты случаев сверхдлинного пребывания определяется с учетом компенсаций расходов на медикаменты и расходные материалы в профильном отделении. 
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КСЛП – коэффициент сложности лечения пациента;

Кдл – коэффициент длительности, учитывающий расходы на медикаменты, питание, и частично на другие статьи расходов: – 0,25 для обычных отделений, 0,4 – для реанимационных отделений. 

ФКД – фактическое количество койко-дней;

НКД – нормативное количество койко-дней (30 дней, за исключением КСГ, для которых установлен срок 45 дней).

Затраты на лечение сопутствующих заболеваний включены в стоимость тарифа и дополнительно в реестр пролеченных больных не включаются.

2.2.2 Оплата прерванных случаев оказания медицинской помощи.
К прерванным случаям оказания медицинской помощи относятся случаи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований. 

 К прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, кроме случаев, входящих в группы круглосуточного стационара, являющиеся исключениями, по которым целесообразно осуществлять оплату в полном объеме, независимо от длительности лечения (приведены в таблице). 

Перечень КСГ круглосуточного стационара, по которым
 осуществляется оплата в полном объеме независимо
от длительности лечения.

	№ КСГ
	Наименование КСГ (круглосуточный стационар)

	2
	Осложнения, связанные с беременностью

	3
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом

	4
	Родоразрешение

	5
	Кесарево сечение

	11
	Операции на женских половых органах (уровень затрат 1)

	12
	Операции на женских половых органах (уровень затрат 2)

	16
	Ангионевротический отек, анафилактический шок

	86
	Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина

	99
	Сотрясение головного мозга

	146
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1)

	147
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2)

	148
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 3)

	149
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 4)

	150
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 5)

	151
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 6)

	152
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях

 (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 7)

	153
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 8)

	154
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 9)

	155
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 10)

	159
	Установка, замена порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей)

	157
	Лекарственная терапия злокачественных новообразований лимфоидной и кроветворной тканей с применением моноклональных антител, ингибиторов протеинкиназы

	167
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 1)

	168
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 2)

	172
	Замена речевого процессора

	173
	Операции на органе зрения (уровень 1)

	174
	Операции на органе зрения (уровень 2)

	198
	Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы

	219
	Отравления и другие воздействия внешних причин 

	271
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани и другие болезни кожи

	301
	Операции на органах полости рта (уровень 1)

	314
	Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина

	316
	Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов в случае отсутствия эффективности базисной терапии

	320
	Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов


Перечень КСГ дневного стационара, по которым

 осуществляется оплата в полном объеме независимо

от длительности лечения

	54
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1)



	55
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2)



	56
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 3)



	57
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 4)



	58
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 5)



	59
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 6)



	60
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 7)



	61
	Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 8)




В случае если длительность госпитализации при прерванном случае лечения (при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований)  составила 3 дня и менее и пациенту была выполнена хирургическая операция,  являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, или выполнен тромболизис оплата случая производится в размере 80% от стоимости, определенной тарифным соглашением для данной КСГ.
В случае если длительность госпитализации при прерванном случае лечения (при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований) составила более 3-х дней и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере 100% от стоимости, определенной тарифным соглашением для данной КСГ.
Если хирургическое лечение либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ, не проводилось, то основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ 10. При этом если длительность госпитализации при прерванном случае лечения (при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований ) составила 3 дня  и менее, случай оплачивается в размере 20% от стоимости, определенной тарифным соглашением для данной КСГ. Если длительность госпитализации при прерванном случае лечения (при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований) составила более 3 дней, случай оплачивается в размере 50% от стоимости, определенной тарифным соглашением для данной КСГ. 

2.2.3 Оплата по двум КСГ в рамках одного пролеченного случая.
Оплата больных, переведенных в пределах стационара из одного отделения в другое, оплачивается как один случай по КСГс наибольшим размером оплаты, за исключением случаев перевода пациента из отделения в отделение медицинской организации, обусловленного возникновением нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания. Такие случаи оплачиваются по двум КСГ.

Оплата одного пролеченного случая по двум КСГ: 2 «Осложнения, связанные с беременностью» и 4 «Родоразрешение», а также 2 «Осложнения, связанные с беременностью» и 5 «Кесарево сечение» возможна при дородовой госпитализации пациентки в отделение патологии беременности в случае пребывания в отделении патологии беременности в течение 6 дней и более с последующим родоразрешением. 
Оплата одного пролеченного случая по двум КСГ возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности не менее 2 дней при оказании медицинской помощи по следующим МКБ-10:
O14.1 Тяжелая преэклампсия.

O34.2 Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления медицинской помощи матери.

O36.3 Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие предоставления медицинской помощи матери.

O36.4 Внутриутробная гибель плода, требующая предоставления медицинской помощи матери.

O42.2 Преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, связанная с проводимой терапией.

