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ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ
на медицинские услуги в системе 

обязательного медицинского страхования граждан

в Костромской области на 2014 год
« 27 » декабря 2013 г.                                                                              г. Кострома

Департамент здравоохранения Костромской области (далее – Департамент здравоохранения) в лице директора департамента Князева А.В., территориальный фонд обязательного медицинского страхования Костромской области (далее – ТФОМС) в лице директора Николаева В.Е.,  страховые медицинские организации (далее – СМО) в лице:

- директора филиала ЗАО МСК «Солидарность для жизни» в Костромской области Светанкова А.Я.,

-  директора  филиала ЗАО «МАКС-М» в г. Костроме Чекмарева В.В., 
- директора филиала ООО «РГС-Медицина» «Росгосстрах-Кострома-Медицина» г. Кострома Лысовой С.С.,
 Костромская областная организация профсоюза работников здравоохранения (далее - Организация профсоюза) в лице председателя Лебедько П.В., 
в дальнейшем совместно именуемые «Стороны», в соответствии с Бюджетным кодексом Российской Федерации, Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», Федеральным законом от 24.07.2009 № 212-ФЗ «О страховых взносах в Пенсионный фонд Российской Федерации, Фонд социального страхования Российской Федерации, Федеральный фонд обязательного медицинского страхования и территориальные фонды обязательного медицинского страхования», Постановлением Правительства Российской Федерации от 18.11.2013 № 932 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов», Приказом ФФОМС от 14.11.2013 г. № 229 «Об утверждении Методических рекомендаций по способам оплаты специализированной медицинской помощи в стационарных условиях и в дневных стационарах на основе групп заболеваний, в том числе КСГ и КПГ за счет средств системы обязательного медицинского страхования»,  Приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования» (далее – Правила), Приказом Минздравсоцразвития России от 25.01.2011 № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования», Приказом Минздравсоцразвития России от 26.04.2012 № 406н «Об утверждении Порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», постановлением администрации Костромской области от 26.12.2013 № 570-а «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Костромской области на 2014 год и плановый период 2015-2016 годов», постановлением администрации Костромской области от 28.11.2011 № 447-а «О создании комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования» (далее – Комиссия),  Приказом Министерства финансов Российской Федерации от 11.07.2013.№ 65н «Об утверждении Указаний о порядке применения бюджетной классификации Российской Федерации на 2014 год и плановый период 2015-2016 годов» заключили настоящее Тарифное соглашение на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Костромской области на 2014 год (далее – Тарифное соглашение) о нижеследующем:

1. Предмет Тарифного соглашения

1.1. Тарифное соглашение устанавливает тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования, их состав (структуру), порядок применения, порядок взаимодействия участников обязательного медицинского страхования на территории Костромской области при оплате медицинской помощи и использования средств обязательного медицинского страхования.
2. Основные положения и понятия

2.1. Основные понятия:

Базовая программа обязательного медицинского страхования – составная часть программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, определяющая права застрахованных лиц на бесплатное оказание им за счет средств обязательного медицинского страхования на всей территории Российской Федерации медицинской помощи и устанавливающая единые требования к территориальным программам обязательного медицинского страхования;

Территориальная программа обязательного медицинского страхования (далее - ТП ОМС) – определяющая права застрахованных лиц на бесплатное оказание им медицинской помощи на территории Костромской области и соответствующая единым требованиям базовой программы обязательного медицинского страхования.

К медицинским организациям в сфере обязательного медицинского страхования (далее - МО) относятся следующие медицинские организации, имеющие право на осуществление медицинской деятельности и включенные в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования (далее -  реестр медицинских организаций):

1) организации любой предусмотренной законодательством Российской Федерации организационно-правовой формы собственности;

2) индивидуальные предприниматели, занимающиеся частной медицинской практикой.

Клинико-статистическая группа (далее также КСГ) - группа заболеваний и состояний соответствующих рубрик  Международной классификации болезней (далее МКБ-10),  относящихся к одному профилю медицинской помощи, сходных по используемым методам диагностики и лечения и объединенных единым тарифом. 

Тариф по КСГ – стоимостное выражение стандартизованной технологии диагностики и лечения группы однородных заболеваний, основанной на клинических протоколах ведения больных и нормативной длительности лечения.
Законченный случай лечения в условиях круглосуточного стационара – совокупность медицинских услуг в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи по основному заболеванию, предоставленных пациенту в стационаре в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, реабилитационной и консультативной медицинской помощи, в случае достижения клинического результата от момента поступления до выбытия (выписка), подтвержденного первичной медицинской документацией. 

