Соглашение  № 1 / 2015
об установлении тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию
(в редакции Соглашений № 2/2015 от 26.01.2015, № 3/2014 от 30.03.2015, 

№ 4/2015 от 30.04.2015, № 5/2015 от 26.06.2015, № 6/2015 от 21.07.2015, № 7/2015 от 23.07.2015, № 8/2015 от 01.10.2015, № 9/2015 от 05.11.2015, № 10/2015 от 24.11.2015, № 11/2015 от 21.12.2015, № 12/2015 от 01.02.2016)
от  30.12.2014 года                                                           г. Петропавловск-Камчатский

1. Общие положения

1.1. В соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» тарифы на оплату медицинской помощи являются предметом соглашения между уполномоченным органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, территориальным фондом обязательного медицинского страхования, страховыми медицинскими организациями, медицинскими профессиональными некоммерческими организациями, созданными в соответствии со статьей 76 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», и профессиональными союзами медицинских работников или их объединениями (ассоциациями), включенными в состав комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. 
Министерство здравоохранения Камчатского края в лице министра Лемешко Татьяны Владимировны; 
Территориальный фонд обязательного медицинского страхования  Камчатского края в лице директора Шитова Валерия Анатольевича, заместителя директора – начальника финансового отдела Векинцевой Натальи Петровны;
Филиал ООО «Страховая компания «ДАЛЬ-РОСМЕД» в г. Петропавловск-Камчатский в лице заместителя директора по правовым вопросам Деревцовой Лидии Владимировны;

Камчатский филиал АО
 ОАО «Страховая компания «СОГАЗ-Мед» в лице   исполнительного директора Болдышевской Алёны Николаевны; 


НП «Камчатская медицинская  ассоциация» в лице главного врача ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница» Крикуна Алексея Александровича, главного врача ГБУЗ «Елизовская районная больница»                                       Стружкина Андрея Петровича;
Камчатская краевая организация профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации в лице Первого заместителя Председателя Федерации профсоюзов Камчатки, председателя Камчатской краевой организации профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации Покрищук Ларисы Ивановны
в дальнейшем совместно именуемые Стороны, в целях реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов, являющейся составной частью Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам  медицинской  помощи на территории Камчатского края, утвержденной постановлением Правительства Камчатского края от 24.12.2014 № 545-П «Об утверждении Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам  медицинской  помощи на территории Камчатского края на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», в пределах бюджетных ассигнований, утвержденных Законом Камчатского края от 06.11.2014 № 538 «О бюджете территориального фонда обязательного медицинского страхования Камчатского края на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов» заключили настоящее Соглашение об установлении тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее – Соглашение).
1.2. Предметом настоящего Соглашения являются способы оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, применяемые в Камчатском крае (раздел 2 настоящего Соглашения) на 2015 год, размер и структура тарифа на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае (раздел 3 настоящего Соглашения) на 2015 год, размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества (раздел 4 настоящего Соглашения) на 2015 год.
2. Способы оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, применяемые в Камчатском крае

В Камчатском крае в соответствии с Территориальной программой обязательного медицинского страхования на 2015 год, утвержденной в составе Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам  медицинской  помощи на территории Камчатского края на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов,  применяются следующие способы оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию:

2.1. При оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:

2.1.1. При оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис ОМС, а также в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц, в центрах здоровья, при оплате консультативных посещений – по тарифам на единицу объема медицинской помощи:

 – за медицинскую услугу (условная единица трудоемкости к врачу-стоматологу, исследование, комплексная услуга центра здоровья); 
– за посещение (с профилактической  и иными целями, по неотложной медицинской помощи); 
– за законченный случай диспансеризации определенных групп населения (профилактических медицинских осмотров в соответствии с приказом Минздрава России от 06.12.2012 № 1011н «Об утверждении Порядка проведения профилактического медицинского осмотра»);

– за обращение (законченный случай по поводу заболевания).

Утвердить Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи, в соответствии с приложением 1.1 к настоящему Соглашению.
2.1.2. При оплате медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц, – по тарифам на основе подушевого норматива финансирования на прикрепленное население в сочетании с оплатой по тарифам за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай по поводу заболевания).
Утвердить Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), имеющих прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, в соответствии с приложением 1.2 к настоящему Соглашению.

Установить, что по подушевому нормативу осуществляется финансовое обеспечение первичной медико-санитарой помощи в амбулаторных условиях,  в экстренной, неотложной и плановой формах в порядке, утвержденном в приложении 1.3 к настоящему Соглашению.  

2.1.3. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях независимо от цели посещения запись о врачебном осмотре пациента является обязательной. Врачебный осмотр должен быть зафиксирован в медицинской карте амбулаторного больного с описанием осмотра пациента и последующими рекомендациями: профилактика, диагностика или лечение заболевания. Отсутствие в медицинской карте записи, отражающей врачебный осмотр, консультацию пациента служит основанием для отказа в оплате медицинской помощи.

Посещения в течение дня больным врача одного и того же профиля учитываются и подлежат оплате как одно посещение. 

Не подлежат оплате и учету как посещения врачей: обследования в рентгеновских кабинетах, лабораториях и т.д.; консультации и экспертизы, проводимые врачебными комиссиями; осмотр заведующим отделением. 

Осмотр пациента заведующим отделением и (или) заместителем главного врача по медицинской части учитывается как врачебное посещение только в тех случаях, когда он проводит самостоятельный врачебный прием с последующей его записью в медицинской карте амбулаторного больного (назначение лечения, записи динамического наблюдения, постановка диагноза и другие записи).

В редакции Соглашения 4/2015 от 30.04.2015 – с 01.05.2015 года:
2.1.4. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях с профилактической целью (в том числе стоматологической помощи), с иными целями, а также в связи с оказанием неотложной помощи единицей объема является посещение. 

При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях по поводу заболевания единицей объема является обращение. При оказании стоматологической помощи по поводу заболевания единицами объема являются обращение и УЕТ, оплата производится исходя из стоимости 1 УЕТ.

Обращение по поводу заболевания – это законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания (за исключением стоматологической помощи).

Медицинские организации ведут раздельный учет посещений с профилактической целью, посещений с иными целями, в связи с оказанием неотложной медицинской помощи и обращений по поводу заболеваний.

Учет посещений и обращений по поводу заболеваний осуществляется на основе учетной формы № 025-1/у «Талон пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях» (далее – Талон) по форме, согласно приложению № 3 к приказу Минздрава России от 15.12.2014 № 834н.

В соответствии с Инструкцией по заполнению учетной формы № 025-1/у «Талон пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях» (приложение № 4 к приказу Минздравсоцразвития РФ от 15.12.2014 № 834н) Талон заполняется на каждое обращение пациента за оказанием медицинской помощи в амбулаторных условиях (обращение включает в себя число посещений пациента, в результате которых повод обращения завершен). В пункте 31 Талона записывается название медицинской услуги и её код (код посещения) в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» по классу медицинской услуги «В» разделу «01» для обращений по поводу заболеваний, по неотложной медицинской помощи и для посещений с иными целями. Для посещений с профилактической целью название медицинской услуги записывается по классу медицинской услуги «В» разделу «04». 

Сведения о числе посещений и датах указываются в пункте 27 Талона в соответствии с обращением пациента за оказанием медицинской помощи.

Оплата медицинской помощи, оказываемой врачами отделений (кабинетов) организации медицинской помощи детям в образовательных учреждениях, осуществляется в общем порядке, установленном для оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях.

Сведения обо всех случаях оказания медицинской помощи в образовательном учреждении, должны быть подтверждены записями в медицинской документации по форме № 026/у-2000 «Медицинская карта ребенка для образовательных учреждений дошкольного, начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования, учреждений начального и среднего профессионального образования, детских домов и школ-интернатов».

Отсутствие в медицинской карте записи, отражающей врачебный осмотр, консультацию пациента служит основанием для отказа в оплате медицинской помощи.

В целях формирования реестров счетов на оплату оказанной в образовательных учреждениях медицинской помощи вместо Талона заполняется журнал учета оказанной медицинской помощи детям в образовательных учреждениях (приложение 1.9).
2.1.4. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях с профилактической целью (в том числе стоматологической помощи), с иными целями, а также в связи с оказанием неотложной помощи единицей объема является посещение. 

При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях по поводу заболевания единицей объема является обращение. При оказании стоматологической помощи по поводу заболевания единицами объема являются обращение и УЕТ, оплата производится исходя из стоимости 1 УЕТ.

Медицинские организации ведут раздельный учет посещений с профилактической целью, посещений с иными целями, в связи с оказанием неотложной медицинской помощи и обращений по поводу заболеваний.

Учет обращений по поводу заболеваний осуществляется на основе учетной формы № 025-12/у «Талон амбулаторного пациента» по форме, согласно приложению №3 к приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22.11.2004 № 255 (с кодировкой по пункту 16: цель посещения – 1 – заболевание).


В соответствии с Инструкцией по заполнению учетной формы № 025-12/у «Талон амбулаторного пациента» (приложение № 9 к приказу Минздравсоцразвития РФ от 22.11.2004 № 255) Талон заполняется при каждом обращении пациента (обращение включает в себя число посещений пациента, в результате которых повод обращения завершен). В пункте 19 Талона записывается код медицинской услуги (код посещения) в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» по классу медицинской услуги «В» разделу «01». Каждая седьмая ячейка в позиции кода медицинской услуги предназначена для обозначения кратности выполненной услуги (посещения), если услуга (посещение) оказана более одного раза.

Пример: обращение по поводу заболевания к врачу-педиатру участковому (включает 1 первичное посещение, 2 повторных)

	19. Код мед. услуги (посещения, СМП, КЭС):
	В
	1
	3
	1
	0
	3
	1
	В
	1
	3
	1
	0
	4
	2
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



В целях обеспечения сопоставимости показателей Талона и реестра счета на оплату в поле Талона «Дата» необходимо отражать две даты: дату первичного посещения и дату завершения случая. 


При последнем посещении по соответствующему случаю оказания амбулаторной помощи по поводу заболевания заполняется пункт 17 «Результат обращения». Кратность услуги (посещения) не менее 2.

Учет посещений с профилактической целью, с иными целями и по неотложной медицинской помощи осуществляется аналогично учету обращений по поводу заболевания, с указанием в пункте 19 Талона кода медицинской услуги (кода посещения) в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» по классу медицинской услуги «В» разделу «04» – для посещений с профилактической целью, по классу медицинской услуги «В» разделу «01» – для посещений по неотложной медицинской помощи и для посещений с иными целями. Кратность услуги (посещения) равна 1.

Оплата медицинской помощи, оказываемой врачами отделений (кабинетов) организации медицинской помощи детям в образовательных учреждениях, осуществляется в общем порядке, установленном для оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях.

Сведения обо всех случаях оказания медицинской помощи в образовательном учреждении, должны быть подтверждены записями в медицинской документации по форме № 026/у-2000 «Медицинская карта ребенка для образовательных учреждений дошкольного, начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования, учреждений начального и среднего профессионального образования, детских домов и школ-интернатов».

Отсутствие в медицинской карте записи, отражающей врачебный осмотр, консультацию пациента служит основанием для отказа в оплате медицинской помощи.

В целях формирования реестров счетов на оплату оказанной в образовательных учреждениях медицинской помощи вместо Талона амбулаторного пациента заполняется журнал учета оказанной медицинской помощи детям в образовательных учреждениях (приложение 1.9).

2.2. При оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях:

по тарифам на оплату медицинской помощи, предоставляемой в стационарных условиях, исходя из стоимости законченного случая лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (КСГ).
Утвердить Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях, в соответствии с приложением 2.1 к настоящему Соглашению.