Оплата по двум КСГ может осуществляться при переводе пациентов, при наличии показаний к оказанию специализированной (высокотехнологичной медицинской помощи), из неврологического отделения для больных с ОНМК в нейрохирургическое отделение, а также перевода пациентов, при наличии показаний, из нейрохирургического отделения, отделений РСЦ и первичных сосудистых центров в отделения плановой неврологии и плановой кардиологии для продолжения лечения.
Оплата по двум КСГ может осуществляться при переводе пациентов после завершения лечения по поводу заболевания для проведения реабилитации в той же медицинской организации.
 в той же медицинской организации 
При этом если один из случаев лечения является прерванным, его оплата осуществляется в соответствии с установленными правилами. 

По каждому указанному случаю должна быть проведена медико-экономическая экспертиза и, при необходимости, экспертиза качества медицинской помощи.

2.2.4 Оплата случаев лечения, предполагающих сочетание оказания высокотехнологичной и специализированной медицинской помощи пациенту

Объемы высокотехнологичной медицинской помощи  (далее ВМП) входят в общие объемы оказания медицинской помощи для медицинской организации. ВМП оказывается только в учреждениях, имеющих лицензию на оказание ВМП. После оказания в медицинской организации высокотехнологичной медицинской помощи, при наличии показаний, пациент может продолжить лечение в той же организации в рамках оказания специализированной медицинской помощи. Указанные случаи оказания специализированной медицинской помощи оплачиваются по КСГ, формируемой по коду МКБ 10.

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 в Программе в рамках перечня видов высокотехнологичной медицинской помощи, содержащего, в том числе методы лечения и источники финансового обеспечения высокотехнологичной медицинской помощи. 

Оплата видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, осуществляется по нормативам финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи, утвержденным Программой. В случае, если хотя бы один из вышеуказанных параметров не соответствует Перечню, 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. При этом размер тарифа на оплату медицинской помощи, рассчитанный по КСГ с учетом применения поправочных коэффициентов (за исключением коэффициента сложности лечения пациента), не может превышать норматив финансовых затрат на единицу объема предоставления высокотехнологичной медицинской помощи по соответствующему методу.

Перечень и стоимость медицинской помощи по ВМП, оказываемой в медицинских учреждениях области, соответствует Приложению № 7. К стоимости ВМП не применяются коэффициенты уровня оказания медицинской помощи, управленческий коэффициент и коэффициент сложности лечения пациентов.
2.2.5 Оплата случаев лечения по профилю «Медицинская реабилитация»

Лечение по профилю медицинская реабилитация производится в условиях круглосуточного, а также дневного стационара в медицинских организациях и структурных подразделениях медицинских организаций, имеющих лицензию на оказание медицинской помощи по профилю «Медицинская реабилитация».

Для КСГ №№ 325-333 в стационарных условиях и для КСГ №№ 123-128 в условиях дневного стационара критерием для определения индивидуальной маршрутизации пациента служит оценка состояния по Шкале Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ). При оценке 4-5-6 по ШРМ пациенту оказывается медицинская реабилитация в стационарных условиях с оплатой по соответствующей КСГ. При оценке 2-3 по ШРМ пациент получает медицинскую реабилитацию в условиях дневного стационара. Градации оценки и описание Шкалы Реабилитационной Маршрутизации приведены в Инструкции ФФОМС по группировке случаев, в том числе правила учета дополнительных классификационных критериев, и подходам к оплате медицинской помощи в амбулаторных условиях по подушевому нормативу финансирования от 12.12.2017 № 14531/26-2/и.

Критерием для определения индивидуальной маршрутизации реабилитации детей, перенесших заболевания перинатального периода, с нарушениями слуха без замены речевого процессора системы кохлеарной имплантации, с онкологическими, гематологическими и иммунологическими заболеваниями в тяжелых формах продолжительного течения, с поражениями центральной нервной системы, после хирургической коррекции врожденных пороков развития органов и систем, служит оценка степени тяжести заболевания. При средней и тяжелой степени тяжести указанных заболеваний ребенок получает медицинскую реабилитацию в условиях круглосуточного стационара с оплатой по соответствующей КСГ. При средней и легкой степени тяжести указанных заболеваний ребенок получает медицинскую реабилитацию в условиях дневного стационара.

2.2.6 Особенности формирования и оплаты отдельных КСГ
Особенности формирования КСГ по профилю «Офтальмология»
Выполнение косметических процедур за счет средств обязательного медицинского страхования не осуществляется. В связи с этим оплата по КСГ услуги A16.26.046.001 «Эксимерлазерная фототерапевтическая кератэктомия» осуществляется только при лечении эрозии, язвы роговицы, кератита, помутнения роговицы, возникшего вследствие воспалительного заболевания или травмы роговицы и в случае невозможности компенсации вызванной ими иррегулярности роговицы с помощью очковой или контактной коррекции, услуг A16.26.046.002 «Эксимерлазерная фоторефракционная кератэктомия» и A16.26.047 «Кератомилез» – при коррекции астигматизма или иррегулярности роговицы, возникших вследствие воспалительного заболевания или травмы роговицы и в случае невозможности  их компенсации с помощью очковой или контактной коррекции. Аналогичные принципы применяются для медицинской услуги А16.26.046 «Кератэктомия».

Выявление данных случаев необходимо осуществлять в рамках проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования.

По каждому указанному случаю должна быть проведена медико-экономическая экспертиза и, при необходимости, экспертиза качества медицинской помощи.

Особенности формирования КСГ  по профилю «Акушерство и гинекология»

КСГ 1 «Беременность без патологии, дородовая госпитализация в отделение сестринского ухода» может быть подана на оплату только медицинскими организациями, имеющими в структуре соответствующее отделение или выделенные койки сестринского ухода. 

В стационарных условиях в стоимость КСГ по профилю «Акушерство и гинекология», предусматривающих родоразрешение, включены расходы на пребывание новорожденного в медицинской организации, где произошли роды. Пребывание здорового новорожденного в медицинской организации в период восстановления здоровья матери после родов не является основанием для предоставления оплаты по КСГ по профилю «Неонатология».

Оплата медицинской помощи при применении вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения) КСГ 5 (дневной стационар) производится по следующим правилам.
В рамках проведения процедуры экстракорпорального оплодотворения в соответствии с порядком использования вспомогательных репродуктивных технологий выделяются следующие этапы:

1. Стимуляция суперовуляции;

2. Получение яйцеклетки;

3. Экстракорпоральное оплодотворение и культивирование эмбрионов;

4. Внутриматочное введение (перенос) эмбрионов.

Дополнительно в процессе проведения процедуры ЭКО возможно осуществление криоконсервации, полученных на III этапе, эмбрионов.

В случае проведения в рамках случая госпитализации всех четырех этапов ЭКО без осуществления криоконсервации эмбрионов, а также проведения первых трех этапов ЭКО c последующей криоконсервацией эмбрионов без переноса эмбрионов, оплата случая осуществляется по КСГ № 5 «Экстракорпоральное оплодотворение» без применения КСЛП.

В случае если базовая программа ЭКО была завершена по итогам I этапа (стимуляция суперовуляции), к КСГ № 5 применяется КСЛП в размере 0,6.

В случае проведения в рамках одного случая всех этапов ЭКО c последующей криоконсервацией эмбрионов, к КСГ применяется повышающий КСЛП в размере 1,1.

При этом хранение криоконсервированных эмбрионов за счет средств обязательного медицинского страхования не осуществляется. 
В случае, если женщина повторно проходит процедуру ЭКО с применением ранее криоконсервированных эмбрионов, случай госпитализации оплачивается по КСГ № 5 с применением КСЛП в размере 0,19.

Установление КСЛП к иным сочетаниям этапов, не предусмотренным Рекомендациями, с последующей их оплатой не допускается. Тарифы на проведение I и II этапов, а также I, II и III этапов без последующей криоконсервации эмбрионов не предусмотрены, так как проведение этапов в указанных сочетаниях в подавляющем большинстве случаев свидетельствует о некачественном проведении программы ЭКО. В связи с этим, если выполнены I и II этапы или I, II и III этапы без последующей криоконсервации эмбрионов, оплата случая осуществляется по тарифу с применением КСЛП для I этапа ЭКО (0,6).

2.3. Оплата медицинской помощи с применением методов диализа.
Для оплаты медицинской помощи с применением методов диализа, оказываемой в амбулаторных условиях, стационарных условиях и в условиях дневного стационара, применяется способ оплаты медицинской помощи за услугу.
Консервативное лечение хронических болезней почек и их осложнений проводится в амбулаторных условиях, в условиях стационара и дневного стационара, острого почечного повреждения только в условиях стационара.
При проведении диализа в условиях стационара или дневного стационара этом стоимость услуг диализа, с учетом их фактического выполненного количества, является составным компонентом оплаты случая лечения, применяемым дополнительно к оплате по КСГ в рамках одного случая лечения.

Учитывая единственный, законодательно установленный, способ оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара – законченный случай лечения заболевания, пожизненный характер проводимого лечения и постоянное количество процедур в месяц у подавляющего большинства пациентов, в целях учета выполненных объемов медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования за единицу объема в условиях дневного стационара принимается один месяц лечения. 

В стационарных условиях необходимо к законченному случаю относить лечение в течение всего периода нахождения пациента в стационаре. При этом в период лечения, как в круглосуточном, так и в дневном стационаре, пациент должен обеспечиваться всеми необходимыми лекарственными препаратами, в том числе для профилактики осложнений. 

Учитывая постоянный характер проводимого лечения, осуществляется ведение одной истории болезни стационарного больного  в течение календарного года (в том числе  и в случае ведения электронной истории болезни), несмотря на количество законченных случаев лечения по данной нозологии у конкретного пациента (с момента начала проведения диализа в текущем году до 31 декабря текущего года). При проведении экспертизы качества медицинской помощи необходимо оценивать обязательность проведения полном объеме процедур диализа, проводимого лечения в полном объеме, направленного на профилактику осложнений, помимо процедур диализа.