2.2.1. Для больных круглосуточного стационара день поступления и день выписки считается за 1 койко-день. Больных, направленных в круглосуточный стационар из дневного и наоборот, считать выписанными и поступившими (в соответствии с приказом Минздрава РФ от 13.11.2003 № 545).

2.2.2. Затраты медицинского учреждения по лечению больных, госпитализированных в плановом порядке, возмещаются страховой медицинской организацией только при наличии направления врача амбулаторно-поликлинического учреждения, оформленного в установленном порядке и заверенного подписью заведующего отделением с обязательной регистрацией в журнале направлений на стационарное лечение. 

2.2.3. При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое, в случае, если это обусловлено 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, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат оплате в рамках соответствующих КСГ. По каждому указанному случаю должна быть проведена медико-экономическая экспертиза и, при необходимости, экспертиза качества медицинской помощи.

 При этом, если перевод производится в пределах одной медицинской организации, а заболевания относятся к одному классу МКБ-10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим коэффициентом затратоемкости.

2.2.4. Оплата законченного случая лечения в условиях круглосуточного стационара производится в соответствии с диагнозом основного заболевания без учета мероприятий, выполненных в плановом порядке по поводу сопутствующего заболевания.

2.2.5. В случае развития осложнений основного заболевания (патологические процессы или нозологические единицы, патогенетически и/или этиологически связанные с основным заболеванием, но не являющиеся его проявлением) оплата законченного случая оказания медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара производится в соответствии с диагнозом основного заболевания без учета мероприятий, выполненных по поводу осложнений основного заболевания.
2.2.6. В случае перевода больного из круглосуточного стационара на койки дневного пребывания на долечивание, оплата производится по законченному случаю отдельно по круглосуточному стационару, и отдельно - по дневному стационару.

2.2.7. Законченные случаи лечения без выполнения хирургического вмешательства при фактической длительности госпитализации до 3-х дней включительно оплачиваются в размере 30% от стоимости 1 случая лечения в стационаре по КСГ. 


Если пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной хирургической КСГ, случай оплачивается в размере 100% от стоимости, установленной приложением 2.2 для данной КСГ. 
2.2.8. В случаях оказания медицинской помощи в приемном отделении круглосуточного стационара без последующей госпитализации (при отсутствии показаний для госпитализации, при отказе пациента от госпитализации), а также в случаях оказания консультативно-диагностических услуг, не требующих госпитализации, в диагностических и лечебных отделениях стационара больницы, при условии наблюдения за состоянием здоровья пациентов до шести часов после проведения лечебно-диагностических мероприятий, единицей объема является посещение, за исключением случаев оказания медицинской помощи с внутривенным введением лекарственных препаратов для тромболитической терапии
. 

Для оплаты медицинской помощи применяется соответствующий тариф посещения с иными целями. Показатели объемов приемного отделения планируются при расчете стоимости задания. Стоимость указанных услуг приемного отделения учитывается в общей стоимости медицинской помощи, оказываемой медицинской организацией в амбулаторных условиях с иными целями.

2.2.9. Не допускается пересечение сроков стационарного и амбулаторно-поликлинического лечения. Осмотры специалистов, необходимые для диагностики и лечения заболевания в соответствии с утвержденными протоколами и стандартами уже включены в тариф законченного случая.

2.2.10. Методы лечения, включенные с 2015 года в Перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет средств ОМС, оплачиваются в соответствии с тарифами, установленными пунктом 3.9.12 настоящего Соглашения.

2.2.11. Законченные случаи второго этапа медицинской реабилитации в медицинских организациях, оказывающих специализированную медицинскую помощь в стационарных условиях по профилю «Медицинская реабилитация», оплачиваются в соответствии с тарифами, установленными пунктом 3.9.13 настоящего Соглашения. 
2.2.12. Страховые медицинские организации при проведении контроля объемов, сроков и качества предоставления стационарной медицинской помощи определяют размер финансовых санкций к медицинской организации на 1 койко-день путем деления стоимости законченного случая на фактическую длительность госпитализации по реестру.

2.2.13. При проведении медико-экономического контроля случаев, предъявленных к оплате по КСГ, страховые медицинские организации осуществляют проверку на соответствие вида оперативного вмешательства основному диагнозу заболевания. При выявлении несоответствия вида оперативного вмешательства диагнозу основного заболевания страховой медицинской организацией проводится медико-экономическая экспертиза или экспертиза качества медицинской помощи по данному случаю. 

2.3. При оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара:

по тарифам на оплату медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневного стационара, исходя из стоимости законченного случая лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (КСГ).
Утвердить Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара, в соответствии с приложением 3.1 к настоящему Соглашению.


2.3.1. День поступления и день выписки  в дневном стационаре считаются за 2 дня (в соответствии с приказом Минздрава РФ от 13.11.2003 № 545).
2.3.2. Оплата законченного случая лечения в условиях дневного стационара производится в соответствии с диагнозом основного заболевания без учета мероприятий, выполненных в плановом порядке по поводу сопутствующего заболевания.

2.3.3. При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое, в случае, если это обусловлено 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, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат оплате в рамках соответствующих КСГ. При этом, если перевод производится в пределах одной медицинской организации, а заболевания относятся к одному классу МКБ 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим коэффициентом затратоемкости.


2.3.4. Законченные случаи лечения без выполнения хирургического вмешательства при фактической длительности госпитализации до 3-х дней включительно оплачиваются в размере 30% от стоимости 1 случая лечения в стационаре по КСГ. 


Если пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной хирургической КСГ, случай оплачивается в размере 100% от стоимости, установленной приложением 3.2 для данной КСГ. 

2.3.5. На больного, поступающего на лечение в дневной стационар любого типа заводится «Медицинская карта стационарного больного» с маркировкой «дневной стационар» или «стационар на дому». В медицинской карте делаются записи о состоянии больного при назначении лечения, диагностических исследований, а также обобщенные сведения о проведенном лечении и его результатах. Записи в ней производятся за каждый день лечения в дневном стационаре. Отсутствие в медицинской карте записи, отражающей врачебный осмотр, консультацию пациента служит основанием для отказа в оплате медицинской помощи.

2.3.6. Допускается работа дневного стационара не более, чем в две смены при 8-мичасовом рабочем дне при условии организации предоставления пациентам в каждой смене полного объема диагностических и лечебно-профилактических мероприятий, предусмотренного для конкретной нозологии.

2.3.7. Оплата за оказанную медицинскую помощь в дневных стационарах в субботу и воскресенье производится только при наличии приказа по медицинскому учреждению, определяющему режим работы данных подразделений в выходные дни.


2.3.8. Сеансы гемодиализа оплачиваются исходя из тарифа 1 пациенто-дня и фактического количества проведенных сеансов. Оплата производится в пределах согласованных объемов по гемодиализу. Допускается оплата проведенных
 допускается проведение сеансов гемодиализа в период пребывания в круглосуточном стационаре при условии, что проведение гемодиализа не входит в порядок оказания медицинской помощи, а также в стандарты медицинской помощи и протоколы ведения больных по основному заболеванию в условиях круглосуточного стационара.
 Проведение гемодиализа должно быть зафиксировано в карте динамического наблюдения диализного больного. Отсутствие в медицинской карте соответствующей записи служит основанием для отказа в оплате сеанса.

2.3.9. Страховые медицинские организации при проведении контроля объемов, сроков и качества предоставления медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах всех типов, определяют размер финансовых санкций к медицинской организации на 1 пациенто-день путем деления стоимости законченного случая на фактическую длительность лечения по реестру.


2.3.10. При проведении медико-экономического контроля случаев, предъявленных к оплате по КСГ, страховые медицинские организации осуществляют проверку на соответствие вида оперативного вмешательства основному диагнозу заболевания. При выявлении несоответствия вида оперативного вмешательства диагнозу основного заболевания страховой медицинской организацией проводится медико-экономическая экспертиза или экспертиза качества медицинской помощи по данному случаю. 

2.3.11. Законченные случаи второго и третьего этапа медицинской реабилитации в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара по профилю «Медицинская реабилитация», оплачиваются в соответствии с тарифами, установленными пунктом 3.10.11 настоящего Соглашения.

2.4. 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 в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи – при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) гражданам, застрахованным в Камчатском крае, в порядке, установленном в соответствии с приложением 4.1 к настоящему Соглашению.

Утвердить Перечень медицинских организаций, оказывающих скорую медицинскую помощь, в соответствии с приложением 4.2 к настоящему Соглашению.

2.4.1. Установить, что оплата скорой медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным за пределами Камчатского края, осуществляется по тарифу за 1 вызов скорой медицинской помощи в соответствии с пунктом 3.11.1 настоящего Соглашения.


2.5. Установить, что при формировании реестров счетов используются только следующие значения способов оплаты медицинской помощи «IDSP»(по Классификатору способов оплаты медицинской помощи V010):

	IDSP
	Наименование способа оплаты медицинской помощи

	4
	Лечебно-диагностическая процедура

	9
	УЕТ в стоматологии

	12
	Комплексная услуга центра здоровья

	24
	Вызов скорой медицинской помощи

	29
	За посещение в поликлинике

	30
	За обращение (законченный случай) в поликлинике

	33
	За законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе КСГ) в стационарных условиях

	43
	За законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе КСГ) в дневном стационаре


Применение иных значений способа оплаты не допускается.


2.6. Утвердить форму счета для оплаты оказанной медицинской помощи за счет средств ОМС в соответствии с приложением 5 к настоящему Соглашению.

2.7. Установить, что оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, работающими в системе ОМС, осуществляется по тарифам и способам оплаты, действующим в Камчатском крае на дату завершения случая оказания медицинской помощи.

3. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае

3.1. Установить, что в 2015 году тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае формируются дифференцированно по уровням медицинских организаций, по видам и условиям оказания медицинской помощи.

Установить, что распределение медицинских организаций по уровням  осуществляется в соответствии с приложением 6 к настоящему Соглашению. В зависимости от размера средневзвешенных северных надбавок к заработной плате и размера надбавок для организаций краевого значения, показателя стоимости фиксированного набора товаров и услуг в муниципальных образованиях Камчатского края по состоянию на 01.04.2014 года по данным Министерства социального развития и труда Камчатского края, а также с учетом показателя численности постоянного населения по состоянию на 01.01.2014 в соответствующих муниципальных образованиях, установить дифференциацию медицинских организаций по подуровням в пределах 1 и 2 уровня организации медицинской помощи гражданам в соответствии с приложением 6 к настоящему Соглашению.
3.2. Тариф на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию отражает сумму расходов на заработную плату и начисления на выплаты по оплате труда, прочие выплаты, приобретение медикаментов и перевязочных средств, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, стекла, химпосуды и прочих материальных запасов, расходы по оплате стоимости лабораторных и инструментальных исследований, производимых в других учреждениях (при отсутствии своей лаборатории и диагностического оборудования), а также расходы по оплате организации питания предприятиями общественного питания (при отсутствии своего пищеблока), 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.

3.2.1. В состав тарифа на оплату медицинской помощи в части расходов на заработную плату включены расходы на денежные выплаты стимулирующего характера отдельным категориям  работников:

1) врачам (в том числе врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), врачам учреждений и подразделений скорой медицинской помощи, врачам-специалистам), участвующим в оказании скорой медицинской помощи, медицинской помощи в стационарных условиях, в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара;

2) специалистам с высшим профессиональным образованием (в том числе медицинским психологам, биологам, специалистам по социальной работе), участвующим в оказании медицинской помощи в стационарных условиях, в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара;

3) логопедам, участвующим в оказании медицинской помощи в стационарных условиях, в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара;

4) среднему медицинскому персоналу (в том числе медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей); среднему медицинскому персоналу фельдшерско-акушерских пунктов (заведующим фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшерам, акушеркам, медицинским сестрам, в том числе медицинским сестрам патронажным); фельдшерам, акушеркам и медицинским сестрам учреждений и подразделений скорой медицинской помощи), участвующему в оказании скорой медицинской помощи, медицинской помощи в  стационарных условиях, в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара;

5) специалистам со средним профессиональным образованием (в том числе социальным работникам), участвующим в оказании медицинской помощи в стационарных условиях, в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара. 

Денежные выплаты стимулирующего характера отдельным категориям работников направляются ежемесячно на поощрение отдельных категорий работников с учетом оценки показателей их деятельности в Порядке, установленном постановлением Правительства Камчатского края «Об утверждении Порядка осуществления дополнительных денежных выплат стимулирующего характера отдельным категориям работников учреждений здравоохранения  Камчатского края».
Денежные выплаты стимулирующего характера за счет средств ОМС осуществляются только по основной занимаемой должности работников, оплата труда которых производится за счет средств обязательного медицинского страхования.

Установить, что дополнительные денежные выплаты стимулирующего характера отдельным категориям работников за отчетный месяц должны начисляться одновременно с основной заработной платой за отчетный месяц.

Размер средств, учитываемый как «дополнительная часть тарифа на денежные выплаты стимулирующего характера отдельным категориям работников» в общем объеме средств ОМС, поступивших в медицинские организации по состоянию на 01 число текущего месяца, определяется ежемесячно расчетным путем:

Доходыдоп  = (∑ (Пi * 12 000 рублей * kполучателя i) + СВ) , где

Пi – количество фактических получателей выплаты i - той категории работников за отчетный месяц (т.е. месяц, за который производятся выплаты);

kполучателя i  – применяется в соответствии с постановлением Правительства Камчатского края «Об утверждении порядка осуществления дополнительных денежных выплат стимулирующего характера отдельным категориям работников учреждений здравоохранения  Камчатского края»;
СВ - средства, необходимые для начислений на денежные выплаты страховых взносов на обязательное пенсионное страхование, обязательное социальное страхование на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством, обязательное медицинское страхование, обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний.

Далее расчетная сумма на денежные выплаты расходуется в соответствии с методикой оценки деятельности, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Камчатского края.
В соответствии с распоряжением руководителя медицинской организации при условии достаточного объема средств на оплату труда работников медицинской организации и в целях недопущения снижения уровня заработной платы отдельных категорий работников по сравнению с уровнем 2014 года допускается применение повышающего коэффициента в размере от 1,1 до 1,5 при расчете показателя Доходыдоп (расчетный размер средств на денежные выплаты стимулирующего характера отдельным категориям работников).

В редакции Соглашения 2/2015 от 26.01.2015 – с 01.01.2015 года:

3.2.2. Тарифами на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию предусмотрено повышение с 01 января 2015 года на 7,4 % фонда оплаты труда социальных работников медицинских учреждений, врачей и работников медицинских учреждений, имеющих высшее медицинское (фармацевтическое) или иное высшее образование, предоставляющих медицинские услуги (обеспечивающих предоставление медицинских услуг), среднего медицинского (фармацевтического) персонала (персонала, обеспечивающего условия для предоставления медицинских услуг), младшего медицинского персонала (персонала, обеспечивающего условия для предоставления медицинских услуг), и прочего персонала медицинских учреждений. 

Увеличение оплаты труда за счет средств обязательного медицинского страхования соответствующих работников производится в размерах, установленных Законом Камчатского края от 06.11.2014 № 536 «О краевом бюджете на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов» и в соответствии с разъяснениями Министерства здравоохранения Камчатского края.
3.2.2. Тарифами на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию предусмотрено повышение с 01 января 2015 года на 7,4 % фонда оплаты труда социальных работников медицинских учреждений, врачей и работников медицинских учреждений, имеющих высшее медицинское (фармацевтическое) или иное высшее образование, предоставляющих медицинские услуги (обеспечивающих предоставление медицинских услуг), младшего медицинского персонала (персонала, обеспечивающего условия для предоставления медицинских услуг), среднего медицинского (фармацевтического) персонала (персонала, обеспечивающего условия для предоставления медицинских услуг. 

Увеличение основных окладов (основных должностных окладов, основных ставок заработной платы) соответствующих работников производится в размерах, установленных постановлением Правительства Камчатского края.

2) повышение на 7,4 % фонда оплаты труда в связи с увеличением размеров основных окладов (основных должностных окладов, основных ставок заработной платы) прочих работников медицинской организации (не отнесенных к работникам, указанным в подпункте 1) с 01 января 2015 года.


3.2.3. Расходы медицинских учреждений за счет средств обязательного медицинского страхования включают в себя расходы на заработную плату и начисления на выплаты по оплате труда, прочие выплаты, приобретение медикаментов и перевязочных средств, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инстументария, реактивов и химикатов, стекла, химпосуды и прочих материальных запасов, расходы по оплате стоимости лабораторных и инструментальных исследований, производимых в других учреждениях (при отсутствии своей лаборатории и диагностического оборудования), а также расходы по оплате организации питания предприятиями общественного питания (при отсутствии своего пищеблока), 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.

За счет средств обязательного медицинского страхования не могут быть произведены расходы на проведение капитального ремонта и подготовку проектно-сметной документации для его проведения, на приобретение оборудования, производственного и хозяйственного инвентаря стоимостью 100 000 рублей и более за единицу, на приобретение иных основных средств (за исключением оборудования, производственного и хозяйственного инвентаря стоимостью до 100 000 рублей за единицу).

Расходование средств в учреждении осуществляется в соответствии с утвержденным планом финансово-хозяйственной деятельности на текущий год в пределах общего объема поступивших средств ОМС, с учетом положений подпунктов 1), 2), 3) пункта 3.2.3 настоящего Соглашения.

Расходование средств ОМС на заработную плату с начислениями на выплаты по оплате труда сверх утвержденного объема, скорректированного на поправочный коэффициент в соответствии с подпунктом 1) пункта 3.2.3 настоящего Соглашения, является нецелевым расходованием средств ОМС.

1) объем фактических расходов на заработную плату с начислениями на выплаты по оплате труда в 2015 году, за счет средств, полученных от страховых медицинских организаций и Фонда за медицинскую помощь, оказанную в текущем году (за исключением средств вознаграждения медицинских организаций за выполнение целевых значений качества и доступности медицинской помощи, направленных на выплаты стимулирующего характера работникам медицинской организации), в каждом медицинском учреждении не может превышать показатель, утвержденный в приложении 7 к настоящему Соглашению, и скорректированный на поправочный коэффициент:

В редакции Соглашения 11/2015 от 21.12.2015 – с 01.01.2015 года:
k = (Он – Ая + СПсмо + СПтф – СПдфо) / Уос , где:

k – поправочный коэффициент нормативного размера расходов на заработную плату с начислениями;

Он – остаток средств ОМС по состоянию на 01.01.2015 года;

Ая  – аванс на январь 2015 года;

СПсмо – сумма, принятая к оплате страховыми медицинскими организациями по счетам за оказанную медицинскую помощь в 2015 году; 

СПтф – сумма, перечисленная территориальным фондом (за граждан, застрахованных за пределами Камчатского края) по счетам за оказанную медицинскую помощь в 2015 году;

СПдфо – средства на дополнительное финансовое обеспечение расходов на приобретение лекарственных средств, медицинских изделий и расходных материалов, медицинского инструментария, реактивов и химикатов за счет средств нормированного страхового запаса Федерального фонда ОМС, перечисленные за октябрь 2015 года по дополнительным тарифам;

Уос – объем средств, утвержденный решением Комиссии, по всем видам и условиям оказания медицинской помощи на 2015 год по всем страховым медицинским организациям.
k = (остаток средств ОМС по состоянию на 01.01.2015 года (без учета аванса на январь 2015 года) +
 суммы по принятым к оплате счетам за медицинскую помощь, оказанную в 2015 году, страховыми медицинскими организациями и территориальным фондом (за граждан, застрахованных за пределами Камчатского края)) / (объем средств, утвержденный решением Комиссии, по всем видам и условиям оказания медицинской помощи на 2015 год по всем страховым медицинским организациям)

2) при наличии объективных оснований для увеличения расходов на заработную плату в пределах общего объема заработанных средств, медицинское учреждение по итогам работы за 9 месяцев текущего года направляет свои предложения с обоснованными расчетами для рассмотрения Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. При этом, уменьшение иных статей расходов в целях увеличения расходов на заработную плату с начислениями допускается только при условии недопущения образования кредиторской задолженности по уменьшаемым статьям. До внесения соответствующих изменений в настоящее Соглашение расходование средств на заработную плату должно осуществляться пропорционально принятым к оплате счетам исходя из утвержденного объема на текущий год.

3) расходование средств на продукты питания и организацию питания пациентов предприятиями общественного питания (при отсутствии своего пищеблока) осуществляется исходя из норм питания, установленных Приказом Минздрава РФ от 05.08.2003 г. № 330 «О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечебно-профилактических учреждениях РФ», письмом Минздрава РФ от 07.04.2004 № 2510/2877-04-32, письмом Минздравсоцразвития РФ от 15.05.2006 № 15-3/691-04.

3.3. В целях выполнения стандартов медицинской помощи и порядков ее оказания, утвердить с 01.01.2015 года тарифы на отдельные диагностические услуги, подлежащие оплате за счет средств обязательного медицинского страхования в пределах объемов соответствующих диагностических услуг, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Камчатском крае:

1) тариф ПЦР диагностики ДНК (РНК) возбудителей инфекционных заболеваний при наличии соответствующих показаний у женщин при планировании беременности, беременных женщин и детей (за исключением определения возбудителей кишечных инфекций – ротовирусного энтерита, аденовирусного энтерита и других вирусных энтеритов, диагностика которых проводится серологическим методом ИФА), проводимой в ГБУЗ «Петропавловск-Камчатская городская детская инфекционная больница» по направлениям медицинских учреждений, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, – 590,20 рубля;

2) тарифы за 1 законченный случай гистологического исследования –              4 049,80 рубля. Установить, что 1 законченный случай гистологического исследования включает в себя исследования всех объектов (материалов), предоставленных по одному направлению одной медицинской организацией на одного пациента по одному коду МКБ-10 в течение 1 месяца;

3) тариф цитологического исследования – 524,20 рубля;

4) тарифы бактериологических исследований:

- посев клинического материала на микрофлору (желчь, отделяемое из глаз, ушей, ран, пунктатов, женских и мужских половых органов и др. (за исключением крови и мочи)) – 780,10 рубля;

- посев испражнений на условно-патогенную микрофлору (УПФ), включая стафилококк (количественный метод - без дезинтерии, сальмонеллеза) – 724,50 рубля;

- посев мокроты на флору, микробное число и чувствительность к антибиотикам – 1 223,90 рубля;

- посев испражнений на кишечный дисбактериоз – 1 772,60 рубля;

- посев клинического материала (кровь, моча, пунктатов, испражнений) на иерсинии (псевдотуберкулез) – 674,90 рубля;

5) тарифы на диагностические исследования, проводимые ООО «Камчатская неврологическая клиника», в части оказания медицинской помощи при эпилепсии, нарушениях сна и при глиобластоме по направлениям от ГБУЗ «Камчатская краевая больница им. А.С. Лукашевского», ГБУЗ «Камчатский краевой онкологический диспансер», ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница»:

- электроэнцефалография с видеомониторингом (1 час) – 3 842,0 рубля;

- электроэнцефалография с видеомониторингом (4 часа) – 6 927,0 рублей;

- электроэнцефалография с видеомониторингом (8 часов) – 10 453,0 рубля;

- полисомнография – 10 464,0 рубля.