При проведении диализа в амбулаторных условиях оплата осуществляется за медицинскую услугу – одну процедуру экстракорпорального диализа и один день перитонеального диализа. В целях учета объемов медицинской помощи целесообразно учитывать лечение в течение одного месяца как одно обращение (в среднем 13 процедур экстракорпорального диализа, 12-14 в зависимости от календарного месяца, или ежедневные обмены с эффективным объемом диализата при перитонеальном диализе в течение месяца). При проведении диализа в амбулаторных условиях обеспечение лекарственными препаратами для профилактики осложнений осуществляется за счет других источников.

Тарифы на услуги установлены дифференцированно по методам диализа в Приложении № 13. 
Поправочные коэффициенты к стоимости услуг не применяются. 

2.4. Оплата диспансеризации и профилактических медицинских осмотров.

Оплата первого этапа профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних производится по стоимости законченного случая в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.08.2017 № 514н «О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних» - далее Порядок.
Учет объемов ведется по фактическому количеству выполненных посещений к врачам с профилактической целью в объеме профилактических посещений медицинской организации, утвержденном на 2018 год.

Профилактические медицинские осмотры:

	Количество профилактических посещений законченного случая возрастных категорий несовершеннолетних
	Возраст
	Стоимость законченного случая (руб.)

	1 посещение по профилактике
	новорожденные, 2, 4, 5,6,7, 8, 9, 10, 11 месяцев, 1 год 3мес., 1 год 6 мес.
	452,50

	2 посещения по профилактике
	3 мес., 2 года, 4 года, 5 лет, 8 лет, 9 лет, 11 лет, 12 лет
	905,00

	3 посещения по профилактике
	13 лет, 14 лет
	1 357,50

	5 посещений по профилактике
	1 мес., 12 мес., 7 лет
	2 262,50

	6 посещений по профилактике
	10 лет
	2 715,00

	7 посещений по профилактике
	3 года
	3 167,50

	8 посещений по профилактике
	6 лет
	3 620,00

	9 посещений по профилактике
	15 лет, 16 лет, 17 лет
	4 072,50


* Профилактические медицинские осмотры проводятся медицинскими организациями в год достижения несовершеннолетними возраста, указанного в приложении №1 Порядка
Случай профилактического медицинского осмотра считается законченным при выполнении 100% объема осмотров и исследований по возрасту в соответствии с приложением №1 Порядка, либо при наличии отказа несовершеннолетнего (его родителя или иного законного представителя) от проведения одного или нескольких исследований, предусмотренных в рамках профилактического осмотра, оформленного в соответствии со статьей 20 Федерального закона. 

Общая продолжительность I этапа профилактического медицинского осмотра должна составлять не более 20 рабочих дней, а при назначении дополнительных консультаций, исследований и (или) необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций общая продолжительность профилактического медицинского осмотра должна составлять не более 45 рабочих дней (I и II этапы).

Оплата диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство) в приемную или патронатную семью, производится по стоимости законченного случая в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 11.04.2013 № 216н «Об утверждении порядка диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство) в приемную или патронатную семью».

Стоимость законченного случая для детей в возрасте от 0 до 17 лет устанавливается в размере 3906,00 рублей.

Учет объемов ведется по фактическому количеству выполненных посещений к врачам с профилактической целью в объеме профилактических посещений медицинской организации, утвержденном на 2018 год. 

Оплата диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации в рамках первого этапа производится по стоимости законченного случая в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 15.02.2013 № 72н «О проведении диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации».

Стоимость законченного случая для детей в возрасте от 0 до 17 лет устанавливается в размере 3906,00 рублей.

Учет объемов ведется по фактическому количеству выполненных посещений к врачам с профилактической целью в объеме профилактических посещений медицинской организации, утвержденном на 2018 год. 

Случай диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации считается законченным при выполнении 100% объема осмотров и исследований. 

Общая продолжительность I этапа диспансеризации детей-сирот должна составлять не более 10 рабочих дней, а при назначении дополнительных консультаций, исследований и (или) необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций общая продолжительность диспансеризации детей-сирот должна составлять не более 45 рабочих дней (I и II этапы).

Дети, подлежащие диспансеризации детей-сирот, не подлежат профилактическим осмотрам несовершеннолетних.

Оплата первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения производится по стоимости законченного случая (включающей в себя стоимость фактически выполненных профилактических посещений) с учетом дифференциации в зависимости от объема диспансеризации по полу и возрасту, в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 26.10.2017 № 869н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения».
	пол
	Возраст
	Стоимость законченного случая (руб.)