6) тарифы на диагностические исследования методами компьютерной томографии (далее – КТ) и магнитно-резонансной томографии (далее – МРТ), проводимые ГБУЗ «Камчатская краевая больница им. А.С. Лукашевского», ГБУЗ «Камчатский краевой онкологический диспансер», ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница» и ГБУЗ «Елизовская районная больница» по направлениям от медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях:   


- исследования без контрастного усиления – 1 895,0 рублей;

- исследования с контрастным усилением – 6 419,0 рублей.;


Оплата диагностических услуг производится страховыми медицинскими организациями  на основании предъявленного к оплате счета (приложение 5.1) и реестра счета ГБУЗ «Петропавловск-Камчатская городская детская инфекционная больница»,  ГБУЗ «Камчатский краевой онкологический диспансер», ГБУЗ «Камчатская краевая больница им. А.С. Лукашевского», ООО «Камчатская неврологическая клиника», ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница», ГБУЗ «Елизовская районная больница» в пределах утвержденных Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования  объемов указанных диагностических услуг.

Диагностические услуги, указанные в подпунктах 1), 2), 3), 4), 5), 6)     пункта 3.3 настоящего Соглашения оплачиваются страховыми медицинскими организациями и территориальным фондом только при условии наличия соответствующего направления медицинского учреждения, осуществляющего деятельность в сфере обязательного медицинского страхования. Направление на ЭЭГ с видеомониторингом и полисомнографию, на КТ и МРТ оформляется врачом при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях. Направление на диагностические услуги, указанные в подпунктах 1), 2), 3), 4), 5) может быть оформлено только врачом медицинской организации, в которой отсутствует возможность (отсутствие лаборатории, диагностического оборудования и т.п.) для проведения соответствующих диагностических исследований, при этом направление заполняется по форме в соответствии с приложением 8 к настоящему Соглашению, подписывается врачом, выдавшим направление, и заверяется подписью заведующего отделением медицинской организации, с обязательным указанием кода МКБ-10. Направление на диагностические исследования методами КТ и МРТ заполняется по форме и в порядке, установленном приложением 9.1 к настоящему Соглашению.


ГБУЗ «Петропавловск-Камчатская городская детская инфекционная больница»,  ГБУЗ «Камчатский краевой онкологический диспансер», ГБУЗ «Камчатская краевая больница им. А.С. Лукашевского», ООО «Камчатская неврологическая клиника», ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница», ГБУЗ «Елизовская районная больница» заносят в отдельный журнал сведения о застрахованном лице (фамилия, имя, отчество, пол, дата и место рождения, данные документа, удостоверяющего личность, СНИЛС (при наличии), номер полиса ОМС), а также сведения об учреждении, оформившем направление на диагностику, с указанием кода МКБ-10, и сведения о дате проведения соответствующей диагностики (ПЦР диагностика, гистологическое исследование, цитологическое исследование, бактериологическое исследование). При проведении ЭЭГ с видеомониторингом и полисомнографии в журнале указываются также сведения о времени начала и времени окончания исследования (часы, минуты), подпись пациента (законного представителя) с расшифровкой, в направлении в обязательном порядке указывается длительность проведения ЭЭГ с видеомониторингом (1 час, 4 часа или 8 часов). При проведении КТ и МРТ в журнале указывается также код оказанной услуги в соответствии с приказом Минздравсоцразвития России от 27.12.2011 № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» и приложением 9.2 к настоящему Соглашению. 


3.4. В целях предоставления медицинской помощи в соответствии со стандартами медицинской помощи и порядками оказания медицинской помощи медицинские организации вправе оплачивать за счет средств обязательного медицинского страхования диагностические и (или) консультативные услуги по гражданско-правовым договорам, включая диагностические исследования методами КТ и МРТ при оказании специализированной медицинской помощи в условиях круглосуточного и дневного стационара.

3.5. Рекомендованные тарифы стоимости диагностических исследований, применяемые медицинскими учреждениями, осуществляющими деятельность в сфере ОМС, при оплате по заключенным договорам, затраты по которым относятся на подстатью расходов 226 «Прочие услуги» классификации операций сектора государственного управления устанавливаются в соответствии с приложением 10.

Параклинические исследования, осуществляемые с лечебно-диагностической целью в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской помощи при заболеваниях, включенных в Территориальную программу ОМС, но отсутствующие в приложении 10 к настоящему Соглашению, подлежат оплате в порядке межучрежденческих расчетов в соответствии с тарифами, установленными заключенными договорами, с учетом законодательства о размещении заказов.

Медицинские организации, являющиеся ИСПОЛНИТЕЛЯМИ по заключенным в порядке межучрежденческих расчетов гражданско-правовым договорам в отношении диагностических и (или) консультативных услуг, отражают доходы, поступившие от оказания соответствующих услуг, в порядке, предусмотренном для доходов по предпринимательской и иной приносящей доход деятельности. Указанные доходы не подлежат зачислению на счет по учету средств обязательного медицинского страхования.

3.6. При осуществлении межучрежденческих расчетов при оказании стационарной помощи оплата лечебно-диагностического осмотра или консультации врачом-специалистом, не работающим в данной медицинской организации, производится исходя из фактически затраченного на осмотр (консультацию) времени и стоимости в размере 430 рублей за 1 час рабочего времени, затраченного на соответствующий осмотр (консультацию).


Сведения о фактически затраченном времени на осмотр или консультацию врачом-специалистом, не являющимся лечащим врачом соответствующего пациента в круглосуточном стационаре, должны быть согласованы с заведующим отделением круглосуточного стационара по месту оказания медицинской помощи.
3.7. При проведении перитонеального диализа по экстренным показаниям в              медицинских организациях, для которых решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Камчатском крае не установлены объемы медицинской помощи с проведением перитониального диализа, во время нахождения пациента в круглосуточном стационаре расчеты между учреждениями производятся с учетом оплаты труда врача за фактически затраченное время в соответствии с пунктом 3.6 настоящего Соглашения, и с учетом стоимости расходных материалов и раствора для диализа в сумме 1542,0 рублей в сутки на ребенка весом до 10 кг включительно, в сумме 2536,0 рублей в сутки на ребенка весом более 10 кг.

При формировании счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи в стационарных условиях по указанным случаям тариф законченного случая по профилю оказанной ребенку помощи увеличивается за каждый койко-день проведения перитониального диализа на ребенка весом до 10 кг включительно – на 2 402,0 рублей в сутки, на ребенка весом более 10 кг и взрослого – на 3396,0 рубля в сутки. Дополнительный тариф отражается в поле «TARIF2», дополнительная сумма – в поле «СУММ2».


3.8. Утвердить с 01.01.2015 года тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях.
Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях на 2015 год, в расчете на 1 застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, –  6 669,42 
  7 432,70 рубля.

Установить, что при формировании тарифов на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, применялась следующая структура тарифов по направлениям расходования средств по всем уровням медицинских организаций:

1) расходы на заработную плату и начисления на оплату труда – 83,9%;
2) расходы на приобретение лекарственных средств, расходных материалов, расходы на питание, медицинский инструментарий – 4,1%;

3) прочие статьи расходов в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования – 12,0%. 

 3.8.1. Утвердить тариф за 1 посещение с профилактической целью по специальностям врачей (в том числе стоматологической помощи) в соответствии с приложением 1.5 к настоящему Соглашению.

При формировании счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи учитываются следующие особенности:

1) реестр счета и счет на оплату посещений в связи с диспансеризацией определенных групп населения (профилактических медицинских осмотров взрослого населения) формируется в соответствии с Порядком, установленным приложением 1.6 к настоящему Соглашению, по тарифам в соответствии с приложением 1.7 к настоящему Соглашению.
2) при включении в реестр счета посещений с профилактической целью в обязательном порядке заполняется элемент «CODE_USL» в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» по классу медицинской услуги «В» разделу «04»;

3) в электронном формате реестра счета на оплату медицинской помощи для посещений с профилактической целью устанавливается значение элемента «IDSP» «29 – За посещение в поликлинике», для посещения с целью проведения комплексного обследования в Центрах здоровья – «12 – Комплексная услуга центра здоровья»;

4) при включении в реестр счета и счет посещений с профилактической целью по «Стоматологии» единицей объема является посещение. Оплата производится только по тарифу за посещение.
5) для посещений с профилактической целью к врачу-эксперту ультразвуковой диагностики указывается код услуги «В04.052.002» –  «Профилактический прием врача ультразвуковой диагностики».

К посещениям с профилактической целью относятся:

- посещения по поводу осмотров при решении вопроса о проведении профилактических прививок (при условии, что во время осмотра у пациента не будет выявлено заболеваний), врачебный осмотр для выдачи справки (за исключением справки о болезни);

- посещения врача при прохождении диспансеризации определенными группами населения;

- посещения в связи с проведением профилактических медицинских осмотров взрослого населения, профилактических, предварительных и периодических медицинских осмотров несовершеннолетних в соответствии с порядками, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации;

- посещения в Центрах здоровья;

- посещения беременных при нормальной беременности; посещения женщин, обратившихся за направлением на медицинский аборт; по поводу медицинских абортов, проводимых в амбулаторных условиях, применения противозачаточных средств; после медицинских абортов, проведенных в стационаре и т.д.;

- патронажное посещение здоровых детей первого года жизни, обходы врачей инфекционистов во время вспышки инфекционных заболеваний.

- если врач при проведении осмотра только заподозрил заболевание, но диагноза не поставил и направил пациента к соответствующему специалисту другого профиля (в соответствии с Номенклатурой должностей медицинских работников и фармацевтических работников, утвержденных приказом Минздрава РФ от 20.12.20012 № 1183н) для установки диагноза, посещение у врача, проводившего осмотр, должно быть учтено как посещение с профилактической целью. Посещение же у консультирующего специалиста в случае установления диагноза должно быть учтено как посещение с иными целями либо как обращение по поводу заболевания (в зависимости от кратности посещений).

Тариф 1 посещения с целью проведения комплексного обследования в Центрах здоровья ГБУЗ «Камчатский краевой кардиологический диспансер» и ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница» устанавливается в сумме                            1526,00 1 447,00 руб.
Посещение с целью проведения комплексного обследования оплачивается за счет средств обязательного медицинского страхования по каждому застрахованному гражданину, впервые обратившемуся в центр здоровья, 1 раз в отчетном году.

Оплата посещения в центре здоровья с целью проведения комплексного обследования производится по соответствующему тарифу только при условии оказания всех медицинских услуг, входящих в комплексное обследование. 

Первичные посещения в Центре здоровья, при проведении которых не были произведены отдельные обследования, обязательные для первичного комплексного обследования, подлежат оплате по тарифам посещения с профилактической целью по соответствующей специальности соответствующему уровню учреждения здравоохранения в соответствии с приложением 1.5 к настоящему Соглашению.

Оплата посещения в Центре здоровья с целью динамического наблюдения (повторное посещение) производится по тарифам посещения с профилактической целью по соответствующей специальности соответствующему уровню учреждения здравоохранения в соответствии с приложением 1.5 к настоящему Соглашению.

Врачебный осмотр в Центре здоровья должен быть зафиксирован в «Карте центра здоровья». Отсутствие в карте записей, отражающих комплексное обследование пациента (при первичном обращении), врачебный осмотр (при повторном обращении), служит основанием для отказа в оплате посещения.


Тариф за 1 посещение беременных женщин на ранних сроках беременности (11-13,6 недель) к врачу-эксперту ультразвуковой диагностики на базе межмуниципального кабинета пренатальной диагностики внутриутробных нарушений развития ребенка устанавливается в соответствии с приложением 1.5 к настоящему Соглашению.