	М
	21,24,27,30,33
	596,00

	М
	36,39,42,48,54,87,90,93,96,99
	670,00

	М
	60,66,72,75,78,81,84
	742,00

	М
	45,57
	1 043,00

	М
	63,69
	1 113,00

	М
	51
	1 417,00

	М
	Средняя стоимость
	930,00

	Ж
	21,24,27
	596,00

	Ж
	87,90,93,96,99
	670,00

	Ж
	72,75,78,81,84
	742,00

	Ж
	30,33,36
	1 005,00

	Ж
	63,66,69
	1 110,00

	Ж
	39,42
	1 371,00

	Ж
	45,48,51,54,57
	1 447,0

	Ж
	60
	1 517,00

	Ж
	Средняя стоимость
	1 057,00


Оплата законченного случая диспансеризации осуществляется при выполнении не менее 85 % утвержденного объема обследований для определенной группы взрослого населения. Учет объемов ведется по фактическому количеству выполненных посещений к врачам с профилактической целью в объеме профилактических посещений медицинской организации, утвержденном на 2018 год.

В случае, если число осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий, выполненных ранее и учитываемых при диспансеризации в соответствии с пунктом 15 «Порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения» (приказ МЗ РФ от 26.10.2017 №869н), превышает 15% от объема диспансеризации, установленного для соответствующего возраста и пола гражданина, а общий объем выполненных в рамках диспансеризации и учтенных в соответствии с пунктом 15 действующего Порядка осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий составляет 85% и более от объема диспансеризации, первый этап диспансеризации отражается в отчете о проведении диспансеризации как завершенный случай, при этом оплате подлежат только выполненные осмотры (исследования, мероприятия) по стоимости, утвержденной действующим Тарифным соглашением.
В случае выполнения в рамках 1 этапа диспансеризации менее 85% от объема диспансеризации, установленного для данного пола и возраста гражданина, но при этом выполненные осмотры, исследования и иные медицинские мероприятия составляют 85% и более от объема обследования, установленного для профилактического осмотра взрослого населения, такие случаи учитываются и подаются на оплату как проведенный гражданину профилактический осмотр.

Оплата профилактических медицинских осмотров взрослого населения в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 06.12.2012 №1011н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра» производится по законченному случаю при выполнении не менее 85% утвержденного объема обследований и составляет 452,50 руб.
Учет объемов ведется по фактическому количеству выполненных посещений к врачам с профилактической целью в объеме профилактических посещений медицинской организации, утвержденном на 2018 год.

Граждане, подлежащие обязательным предварительным и периодическим осмотрам в соответствии с приказом министерства здравоохранения РФ от 12.04.2011 №302н, профилактическим осмотрам взрослого населения не подлежат.

Оплата вторых этапов профилактических мероприятий входит в объем профилактических посещений медицинской организации предусмотренный на 2018 год, учитывается в составе подушевого финансирования амбулаторно-поликлинической медицинской помощи.

Стоимость законченного случая, утвержденная настоящим соглашением, распространяется на оплату лиц, застрахованных на территории других субъектов Российской Федерации.

Стоимость второго этапа профилактических мероприятий, оказанных гражданам застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации, соответствует стоимости одного профилактического посещения в размере 452,50 руб.

2.5. Оплата комплексных услуг*
2.5.1.Оплата исследования на ПЭТ/КТ ООО «ПЭТ-Технолоджи» при направлении пациентов в соответствии с приказом комитета здравоохранения Курской области осуществляется за каждое исследование по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях. 
2.5.2. Комплексная медицинская услуга лабораторного контроля терапии лекарственными препаратами (непрямые антикоагулянты) включает:

- регулярное определение уровня международного нормализованного отношения (МНО)
- оповещение пациента по результатам анализа

- консультация врача-специалиста по результатам анализа с возможной коррекции дозировок (сосудистый хирург, кардиолог)

- консультация пациентов по телефону «горячей линии».

Оплата услуги осуществляется по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях.

2.5.3. Комплексная медицинская  услуга по стандарту первичного обследования при бесплодии, выполненная в ОБУЗ «Областной перинатальный центр», включает: 

 - гистеросальпингография

 - ультразвуковое исследование матки и придатков

- иследование уровня дегидроэпиандростерона сульфата в крови

- исследовани уровня прогестерона в крови

- исследование уровня общего эстрадиола крови

- исследование уровня общего тестостерона в крови

- исследование уровня пролактина в крови

- исследование уровня лютеинизирующего гормона в сыворотке крови

- исследование уровня фолликулостимулирующего гормона в сыворотке крови

- исследование уровня свободного тироксина (Т4) сыворотки крови

- определение уровня гомоцистеина в крови

- определение уровня антимюллерова гормона

- молекулярно-биологическое исследование отделяемого из уретры на хламидии молекулярно-биологическое исследование крови на уреаплазму

- молекулярно-биологическое исследование отделяемого из уретры на цитомегаловирус

- молекулярно-биологическое исследование крови на токсоплазмы

- молекулярно-биологическое исследование отделяемого из уретры на вирус простого герпеса 1, 2

- молекулярно-биологическое исследование отделяемого из уретры на вирус папилломы человека

- исследование тиреотропина сыворотки крови

- спермограмма

- комплексный гемостаз

- определение антиспермальных антител LgG
Оплата осуществляется по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях.