Проведение экспертного ультразвукового исследования на базе межмуниципальных кабинетов пренатальной диагностики внутриутробных нарушений развития ребенка осуществляется в соответствии с Порядком организации пренатальной диагностики нарушений внутриутробного развития ребенка на ранних сроках беременности у беременных женщин в Камчатском крае, утвержденным приказом Министерства здравоохранения Камчатского края.
3.8.2. Утвердить тариф за 1 посещение с иными целями (за исключением стоматологической помощи):

3.8.2.1. Тариф за 1 неконсультативное посещение по специальностям врачей в соответствии с приложением 1.5. 

Указанный тариф применяется при разовых посещениях по поводу заболевания и с иными целями (за исключением стоматологической помощи):

- разовые посещения, связанные с диагностическим обследованием, направлением на госпитализацию, в дневной стационар, в целях получения санаторно-курортной карты и других медицинских документов;

- при самостоятельном обращении граждан на станцию скорой медицинской помощи или в отделение скорой медицинской помощи, входящее в состав медицинской организации;

- при оказания медицинской помощи в приемном отделении круглосуточного стационара без последующей госпитализации (при отсутствии показаний для госпитализации, при отказе пациента от госпитализации), а также в случаях оказания консультативно-диагностических услуг, не требующих госпитализации, в диагностических и лечебных отделениях стационара больницы, при условии наблюдения за состоянием здоровья пациентов до шести часов после проведения лечебно-диагностических мероприятий, за исключением случаев оказания медицинской помощи с внутривенным введением лекарственных препаратов для тромболитической терапии 
;
- посещения в связи с проведением перитониального диализа;

- в случаях, когда при оказании амбулаторной помощи по поводу заболевания пациент не явился на повторный прием;

Если пациент не явился на повторный прием, в поле Талона «Дата» указывается только дата первичного приема, пункт 17 не заполняется. Случаи, когда первичное посещение приходилось на предыдущий месяц, а на повторный прием пациент не явился в текущем месяце, предъявляются к оплате после завершения текущего месяца, реестр и счет на указанные случаи формируется отдельно по дате оказания амбулаторной помощи, соответствующей первичному приему.
Утвердить тариф 1 курса перитониального диализа – 111 440,0 рублей
      105 670 руб. Указанный тариф включает в себя стоимость 1 посещения врача, стоимость расходных материалов и стоимость лекарственных средств, необходимых для проведения перитониального диализа в период между посещениями врача, осуществляющего динамическое наблюдение диализного больного, в расчете на 30 календарных дней. При первичном обращении больного для проведения перитониального диализа расчет стоимости законченного случая осуществляется исходя из фактического числа календарных дней с момента обращения пациента до окончания календарного месяца и тарифа на 1 календарный день по перитониальному диализу 3 714,0 рублей
 3 522 рубля на одного больного.

Проведение перитониального диализа должно быть зафиксировано в карте динамического наблюдения диализного больного. Отсутствие в медицинской карте соответствующей записи служит основанием для отказа в оплате курса.

3.8.2.2. Тариф за 1 консультативное посещение по специальностям врачей в соответствии с приложением 1.5.

Оплата по тарифу за консультативное посещение производится только в случае, если кратность посещений к соответствующему специалисту по поводу заболевания соответствует 1. В случае назначения консультирующим специалистом повторного посещения (в связи с необходимостью проведения дополнительных диагностических исследований и др.), оплата производится по тарифу обращения по поводу заболевания.

Консультативным посещением считается направление от однопрофильного специалиста к однопрофильному специалисту в медицинское учреждение, оказывающее медицинскую помощь более высокого уровня. Направление должно содержать предварительный диагноз, цель направления и результаты обследований, необходимых для диагностики данного заболевания в объеме возможностей направившего медицинского учреждения.

В случае отсутствия в муниципальном образовании врача соответствующей специальности, направление на консультацию может быть оформлено районным врачом-терапевтом, районным врачом-педиатром или врачом общей практики, заверенное руководителем учреждения или его заместителем.

Консультативные посещения проводятся в следующих медицинских организациях:

- ГБУЗ «Камчатская краевая больница им. А.С. Лукашевского»;

- ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница»;

- ГБУЗ «Камчатский краевой онкологический диспансер»;

- ГБУЗ «Камчатский краевой кожно-венерологический диспансер»;

- ГБУЗ «Камчатский краевой кардиологический диспансер».
3.8.3. Утвердить тариф за 1 посещение по неотложной медицинской помощи (в том числе стоматологической помощи)  в соответствии с приложением 1.5.

Указанный тариф применяется при оказании медицинской помощи отделением (кабинетом) неотложной медицинской помощи, созданным в структуре медицинской организации, оказывающей амбулаторную медицинскую помощь.

При формировании реестров счетов на оплату неотложной стоматологической помощи единицей объема медицинской помощи является посещение. Оплата производится только по тарифу за посещение.

3.8.4. Утвердить тариф за 1 обращение по поводу заболевания (за исключением стоматологической помощи) в соответствии с приложением 1.5.

Обращение по поводу заболевания – это законченный
 случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания (за исключением стоматологической помощи).

Обращение по поводу заболевания включает в себя сумму всех посещений к соответствующему врачу (среднему медицинскому персоналу, ведущему самостоятельный прием) по поводу одного заболевания, в том числе:

- посещения, когда у обратившегося выявлено заболевание;

- посещения для лечения;

- посещения диспансерным контингентом в период ремиссии;

- посещения больными для проведения врачебного осмотра в связи с оформлением на МСЭ, санаторно-курортной карты, открытие и закрытие листка нетрудоспособности, получения справки о болезни ребенка, направление на аборт по медицинским показаниям, по поводу патологии беременности, после абортов по медицинским показаниям;
- консультативные посещения к специалистам в медицинские организации, определенные пунктом 3.8.2.2.

При формировании реестров счетов на оплату медицинской помощи, учитываются следующие особенности:

1) в реестре счета на бумажном носителе в поле «Объемы оказанной медицинской помощи», в электронном формате в значении элемента «ED_COL» отражается 1 обращение к соответствующему врачу (среднему медицинскому персоналу, ведущему самостоятельный прием) по поводу одного заболевания (для стоматологической помощи – количество УЕТ);

2) в электронном формате реестра счета обязательно заполнение значение элемента «KOL_USL» на каждое посещение (в том числе к стоматологу), включенное в соответствующее обращение по поводу заболевания. Одновременно, в обязательном порядке  заполняется значение элемента «CODE_USL» в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» по классу медицинской услуги «В» разделу «01». 

3) для среднего медицинского персонала, ведущего самостоятельный прием, указываются коды услуги «В01.026.001» и «В01.026.002»;

4) в электронном формате реестра счета на оплату медицинской помощи для обращений по поводу заболеваний устанавливается значение элемента «IDSP»   «30 – За обращение (законченный случай) в поликлинике».
5) в случаях, когда при оказании амбулаторной помощи по поводу заболевания обоснованный срок лечения превышает период 30 дней (восстановительное лечение после АКШ, эндопротезирования, после острого инфаркта миокарда, инсульта, при травмах, наблюдение за беременными женщинами при состояниях, осложняющих беременность и т.п.), закрытие соответствующего случая в целях оплаты производится ежемесячно по дате последнего в текущем месяце посещения данного пациента по поводу соответствующего заболевания. В пункте 17 отражается «случай закончен: 2 – улучшение». В последующие месяцы лечения данного пациента по поводу соответствующего заболевания при заполнении реестра счета в электронном формате кодируются только повторные посещения.


Страховые медицинские организации при проведении контроля объемов, сроков и качества предоставления амбулаторной медицинской помощи по поводу заболевания определяют размер финансовых санкций к медицинской организации на 1 посещение путем деления стоимости обращения по поводу заболевания на фактическое количество посещений по реестру. 


3.8.4.1. Оплата обращений по поводу заболевания в стоматологии.

Утвердить с 01.01.2015 года классификатор основных медицинских услуг по оказанию стоматологической помощи в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ) в соответствии с приложением 1.8.

В целях оплаты за счет средств обязательного медицинского страхования обращение по поводу заболевания в стоматологии включает в себя все посещения в течение 1 месяца по поводу заболевания по одной медицинской специальности.

Утвердить тариф одной условной трудовой единицы (УЕТ) при оказании стоматологической помощи по поводу заболевания:

	Уровень медицинской организации
	Тариф 1 УЕТ, в рублях

	Уровень 1.1
	302,00

	Уровень 1.2
	314,00

	Уровень 1.3
	402,00

	Уровень 2.2
	302,00


Утвердить тариф одной условной трудовой единицы (УЕТ) при оказании стоматологической помощи по поводу заболевания:

	Уровень медицинской организации
	Тариф 1 УЕТ, в рублях

	Уровень 1.1
	286,00

	Уровень 1.2
	298,00

	Уровень 1.3
	382,00

	Уровень 2.2
	286,00


Установить значение коэффициента КСКПдом для стоматологических поликлиник, расположенных в Петропавловск-Камчатском городском округе, в размере 1,6. Указанный коэффициент применяется к тарифу каждой услуги при оказании стоматологической помощи по поводу заболевания на дому (инвалидам, ветеранам ВОВ и другим категориям граждан), и учитывает затраченное медицинским работником время в пути до места оказания медицинской помощи.
При формировании реестров счетов на оплату стоматологической медицинской помощи (по поводу заболевания), учитываются следующие особенности:

1) в 1 строке реестра на бумажном носителе отражаются сведения об 1 обращении пациента в отчетном месяце по поводу 1 основного заболевания. В случае оказания стоматологической медицинской помощи в рамках 1 обращения по нескольким заболеваниям (в целях формирования реестра счета в части оплаты стоматологической помощи) в качестве основного диагноза используется наиболее затратоемкий диагноз (код МКБ-10). В поле «Объемы оказанной медицинской помощи» указывается общее количество УЕТ при оказании стоматологической медицинской помощи.

2) в электронной форме реестра:

а) в сведениях о случае по одному пациенту в значении элемента «ED_COL» заполняется общее количество УET по всем посещениям соответвующего пациента по одному коду медицинской специальности по поводу заболевания в течение 1 месяца. При этом в случаях, когда в течение 1 месяца одновременно проводилось лечение по нескольким заболеваниям, в реестре счета отражается один наиболее затратоемкий диагноз по элементу «DS1». Страховая медицинская организация при необходимости определения обоснованности указанного в реестре объема медицинских услуг с учетом всех пролеченных заболеваний проводит медико-экономическую экспертизу по соответствующему случаю. Случай считается законченным и предъявляется к оплате только при заполнении элемента «DATE OUT». В целях определения длительности законченного случая (обращения по заболеванию) в талоне амбулаторного пациента предусмотреть поле для отметки о необходимости повторного посещения. Элемент «DATE OUT» заполняется при отсутствии в талоне амбулаторного больного (статистическом талоне) отметки о необходимости повторного посещения;

б) в сведениях о случае элемент «TARIF» не заполняется, а стоимость обращения по поводу заболевания (значение элемента «SUMV»)  определяется как  суммарная стоимость всех оказанных услуг, заполненных в сведениях об услуге. В сведениях об услуге в обязательном порядке заполняются элементы «PROFIL», «DET», «DATE_IN», «DATE_OUT», «DS»,  элемент «CODE_USL» в соответствии с приложением 1.8 к настоящему Соглашению, элемент «KOL_USL», соответствующий количеству УЕТ, «TARIF», «SUMV_USL», элементы «PRVS», «CODE_MD».

в) в сведениях об услуге обязательно заполнение элемента «CODE_USL» в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» по классу медицинской услуги «В» разделу «01» по посещениям, включенным в обращение по поводу заболевания и элемента «KOL_USL», соответствующего количеству посещений  пациента, а также элементы «PROFIL», «DET», «DATE_IN», «DATE_OUT», «DS»,  «PRVS», «CODE_MD». Элемент «TARIF», «SUMV» не заполняются.   Данные сведения вносятся в реестр для учета количества выполненных посещений по медицинским специальностям и формирования статистических данных.

3.8.5. Утвердить подушевой норматив финансирования амбулаторной медицинской помощи на один месяц и поправочные коэффициенты в соответствии с приложением 1.4 к настоящему Соглашению.

Установить значения относительных коэффициентов половозрастных затрат, учитывающих различия в уровне затрат на оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях в зависимости от половозрастной структуры населения, на 2015 год в соответствии с приложением 1.4.1 к настоящему Соглашению.

Утвердить порядок оплаты медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным в Камчатском крае, 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 по поводу заболевания)) в 2015 году в соответствии с приложением 1.3 к настоящему Соглашению. 

3.9. Утвердить с 01.01.2015 года тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях.

Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях на 2015 год, в расчете на 1 застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, –               13 039,99
  11 996,20 рубля.

Установить, что при формировании тарифов на оплату медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, применялась следующая структура тарифов по направлениям расходования средств по всем уровням медицинских организаций:

1) расходы на заработную плату и начисления на оплату труда – 67,9%;

2) расходы на приобретение лекарственных средств, расходных материалов, расходы на питание, медицинский инструментарий – 19,4%;

3) прочие статьи расходов в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования – 12,7%. 

3.9.1. Стоимость одного случая госпитализации в стационаре по КСГ определяется по следующей формуле:

ССсл = БС * Кз *КУ* Куровня * КСКПдет, КСКПдлит, КСКПпар, где

ССсл = БС * Кз *КУ* Куровня * КСКПдет, КСКПдлит , где

БС – базовая ставка финансирования стационарной медицинской помощи;

Кз – коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации;

КУ – управленческий коэффициент по КСГ;

Куровня – коэффициент уровня оказания стационарной медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент;


КСКПдет – коэффициент сложности курации пациента устанавливается в связи с оказанием медицинской помощи детям при предоставлении спального места и питания одному из родителей, иному члену семьи или иному законному представителю при нахождения в медицинской организации в стационарных условиях с ребенком в возрасте до 4 лет, а с ребенком старше данного возраста - при наличии медицинских показаний (показания, обосновывающие необходимость нахождения с ребенком одного из родителей, иного члена семьи или иного законного представителя, отражаются в первичной медицинской документации врачом приемного отделения или лечащим врачом). Размер коэффициента устанавливается в соответствии с пунктом 3.9.6 настоящего Соглашения;

КСКПдлит – коэффициент сложности курации пациента устанавливается:


1) в отношении случаев сверхдлительной госпитализации длительностью более 90 дней по КСГ 68 «Крайне малая масса тела при рождении, крайняя незрелость», 69 «Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций», 127 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)». Размер коэффициента устанавливается в соответствии с пунктом 3.9.7 настоящего Соглашения;


2) в отношении случаев сверхдлительной госпитализации длительностью более 45 дней по иным КСГ, кроме КСГ 68, 69, 127. Размер коэффициента устанавливается в соответствии с пунктом 3.9.7 настоящего Соглашения;


3)  в исключительных случаях с длительностью лечения более 120 койко-дней после рассмотрения обосновывающих документов на заседании Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Камчатском крае;


4) в отношении случаев оказания медицинской помощи, обусловленных патологией беременности, с длительностью более 4 дней, с последующим лечением по КСГ, обусловленной родоразрешением (независимо от длительности лечения в связи с родоразрешением, и в том, числе, при переводе из отделения патологии беременности в отделение для беременных и рожениц). Размер коэффициента устанавливается в соответствии с пунктом 3.9.8 настоящего Соглашения.
5) в отношении случаев оказания медицинской помощи в отделении (палате) интенсивной терапии акушерских стационаров новорожденным с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций, недоношенности, крайне малой и малой массы тела при рождении, крайней незрелости, в случае их перевода из отделения (палаты) интенсивной терапии по медицинским показаниям в аналогичное отделение специализированной медицинской организации неонатологического профиля с применением коэффициента сложности курации пациента (KСКПдлит) равным 0,5 при длительности лечения более 3-х дней. 


При длительности лечения до 3-х дней включительно оплата осуществляется с учетом положений пункта 3.9.5.

КСКПпар – коэффициент сложности курации пациента при проведении парных хирургических вмешательств (КСКПпар) по коду A16.26.094 «имплантация интраокулярной линзы». Размер коэффициента устанавливается в соответствии с пунктом 3.9.6 настоящего Соглашения.


Одновременное применение коэффициентов КСКПдет, КСКПдлит и КСКПпар не допускается, для оплаты применяется коэффициент с наибольшим значением.


Одновременное применение коэффициентов КСКПдет и КСКПдлит не допускается, для оплаты применяется коэффициент с наибольшим значением.
3.9.2. Утвердить расшифровку КСГ, базовую ставку финансирования стационарной медицинской помощи, коэффициенты относительной затратоемкости по каждой КСГ (Кз), коэффициенты уровня оказания стационарной помощи (Куровня), управленческие коэффициенты (КУ) и стоимость 1 случая госпитализации по КСГ в соответствии с приложением 2.2.
В электронной форме реестра в сведениях о случае заполняется элемент «CODE_MES1»
 элемент «CODE_MES», соответствующий номеру выбранной КСГ.

3.9.3. Установить, что в стоимости КСГ по «Акушерству и гинекологии» учтены расходы на медицинскую помощь новорожденным в медицинской организации акушерского профиля, где произошли роды, кроме случаев оказания медицинской помощи в отделении (палате) интенсивной терапии акушерских стационаров новорожденным с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций, недоношенности, крайне малой и малой массы тела при рождении, крайней незрелости, в случае их перевода из отделения (палаты) интенсивной терапии по медицинским показаниям в аналогичное отделение специализированной медицинской организации неонатологического профиля, которые подлежат включению в реестр счетов на оплату медицинской помощи по КСГ 67 «Малая масса тела при рождении, недоношенность», 68 «Крайне малая масса тела при рождении, крайняя незрелость», 69 «Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций», с применением соответствующего коэффициента сложности курации пациента (KСКПдлит).

3.9.3. Установить, что в стоимости КСГ по «Акушерству и гинекологии» учтены расходы на медицинскую помощь новорожденному в медицинской организации (отделении) акушерского профиля. В случае перевода новорожденного в медицинскую организацию неонатологического или педиатрического профиля на койки патологии новорожденных и недоношенных детей, оплата медицинской помощи осуществляется по КСГ, относящимся к профилю «Неонатология»; 

3.9.4. Установить, что КСГ подразделяются на хирургические группы (включающие операции), терапевтические и комбинированные;

В случае, если при оказании медицинской помощи пациенту было выполнено хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по КСГ хирургической группы. Отнесение случая лечения к конкретной хирургической клинико-статистической группе заболеваний осуществляется в соответствии с кодом Номенклатуры, в соответствии с приложением 2.3 (файл Excel) и тариф устанавливается в зависимости от кода услуги, а не кода заболевания по МКБ-10. В реестре счета в обязательном порядке заполняется элемент «CODE_USL». При этом в реестре заполняется только один код услуги в соответствии с Номенклатурой, влияющий на отнесение к конкретной КСГ. При оказании в рамках одного случая одновременно нескольких услуг в реестре указывается только одна, относящаяся к КСГ с более высоким коэффициентом относительной затратоемкости. 
В том случае, если при оказании медицинской помощи пациенту не выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по терапевтической клинико-статистической группе заболеваний. Отнесение случая лечения к той или иной терапевтической КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10, в соответствии с приложением 2.4 (файл Excel). 

Формирование комбинированных групп осуществляется с учетом сочетания диагноза, операции и используемой медицинской технологии, пола и возраста пациента.

В случае если пациенту оказывалось оперативное лечение и затратоемкость хирургической группы, к которой был отнесен данный случай, меньше затратоемкости терапевтической группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ-10 (за исключением КСГ 12, 13, 43, 89, 128, 129, 148, 189, а также случаев лечения по другим КСГ с выполнением хирургической операции при фактической длительности госпитализации до 3-х дней включительно
), оплата осуществляется только по терапевтической группе. Стоимость по хирургической КСГ (по коду оперативного вмешательства) и терапевтической КСГ (по коду МКБ-10) за 1 законченный случай не суммируется, применяется только 1 стоимость по КСГ с наибольшим коэффициентом затратоемкости. При наличии операции, соответствующей КСГ 12 «Операции на женских половых органах (уровень затрат 1)», 13 «Операции на женских половых органах (уровень затрат 2)», 43 «Операции на кишечнике и анальной области  (уровень затрат 1)», 89 «Операции на органе зрения (уровень затрат 1)», 128 «Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень затрат 1)», 129 «Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень затрат 2)»,  148 «Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень затрат 1)», 189 «Операции на органах полости рта (уровень затрат 1)», – отнесение случая осуществляется только на основании кода услуги по Номенклатуре. Отнесение данного случая на основании кода диагноза МКБ-10 к терапевтической группе исключается.

3.9.5. Установить, что законченные случаи лечения без выполнения хирургического вмешательства при фактической длительности госпитализации до 3-х дней включительно оплачиваются в размере 30% от стоимости 1 случая лечения в стационаре по КСГ.


В реестре счета значение элемента «TARIF» и «SUMM_V» указывается с двумя знаками после запятой, с учетом математических правил округления.

3.9.6. Установить значение:


1) КСКПдет в размере 1,04.

В электронной форме реестра счета в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется элемент «COMENTSL» значением «Z».

2) КСКПпар в размере 1,6.


В электронной форме реестра счета в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется элемент «COMENTSL» значением «S».


3.9.6. Установить значение КСКПдет в размере 1,04.


В электронной форме реестра счета в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется элемент «COMENTSL» значением «Z».


3.9.7. Установить, что значение КСКПдлит по КСГ с длительностью госпитализации более 90 (для КСГ, указанных в подпункте 1 пункта 3.9.1) и 45 дней (для КСГ, указанных в подпункте 2) пункта 3.9.1) определяется в зависимости от фактического количества проведенных койко-дней по формуле:
КСКПдлит = 1 + (ФКД – 90 (или 45)) / 90 (или 45), где


ФКД – фактическое количество койко-дней;


90 (или 45) – количество дней, установленных подпунктами 1) и 2) пункта 3.9.1 настоящего Соглашения.

Полученное значение КСКПдлит округляется до двух знаков после запятой, с учетом математических правил округления, и не может превышать 1,8.

3.9.8. Случаи оказания медицинской помощи, обусловленные патологией беременности, с длительностью до 4 дней включительно, с последующим лечением по КСГ, обусловленной родоразрешением (независимо от длительности лечения в связи с родоразрешением, и в том, числе, при переводе из отделения патологии беременности в отделение для беременных и рожениц), подлежат оплате как один законченный случай лечения, который имеет наиболее высокую стоимость по КСГ, по КСГ, выбранной к оплате с учетом положений пункта 3.9.4
.

Случаи оказания медицинской помощи, обусловленные патологией беременности, с длительностью более 4 дней, с последующим лечением по КСГ, обусловленной родоразрешением (независимо от длительности лечения в связи с родоразрешением, и в том, числе, при переводе из отделения патологии беременности в отделение для беременных и рожениц) оплачиваются как один законченный случай лечения, который имеет наиболее высокую стоимость по КСГ, по КСГ, выбранной к оплате с учетом положений пункта 3.9.4
, с применением коэффициента КСКПдлит в размере 1,8.