2.5.4. Комплексная медицинская услуга по обследованию беременных высокой группы риска, выполненная в ОБУЗ «Областной перинатальный центр», включает: 

- осмотр врача акушера-гинеколога

- осмотр терапевта

- лабораторное обследование (коагулограмма, биохимия крови)

- УЗИ, доплерометрия

- цервикометрия

- КТГ

- консультация эндокринолога, кардиолога, невролога 
(по показаниям)
- консультация врача-офтальмолога
- консультация медицинского психолога с обучением навыков дыхания с помощью компьютерной программы «Амалтея»

- перинатальный консилиум

Оплата осуществляется по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях.

2.5.5. Комплексная медицинская услуга по обследованию беременных высокой группы риска с отклонениями в показателях гемостаза, выполненная в ОБУЗ «Областной перинатальный центр», включает:  

- определение протромбинового времени

- определение международного нормализованного отношения (МНО)

- определение активного частичного тромбопластинового  времени (АЧТВ)

- определение уровня фибриногена

- определение уровня антитромбина

- определение количества Д-димера

- определение уровня протеина С

- выявление антикоагулянтов волчаночного типа

- исследование агрегации тромбоцитов

- определение РФМК

Оплата осуществляется по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях.

2.5.6.  Комплексная медицинская услуга по первичному ультразвуковому скринингу  беременных, выполненная в ОБУЗ «Областной перинатальный центр».
Оплата осуществляется по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях.

2.5.7. Комплексная медицинская услуга по амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, выполненная в ОБУЗ «Офтальмологическая клиническая больница – офтальмологический центр», включает:

при ретролентальной фиброплазии (ретинопатия недоношенных):

- консультация врача-офтальмолога (прием, осмотр)

- исследование переднего сегмента глаз методом бокового освещения

- исследование сред глаз в проходящем свете

- офтальмоскопия

-тонометрия глаза

- измерение диаметра роговицы

- ультразвуковое исследование глазного яблока и глазницы

- исследование стекловидного тела и сетчатки с использованием непрямого бинокулярного офтальмоскопа и ретинальной педиатрической камеры «RetCam3»

при глаукоме:

- консультация врача-офтальмолога (прием, осмотр)

- визометрия

- исследование переднего сегмента глаз методом бокового освещения

- исследование сред глаз в проходящем свете

- офтальмоскопия

- тонометрия

- биомикроскопия глаза

- гониоскопия

- кератопахиметрия

- тонография

- компьютерная периметрия

- ультразвуковое исследование глазного яблока

- оптическое исследование головки зрительного нерва и слоя нервных волокон сетчатки с помощью оптического когерентного томографа

при возрастной макулярной дегенерации, диабетической ретинопатии и других заболеваний сетчатки:

- консультация врача-офтальмолога (прием, осмотр)

- визометрия

- исследование переднего сегмента глаз методом бокового освещения

- исследование сред глаз в проходящем свете

- офтальмоскопия

- офтальмохромоскопия

- тонометрия

- биомикроскопия глаза

- биомикроскопия глазного дна

- осмотр периферии глазного дна с использованием трехзеркальной линзы Гольдмана

- компьютерная периметрия

- ультразвуковое исследование глазного яблока

- оптическое исследование сетчатки с помощью оптического когерентного томографа

при  обследование лиц, направленных в ОБУЗ «Офтальмологическая больница» 

(в т.ч. по линии офтальмологической МСЭК и военкоматов):

перечень лечебно-диагностических мероприятий в зависимости от конкретной нозологической формы.

Оплата осуществляется по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях.

2.5.8. Комплексная медицинская  услуга по диагностике онкологических заболеваний, выполненная в поликлинике ОБУЗ «Курский областной клинический онкологический диспансер», включает:

- консультация врача-онколога
- общий анализ крови

- компьютерная томография

- УЗИ

- биопсия опухоли

- эндоскопия

Оплата осуществляется по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях.

2.5.9. Оплата телеконсультаций осуществляется по утвержденному тарифу, счет и реестр счетов представляются на общих основаниях.

* Примечание: в исключительных случаях (отсутствие показаний к проведению) отдельные виды лабораторных/инструментальных исследований, включенные в комплексную медицинскую услугу могут не выполняться.

Стоимость комплексных медицинских услуг утверждена в Приложении № 8.
3. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи
Размер тарифов утверждаются настоящим Соглашением. 

Комиссия может производить индексацию тарифов в качестве стимулирования приоритетных направлений медицинского обслуживания населения. 