При этом, в электронной форме реестра счета в сведениях о случае значение элемента «DS1» (код основного заболевания по МКБ-10) устанавливается соответственно выбранной для оплаты КСГ КСГ с более высоким коэффициентом затратоемкости, а код заболевания по МКБ-10, соответствующий КСГ не являющейся основной,
 с меньшим коэффициентом затратоемкости в значении элемента «DS2». В сведениях об услуге элементы «DS», «CODE_USL» должны соответствовать данным, указанным в сведениях о случае по основному заболеванию, то есть должны соответствовать КСГ, выбранной для оплаты.



3.9.9. Случаи оказания медицинской помощи с указанием кода номенклатуры «A16.12.004.009» и кодов МКБ-10 I20.1, I20.8, I25 не подлежат оплате за счет средств обязательного медицинского страхования в 2015 году.
3.9.10. При оказании медицинской помощи по КСГ онкологического профиля учитываются следующие особенности:

1) Химиотерапия (КСГ 74-76, 31)

Отнесение случаев к группам, относящимся к химиотерапии, осуществляется на основе комбинации соответствующего кода терапевтического диагноза класса «С» и кодов номенклатуры: 

– A25.30.014 Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у детей 

– A25.30.032 Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у взрослых

Оплата производится за законченный случай госпитализации в круглосуточный или дневной стационар, обычно включающий один курс химиотерапии. 

2) Лучевая терапия (КСГ 77-79)

Отнесение к соответствующей группе осуществляется на основании кодов лучевой терапии, приведенных в таблице «КСГ номенклатура».

3) Диагностика онкологического заболевания (КСГ 201)

Отнесение случая к этой группе осуществляется с применением соответствующего кода номенклатуры по классу медицинской услуги «В». Данная группа предназначена для оплаты случаев госпитализаций с постановкой онкологического диагноза и последующем переводом (выпиской) для лечения в других организациях. 

4) Злокачественное новообразование не классифицированное (КСГ 201.1)

Отнесение к данной КСГ производится, если диагноз относится к рубрикам С00-С97 «Злокачественные новообразования», при этом больному не оказывалось услуг, являющихся классификационным критерием (химиотерапии, лучевой терапии, хирургической операции). При экспертизе качества медицинской помощи целесообразно обращать внимание на обоснованность подобных госпитализаций. 

3.9.11. При оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям по КСГ относящимся к профилю «Неонатология» в электронной форме реестра счета в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется значение элемента, соответствующее весу новорожденного: VNOV_M (если в качестве пациента указана мать) или VNOV_D (если в качестве пациента указан ребенок).
3.9.12. Методы лечения, включенные с 2015 года в Перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет средств ОМС, оплачиваются в соответствии с финансовыми нормативами, установленными базовой программой ОМС на 2015 год, с учетом коэффициента дифференциации, рассчитанного для Камчатского края, и доли норматива финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи, к которой применяется коэффициент дифференциации, в соответствии с приложением 11 к письму Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12.12.2014 № 11-9/10/2-9388 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов».
Утвердить тарифы на оплату законченных случаев лечения при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях в соответствии с приложением 2.5 к настоящему Соглашению.

Утвердить тарифы на оплату законченных случаев лечения при оказании высокотехнологичной медицинской помощи:

	Наименование вида ВМП 
	Коды по МКБ-10
	Модель пациента 
	Метод лечения
	Тариф, в рублях

	Коронарная реваскуляризация миокарда с применением ангиопластики в сочетании со стентированием при ишемической болезни сердца
	I20.0, I21, I22 
	ишемическая болезнь сердца со стенозированием 1 - 3-х коронарных артерий


	баллонная вазодилатация с установкой стента в сосуд (сосуды)


	210 486,12

	Эндопротезирование суставов конечностей
	S72.1, M84.1, M16.1
	неправильно сросшиеся внутри- и околосуставные переломы и ложные суставы

идиопатический деформирующий одно- или двухсторонний коксартроз без существенной разницы в длине конечностей (до 2 см)
	имплантация эндопротеза сустава


	175 883,44


При оказании высокотехнологичной помощи при лечении заболеваний в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется значение элементов VID_HMP и METOD_HMP.

При оказании высокотехнологичной помощи по профилю «Сердечно-сосудистая хирургия» при лечении заболеваний по кодам МКБ-10 I20.0, I21, I22 в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется значение элементов VID_HMP и METOD_HMP. Значение элемента VID_HMP должно соответствовать коду «14.00.21.001», значение элемента METOD_HMP должно соответствовать коду «408». При оказании высокотехнологичной помощи по КСГ относящимся к профилю «Травматология и ортопедия» при лечении заболеваний по кодам МКБ-10 S72.1, M84.1, M16.1 с проведением эндопротезирования тазобедренного сустава  в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется значение элементов VID_HMP и METOD_HMP. Значение элемента VID_HMP должно соответствовать коду «16.00.26.005», значение элемента METOD_HMP должно соответствовать коду «428».

При оказании высокотехнологичной помощи по профилю «Сердечно-сосудистая хирургия» при лечении заболеваний по кодам МКБ-10 I20.0, I21, I22 в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется значение элементов VID_HMP и METOD_HMP. Значение элемента VID_HMP должно соответствовать коду «14.00.001», значение элемента METOD_HMP должно соответствовать коду «408». При оказании высокотехнологичной помощи по КСГ относящимся к профилю «Травматология и ортопедия» при лечении заболеваний по кодам МКБ-10 S72.1, M84.1, M16.1 с проведением эндопротезирования тазобедренного сустава  в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется значение элементов VID_HMP и METOD_HMP. Значение элемента VID_HMP должно соответствовать коду «16.01.009», значение элемента METOD_HMP должно соответствовать коду «428». 

В сведениях об услуге в обязательном порядке заполняются значения элементов «IDSERV», «LPU», «PROFIL», «DET», «DATE_IN», «DATE_OUT», «DS», «CODE_USL», «KOL_USL», «PRVS». Случаи оказания высокотехнологичной медицинской помощи предъявляются к оплате отдельным счетом и отдельным реестром счета с пометкой «V» в номере счета.
При возникновении необходимости оказания пациенту, находящемуся на лечении в кардиологическом отделении  регионального сосудистого центра (далее – РСЦ) ГБУЗ «Камчатская краевая больница имени А.С. Лукашевского» по кодам МКБ I20.0, I21, I22 (модель пациента: ишемическая болезнь сердца со стенозированием 1 – 3-х коронарных артерий), высокотехнологичной медицинской помощи в объеме коронарной реваскуляризации миокарда с применением ангиопластики в сочетании со стентированием методом баллонной вазодилатации с установкой стента в сосуд (сосуды) пациент подлежит внутригоспитальному переводу в отделение сердечно-сосудистой хирургии РСЦ для выполнения оперативного лечения, после которого при наличии показаний переводится обратно в кардиологическое отделение РСЦ. Данный случай предоставляется на оплату как один законченный случай оказания высокотехнологичной медицинской помощи. При этом в сведениях о случае значение элемента «PRVS» соответствует специальности лечащего врача при выписке «Кардиология», значение элемента «PROFIL» профилю медицинской помощи «Сердечно-сосудистая хирургия».

Если модель пациента при оказании специализированной медицинской помощи с использованием методов лечения, отнесенных к высокотехнологичной медицинской помощи, отличается от модели, включенной в Перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи, оплата осуществляется по общему счету и реестру счета, по соответствующей КСГ, определенной по коду выполненного метода лечения, в соответствии с приложением 2.2. к настоящему Соглашению. 

3.9.13. Законченные случаи второго этапа медицинской реабилитации в медицинских организациях, оказывающих специализированную медицинскую помощь в стационарных условиях по профилю «Медицинская реабилитация», оплачиваются по тарифу КСГ 300 «Медицинская реабилитация» в соответствии с приложением 2.2 к настоящему Соглашению. Отнесение случая к указанной группе осуществляется с применением соответствующего кода номенклатуры по классу медицинской услуги «В» разделу «05». 

Учет объемов по медицинской реабилитации осуществляется в законченных случаях и в койко-днях.

3.9.14. Руководители медицинских организаций, расположенных в Петропавловск-Камчатском городском округе и Елизовском муниципальном районе, осуществляющих оказание медицинской помощи в стационарных условиях, в обязательном порядке организуют информационное взаимодействие со станциями скорой медицинской помощи по поводу идентификации граждан, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, доставленных бригадами скорой медицинской помощи  в состоянии, не позволяющем на момент госпитализации произвести их идентификацию (в форме № 114/у «Сопроводительный лист станции (отделения) скорой медицинской помощи и талон к нему» отсутствуют фамилия, имя, отчество).

Ежемесячно по состоянию на 01 и 15 число текущего месяца медицинская организация, оказывающая стационарную медицинскую помощь, направляет в электронном формате (EXCEL) и на бумажном носителе за подписью главного врача имеющиеся сведения об идентификации граждан, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, доставленных бригадами скорой медицинской помощи в состоянии, не позволяющем на момент госпитализации произвести их идентификацию (приложение 11 к настоящему Соглашению). В сведениях заполняется информация, которой располагает медицинская организация, оказывающая стационарную медицинскую помощь.

3.9.15. Установить, что при оказании медицинской помощи в стационарных условиях с внутривенным введением лекарственных препаратов для тромболитической терапии стоимость 1 законченного случая госпитализации по КСГ увеличивается на 52 000,00 рублей (независимо от фактической длительности лечения).

При формировании реестра счета в сведениях о случае сумма, на которую увеличивается стоимость законченного случая, отражается в поле «TARIF2», «SUMM2».

При этом в сведениях об услуге устанавливается значение элемента «CODE_USL» соответствующее коду «A11.12.003.002» – внутривенное введение лекарственных препаратов для тромболитической терапии. Элементы «TARIF», «SUMMV_USL» не заполняются.

3.9.16. Установить тарифы за законченные случаи госпитализации по КСГ при оказании специализированной медицинской помощи и тарифы на оплату законченных случаев при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, предусмотренные на дополнительное финансовое обеспечение расходов на приобретение лекарственных средств, медицинских изделий и расходных материалов, медицинского инструментария, реактивов и химикатов за счет средств нормированного страхового запаса Федерального фонда ОМС, за октябрь 2015 года в соответствии с приложениями 2.6 и 2.7 к настоящему Соглашению.

Реестр счета и счет на оплату законченных случаев  госпитализации по КСГ при оказании специализированной медицинской помощи по тарифам, предусмотренным на дополнительное финансовое обеспечение расходов на приобретение лекарственных средств, медицинских изделий и расходных материалов, медицинского инструментария, реактивов и химикатов за счет средств нормированного страхового запаса Федерального фонда ОМС, формируются отдельно с пометкой «DFO» в номере счета.

Реестр счета и счет на оплату законченных случаев при оказании высокотехнологичной медицинской помощи по тарифам, предусмотренным на дополнительное финансовое обеспечение расходов на приобретение лекарственных средств, медицинских изделий и расходных материалов, медицинского инструментария, реактивов и химикатов за счет средств нормированного страхового запаса Федерального фонда ОМС, формируются отдельно с пометкой «V_DFO» в номере счета
.



3.10. Утвердить с 01.01.2015 года тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара.

Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара на 2015 год, в расчете на 1 застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, – 1 789,42
 1701,94 рубля.

Установить, что при формировании тарифов на оплату медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, применялась следующая структура тарифов по направлениям расходования средств по всем уровням медицинских организаций:

1) расходы на заработную плату и начисления на оплату труда – 51,0%;

2) расходы на приобретение лекарственных средств, расходных материалов, расходы на питание, медицинский инструментарий – 42,3%;

3) прочие статьи расходов в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования – 6,7%. 

3.10.1. Стоимость одного законченного случая медицинской помощи в дневном стационаре по КСГ определяется по следующей формуле:

ССсл = БС * Nдней * Кз  * КУ * Куровня * Куровня* КСКПдом, где

БС – базовая ставка финансирования медицинской помощи в дневных стационарах всех типов;

Nдней – нормативная длительность лечения 1-го больного по данной КСГ в дневном стационаре;

Кз – коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай медицинской помощи в дневном стационаре;

КУ – управленческий коэффициент по КСГ;

Куровня – коэффициент уровня оказания медицинской помощи в дневном стационаре медицинской организации, в которой был пролечен пациент;

КСКПдом – коэффициент сложности курации пациента в связи с оказанием медицинской помощи в дневном стационаре на дому.

3.10.2. Установить расшифровку КСГ, базовую ставку финансирования медицинской помощи в дневных стационарах всех типов, нормативную длительность лечения (Nдней), коэффициенты относительной затратоемкости по каждой КСГ (Кз), управленческие коэффициенты (КУ), коэффициенты уровня оказания медицинской помощи в дневном стационаре (Куровня) и стоимость 1 законченного случая лечения в условиях дневного стационара по КСГ в соответствии с приложением 3.2 к настоящему Соглашению;
В электронной форме реестра в сведениях о случае заполняется элемент «CODE_MES1», соответствующий номеру выбранной КСГ.

3.10.3. Установить, что КСГ подразделяются на хирургические группы (включающие операции), терапевтические и комбинированные;

В случае, если при оказании медицинской помощи пациенту было выполнено хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по КСГ хирургической группы. Отнесение случая лечения к конкретной хирургической клинико-статистической группе заболеваний осуществляется в соответствии с кодом Номенклатуры, в соответствии с приложением 2.3 (файл Excel) и тариф устанавливается в зависимости от кода услуги, а не кода заболевания по МКБ-10. В реестре счета в обязательном порядке заполняется элемент «CODE_USL». При этом в реестре заполняется только один код услуги в соответствии с Номенклатурой, влияющий на отнесение к конкретной КСГ. При оказании в рамках одного случая одновременно нескольких услуг в реестре указывается только одна, относящаяся к КСГ с более высоким коэффициентом относительной затратоемкости. 
В том случае, если при оказании медицинской помощи пациенту не выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по терапевтической клинико-статистической группе заболеваний. Отнесение случая лечения к той или иной терапевтической КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10, в соответствии с приложением 2.4 (файл Excel). 

Формирование комбинированных групп осуществляется с учетом сочетания диагноза, операции и используемой медицинской технологии, пола и возраста пациента.

В случае если пациенту оказывалось оперативное лечение и затратоемкость хирургической группы, к которой был отнесен данный случай, меньше затратоемкости терапевтической группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ-10 (за исключением КСГ 12, 13, 148), оплата осуществляется только по терапевтической группе. Стоимость по хирургической КСГ (по коду оперативного вмешательства) и терапевтической КСГ (по коду МКБ-10) за 1 законченный случай не суммируется, применяется только 1 стоимость по КСГ с наибольшим коэффициентом затратоемкости. При наличии операции, соответствующей КСГ 12 «Операции на женских половых органах (уровень затрат 1)», 13 «Операции на женских половых органах (уровень затрат 2)»,                             148 «Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень затрат 1)», – отнесение случая осуществляется только на основании кода услуги по Номенклатуре. Отнесение данного случая на основании кода диагноза МКБ-10 к терапевтической группе исключается.


3.10.4. Установить, что законченные случаи лечения без выполнения хирургического вмешательства при фактической длительности госпитализации до 3-х дней включительно оплачиваются в размере 30% от стоимости 1 случая лечения в дневном стационаре по КСГ.


В реестре счета значение элемента «TARIF» и «SUMM_V» указывается с двумя знаками после запятой, с учетом математических правил округления.


3.10.5. Установить значение коэффициента КСКПдом в размере 1,3. Указанный коэффициент применяется при оказании медицинской помощи в дневных стационарах на дому (инвалидам, ветеранам ВОВ и другим категориям граждан) при условии ежедневного наблюдения больного врачом-специалистом и медицинской сестрой, с проведением лабораторно-диагностических обследований, медикаментозной терапии, различных процедур, а также с консультациями врачей-специалистов по профилю заболевания.

В электронной форме реестра счета в сведениях о случае в обязательном порядке заполняется элемент «COMENTSL» значением «W».


3.10.6. Установить, что сеансы гемодиализа оплачиваются исходя из тарифа 1 пациенто-дня и фактического количества проведенных сеансов.

Утвердить тариф 1 пациента-дня в связи с проведением сеанса гемодиализа  10 215,70
 9 293,80 рубля. Оплате подлежит каждый проведенный сеанс по утвержденному тарифу. Оплата производится в пределах согласованных объемов по гемодиализу. Проведение гемодиализа должно быть зафиксировано в карте динамического наблюдения диализного больного. Отсутствие в медицинской карте соответствующей записи служит основанием для отказа в оплате сеанса.


3.10.7. Установить, что оплата стоматологической медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневного стационара под общим обезболиванием детям до 3 лет при лечении множественного осложнения кариеса, а также при лечении иных стоматологических заболеваний по медицинским показаниям у детей независимо от возраста, осуществляется по тарифу за законченный случай лечения в сумме 6 616,10
 6 053,60 рубля, с указанием в реестре профиля медицинской помощи «Стоматология детская».

3.10.8. При заполнении в реестре счета сведений о случае оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара, подлежащем оплате по тарифу за 1 законченный случай, в электронном формате реестра в обязательном порядке заполняется значение элемента «ED_KOL», соответствующее «1», а в сведениях об услуге заполняется значение элемента «KOL_USL», соответствующее фактическому количеству пациенто-дней. 

3.10.9. Установить, что при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара в ГБУЗ «Камчатская краевая детская больница» и ГБУЗ «Камчатский краевой онкологический диспансер», а также при проведении гемодиализа медицинскими организациями за счет средств обязательного медицинского страхования организуется обеспечение пациентов рациональным питанием. 

3.10.10. Установить, что оплата перитониального диализа, предоставляемого в условиях дневного стационара детям, осуществляется по тарифу за законченный случай лечения в сумме 116 151,00
  105 670,00 рублей.

Указанный тариф включает в себя расходы на осуществление ежемесячного динамического наблюдения диализного больного в условиях дневного стационара в течение 3 дней, а также стоимость расходных материалов и лекарственных средств, необходимых для проведения курса перитониального диализа в расчете на 30 календарных дней.

При первичном обращении больного для проведения перитониального диализа расчет стоимости законченного случая осуществляется исходя из фактического числа календарных дней с момента обращения пациента до окончания календарного месяца и тарифа на 1 календарный день по перитониальному диализу 3 871,00
 3 522,00 рубля на одного больного.

Проведение перитониального диализа должно быть зафиксировано в карте динамического наблюдения диализного больного. Отсутствие в медицинской карте соответствующей записи служит основанием для отказа в оплате.

В электронной форме реестра счета обязательно заполнение элементов «PROFIL», соответствующий профилю медицинской помощи «Нефрология», и «CODE_USL», соответствующий коду номенклатуры A18.30.001 «Перитониальный диализ».

3.10.11. Законченные случаи второго и третьего этапа медицинской реабилитации в медицинских организациях, при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара по профилю «Медицинская реабилитация», оплачиваются по тарифам КСГ в соответствии с приложением 3.2 к настоящему Соглашению:

- 301 «Медицинская реабилитация пациента перенесшего: острый инфаркт миокарда, операцию на сердце и магистральных сосудах»;

- 302 «Медицинская реабилитация пациента: перенесшего острое нарушение мозгового кровообращения, с переломом позвоночника, перенесшего нейрохирургическую операцию пациента, с детским церебральным параличом»;

- 303 «Медицинская реабилитация пациента: с деформацией нижних конечностей, перенесшего ампутацию конечностей»;

Отнесение случая к КСГ осуществляется с применением соответствующего кода номенклатуры по классу медицинской услуги «В» разделу «05» в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».

Установить минимальный набор услуг по программам реабилитации пациентов кардиологического, неврологического и травматологического профилей в условиях дневного стационара, включенных в стоимость законченного случая госпитализации по КСГ по профилю «Медицинская реабилитация» в соответствии с приложением 3.3 к настоящему Соглашению.

Учет объемов по медицинской реабилитации осуществляется в законченных случаях и в пациенто-днях.

3.11. Утвердить с 01.01.2015 года тарифы на оплату скорой медицинской помощи.

Средний размер финансового обеспечения скорой медицинской помощи на 2015 год, в расчете на 1 застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, – 1 328,51
 1 462,52 рубля.

Установить, что при формировании тарифов на оплату скорой медицинской помощи, применялась следующая структура тарифов по направлениям расходования средств по всем уровням медицинских организаций:

1) расходы на заработную плату и начисления на оплату труда – 90,6%;

2) расходы на приобретение лекарственных средств, расходных материалов, расходы на питание, медицинский инструментарий – 1,3%;

3) прочие статьи расходов в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования – 8,1%. 

3.11.1. Утвердить тарифы за 1 вызов скорой медицинской помощи по профилям бригад скорой медицинской помощи:

1) для врачебной бригады (общепрофильной, интенсивной терапии,  специализированной (кардиологической)) тариф за 1 вызов скорой медицинской помощи – 4 766,95
 4 866,04 рубля; 

2) для фельдшерской бригады тариф за 1 вызов скорой медицинской помощи – 3 618,11
 3 693,32 рубля;

3.11.2. Утвердить подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи на один месяц, поправочные коэффициенты, численность обслуживаемых станциями (отделениями) скорой медицинской помощи застрахованных граждан, в соответствии с приложением 4.3.

3.11.3. Установить значения относительных коэффициентов половозрастных затрат, учитывающих различия в уровне затрат на оказание скорой медицинской помощи в зависимости от половозрастной структуры населения, на 2015 год в соответствии с приложением 4.3.1 к настоящему Соглашению.
3.11.4. Утвердить Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной станциями скорой медицинской помощи или отделениями скорой медицинской помощи, входящими в состав медицинских организаций, в 2015 году в соответствии с приложением 4.1 к настоящему Соглашению. 

4. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества
Установить, что при проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, оказанной медицинскими организациями в Камчатском крае, со дня заключения соответствующего дополнительного соглашения к договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию по форме типового договора, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24.12.2012 № 1355н, применяются размеры неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи,  а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества в соответствии с «Перечнем обязательств медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества», утвержденным приложением 12 к настоящему Соглашению.

5. Заключительные положения.
5.1. Установить, что действие настоящего Соглашения распространяется на правоотношения, возникающие при оплате медицинской помощи, оказанной с 01.01.2015 года, и при расходовании средств обязательного медицинского страхования в 2015 году.

Окончательный расчет по оплате медицинской помощи, оказанной в 2015 году, осуществляется страховыми медицинскими организациями в срок до 1 апреля 2015 года. Страховым медицинским организациям осуществить возврат целевых средств в течение трех рабочих дней после завершения расчетов за 2015 год.

Акты сверки расчетов за оказанную в 2015 году медицинскую помощь предоставляются страховыми медицинскими организациями в территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края после завершения расчетов с приложением копий актов сверки с медицинскими организациями.

5.2. Установить, что с 01.01.2015 года Соглашение об установлении тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию                 № 1/2014 от 24.01.2014 года (в редакции Соглашений № 2/2014 от 21.03.2014, № 3/2014 от 14.04.2014, № 4/2014 от 23.05.2014, № 5/2014 от 28.08.2014, № 6/2014 от 17.10.2014, № 7/2014 от 28.11.2014, № 8/2014 от 30.12.2014) применяется только в части оплаты медицинской помощи, оказанной в 2014 году. 
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