Индексация тарифов может производиться в случаях:

изменения доходной части бюджета ТФОМС Курской области;

изменения доли расходования средств на выполнение территориальной программы обязательного медицинского страхования;

изменения количества утвержденных на квартал объемов КСГ для стационарной и стационарзамещающей медицинской помощи;

изменения размеров заработной платы работников медицинских организаций согласно нормативным актам при наличии финансовой возможности бюджета ТФОМС Курской области.

Структура тарифа на оплату медицинской помощи включает в себя расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу.

Затраты на оплату труда и начисления на выплаты по оплате труда определяются в том числе исходя из потребности в количестве персонала, принимающего непосредственное участие в оказании медицинской помощи (медицинской услуги), в соответствии с действующей системой оплаты труда, включая денежные выплаты стимулирующего характера врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях; медицинским работникам фельдшерско-акушерских пунктов (заведующим фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшерам, акушерам (акушеркам), медицинским сестрам, в том числе медицинским сестрам патронажным) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях; врачам, фельдшерам и медицинским сестрам медицинских организаций и подразделений скорой медицинской помощи за оказанную скорую медицинскую помощь вне медицинской организации; врачам-специалистам за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях, а также достижения целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных «дорожными картами» развития здравоохранения в Курской области.

Доходы по всем видам медицинской помощи, полученные медицинской организацией в рамках обязательного медицинского страхования, учитываются в общем объеме, расходуются в разрезе видов медицинской помощи.

Расходы денежных средств обязательного медицинского страхования медицинских организаций на медикаменты и перевязочные средства должны обеспечивать пациентов при оказании стационарной, скорой и неотложной медицинской помощи лекарственными препаратами и изделиями медицинского назначения, включенными в формулярный перечень в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи и перечнем жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов.

4. Контроль объемов и качества медицинской помощи. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи.
С учетом представленных реестров счетов страховые медицинские организации осуществляют контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 N 158н (в последующих редакциях) "Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования", Приказом ФФОМС от 1 декабря 2010 г. N 230 (в последующих редакциях), "Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию".

При проведении медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи медицинская организация представляет в адрес  ТФОМС Курской области и СМО в течение 5 рабочих дней после получения соответствующего запроса медицинскую, учетно-отчетную и прочую документацию, при необходимости результаты внутреннего и ведомственного контроля качества медицинской помощи.

Результаты контроля объемов и качества медицинской помощи в форме актов в течение 5 рабочих дней передаются в медицинскую организацию. Возможно ведение электронного документооборота между субъектами контроля с использованием электронно-цифровой подписи.

В случае, когда акт доставляется в медицинскую организацию лично представителем СМО или ТФОМС Курской области, на всех экземплярах акта ставится отметка о получении с указанием даты и подписью получателя. При отправке акта по почте, указанный документ направляется заказным письмом (с составлением описи) с уведомлением.

По результатам контроля в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи и/или уменьшения оплаты медицинской помощи Приложение № 6 к медицинской организации применяются следующие меры:

а) неоплата или уменьшение оплаты медицинской помощи в виде:

исключения позиции из реестра счетов, подлежащих оплате объемов медицинской помощи;

уменьшения сумм, представленных к оплате, в процентах от стоимости оказанной медицинской помощи по страховому случаю;

возврата сумм, не подлежащих оплате, в страховую медицинскую организацию;

б) уплата медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества (по страховому случаю, при котором выявлены дефекты медицинской помощи и/или нарушения при оказании медицинской помощи).

Сумма, не подлежащая оплате по результатам медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи, удерживается из объема средств, предусмотренных для оплаты медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, или подлежит возврату в страховую медицинскую организацию в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и порядком организации и проведения контроля.

Общий размер санкций (С), применяемых к медицинским организациям, рассчитывается по формуле:
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С = Н + С

,

где:

Н - размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской организации на оказание медицинской помощи;
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С

 - размер штрафа, применяемого к медицинской организации за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.

Размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской организации на оказание медицинской помощи (Н) рассчитывается по формуле:
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Н = РТ  К

´

,

где:

РТ - размер тарифа на оплату медицинской помощи, действующий на дату оказания медицинской помощи;
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К

 - коэффициент для определения размера неполной оплаты медицинской помощи устанавливается в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи и/или уменьшения оплаты медицинской помощи (Приложение № 6).

Размер штрафа, применяемого к медицинской организации ([image: image6.wmf]шт

С

), рассчитывается по формуле:
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С = РП  К

´

,

где:

РП - размер подушевого норматива финансирования территориальной программы за счет средств обязательного медицинского страхования, установленного на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи;
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К

 - коэффициент для определения размера штрафа устанавливается в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи и/или уменьшения оплаты медицинской помощи (Приложение № 6).

При наличии в одном и том же случае оказания медицинской помощи двух и более оснований для отказа в оплате медицинской помощи или уменьшении оплаты медицинской помощи, к медицинской организации применяется одно – наиболее существенное наказание, влекущее больший размер неоплаты. 

При наличии отклоненных от оплаты счетов на оплату медицинской помощи по результатам проведенного страховой медицинской организацией контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи медицинская организация вправе доработать и представить в страховую 
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MEMILMHCKYIO OpraHU3alMIO OTKJIOHEHHble paHee OT OIUIaThl CYeTa Ha OIUIaTy
MEJIULMHCKOM TIOMOIIN U PeecTphl CYeTOB He I037IHee BAJATH MATH pabounX JHei
C JIaThI [OJTy4YeHNUsl aKTa OT CTPAXOBON MeIMIIMHCKOM OpraHu3alyiu.

HPH TIPOBEICHUHU  KOHTPOJISL OﬁBeMOB, CpOKOB, Ka4ecTBa H yCHOBI/Iﬁ
NpeaoCTaBICHUs MS}:[PKL[I/IHCK()ﬁ IIOMOIIMA B CHCTEME 00513aTENBHOTO MEIULIUHCKOTO
CTpaxoBaHusi B MEIWIMHCKMX OpraHu3alusix, orJjiata MC}IV(LIY[HCKOFI oMoy B
KOTOPbBIX ocymechnﬂeTcx [0 NPHUHIHKITY MOAYIIEBOro q)HHaHCP[pOBaHI/IiI, CymMa HE
nojuiexaruast oruiare (yMEeHbIIEHHE OIUIAaThl) PACCUMTBIBAETCS 110 CTOMMOCTH
COOTBETCTBYIOIIEH €IMHUIBI MEAMIMHCKON MOMOIIX C Y4eTOM MPOQUIs OKa3aHHs
MEJIMIMHCKOHN MOMOLIH, cornacHo ITpunoxenuo Ne 9.

Me}:[I/IL[MHCKaﬂ opraHu3anusi UMEeT IIpaBo 06)KaJ'[OBaTL 3aKJIIO4YCHUEC CTanOBOﬁ
MEIHUILMHCKON OpraHH3alliy MO Pe3yNbTaTaM KOHTPOJIS B TeueHHe 15 paGounx aueit
CO JHS TIOJYYeHWs aKTOB CTPaxoBOM MEIUIMHCKOH OpraHM3allid IIyTeM
HAIpaBJICHHUS TIPETEH3HU B TEPPHTOPHUAIBHBIA (OH 00SA3aTENBHOIO MEIUIHHCKOTrO
CTpaxoBaHHUsI.

CTanOBLlC MEIHUIIUHCKHE OpraHu3ani MOI'YyT IIPOBOJMTE KOHTPOJIBHBIE
MPOBEPKH JIOCTOBEPHOCTH OOBEMOB M KavyecTBa OKA3bIBAEMOW MEIMLMHCKON
TIOMOIIH 3aCTPaxXOBaHHBIM I'paklaHaM B CTallHOHapax KPyIrJIOCYyTOYHOI'0O U AHEBHOTO
npebsiBanus. Ilpu  orcyrerBum manueHTa (6e3 MHCBMEHHOrO — paspelieHus
PYKOBOZHTEIS] MEAMLMHCKOM OpraHU3aliy, ero 3aMecTUTeNel HId OTBETCTBEHHOIO
JIeXKYPHOTO Bpada, OTPaKEHHOrO B HCTOPUHM OOJIE3HH), MPOXOJSILEro JieHYeHHe B
CTallHOHAPHOM OTHENeHHH KPYIJIOCYTOYHOro IpeObIBaHMs, JHEBHBIX CTAal[HOHapax,
JICHCHHE CYHTACTCA TIpeKpaeHHbIM B JAC€Hb BBISIBJICHUS HapylLIeHUs
ynonHomoueHHEIMH coTpyaHukamMud CMO. Ilo ¢axty HapymieHHst COCTaBIsSeTCs
COOTBETCTBYIOIIMH aKT CBEPKM B 2-X DK3eMIUIIpaX, KOTOPBIH MOJITHCHIBACTCS
PYKOBOZHTENIEM MEeIHIIMHCKONM OpraHM3alliy, a IPU ero OTCYTCTBHH, B TOM UHCIE B
BBIXOJIHbIE W Mpa3JHUYHBIC [JHH, OTBETCTBEHHBIM MACKYPHBIM BpadoM. OnuH
SK3EMIUIAD aKTa HAXOMUTCS B MEIWIWHCKON OpraHM3allMH, IPYroil 3K3eMILIp
naxonurest B CMO. Onnara JaHHOTO Cilydasi IPOM3BOJUTCS C Y4ETOM (paKTHYECKOro
nepuoja JICYCHH .

III. 3ak/j04HTeNbHbIE NOJIOKEHHS.

Hacrosmee cornamenue peiicteyer ¢ 01.01.2018. mo 31.12.2018.
Bce m3MeHenus B jeicTBylolee COINAlleHHe IPUHUMAIOTCS 110 PEIICHHIO
KOMHCCHH 1 0(DOPMIISIOTCS TOTIONTHEHHUSIMA K TapU()HOMY COTIIAILICHHIO.
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