Незаконченный случай лечения в условиях круглосуточного стационара – случай госпитализации в круглосуточный стационар с проведением диагностических, лечебных, реабилитационных мероприятий без достижения положительного клинического результата с исходами лечения: перевод, в том числе в другое отделение, отказ от лечения. 
Законченный случай лечения в дневном стационаре – совокупность медицинских услуг в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи по основному заболеванию, включенному в соответствующую клинико-статистическую группу для дневного стационара, с установленными сроками лечения при достижении клинического результата от момента поступления до выбытия (выписка, перевод в другую медицинскую организацию или в другое профильное отделение пациента по поводу другого или сопутствующего заболевания), подтвержденная первичной медицинской документацией.

Прикрепленное население – лица, застрахованные по ОМС в Костромской области, получающие медицинские услуги в медицинской организации по месту жительства (пребывания), работы или желания пациента на основании поименных списков, сформированных на основании приказов Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 16 апреля 2012 года № 366н «Об утверждении порядка оказания педиатрической помощи», от 26 апреля № 406н «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», от 15 мая 2012 года № 543н «Об утверждении положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению».

Медицинские организации, не имеющие прикрепленного населения – медицинские организации, организационная структура которых не предусматривает наличие участков обслуживаемого населения (фельдшерских, терапевтических (в том числе цеховых), врача общей практики (семейного врача), комплексных, акушерских, приписных).

Детское население – застрахованные лица в возрасте от 0 до 17 лет 11 месяцев 29 дней включительно.

Взрослое население – застрахованные лица в возрасте от 18 лет и старше.

Возраст пациента – возраст обратившегося застрахованного лица, определяемый на дату первичного обращения в медицинскую организацию (например: на дату первого посещения в обращении, на дату поступления в приемный покой и т.п.).
Отчетный период – календарный месяц: 
- для медицинской организации – месяц оказания помощи, в том числе завершения ранее начатой;

- для СМО – месяц оплаты счетов.
Реестр медицинской помощи – информационный ресурс, содержащий информацию о случаях оказания медицинской помощи в объеме, предусмотренном частью 4 ст. 44 Федеральный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации». 

Основной счет – счет за оказанную медицинскую помощь, включающий случаи оказания медицинской помощи за отчетный период (по дате окончания лечения). Медицинские организации имеют право предоставлять основные счета со случаями оказанной медицинской помощи до 25 числа (включительно) отчетного периода с возможностью предоставления случаев оказания медицинской помощи после 25 числа в дополнительном счете;

Дополнительный счет – счет, включающий случаи оказания медицинской помощи за периоды, предшествующие периоду оказания медицинской помощи по основному счету, или не вошедшие в основной счет отчетного периода (после 25 числа), а также не включенные ранее в основной счет (за исключением отклоненных по результатам медико-экономического контроля). Дополнительный счет и реестр счетов за медицинскую помощь представляется медицинской организацией в срок не позднее трех месяцев, следующих за месяцем завершения случая;
Исправленный счет – счет, включающий случаи оказания медицинской помощи, отклоненные от оплаты по результатам медико-экономического контроля с учетом требований пункта 6.3.7 – может быть предъявлен не более двух раз с учетом срока, установленного для доработки и повторного предъявления (двадцать пять рабочих дней с даты получения акта от страховой медицинской организации, в том числе по дополнительным счетам).
2.2. Основные положения:

2.2.1. ТФОМС осуществляет финансирование СМО в соответствии с договорами финансового обеспечения обязательного медицинского страхования.

2.2.2. Оплата медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями лицам, застрахованным на территории Костромской области, осуществляется СМО в соответствии с договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

2.2.3 Оплата медицинской помощи оказываемой медицинскими организациями лицам, застрахованным вне территории Костромской области, осуществляется ТФОМС в соответствии с пунктом 8 статьи 34 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон № 326-ФЗ).

2.2.4. Виды медицинской помощи, перечень страховых случаев, структура тарифа на оплату медицинской помощи, способы оплаты медицинской помощи, оказываемой застрахованным лицам по обязательному медицинскому страхованию в Костромской области за счет средств обязательного медицинского страхования, критерии доступности и качества медицинской помощи, требования к условиям оказания медицинской помощи, нормативы объемов предоставления медицинской помощи в расчете на одно застрахованное лицо, нормативы финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи, нормативы финансового обеспечения программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо устанавливаются Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам Российской Федерации медицинской помощи в Костромской области.

2.2.5. ТФОМС в соответствии с общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядком информационного взаимодействия, определенными Федеральным фондом ОМС, порядком ведения персонифицированного учета в сфере ОМС, установленным Министерством здравоохранения РФ, разрабатывает и утверждает форматы информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО и порядок передачи данных (далее – Форматы информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО).

2.2.6. ТФОМС и СМО в соответствии с пунктом 8 части 7 статьи 34 и пунктом 2 части 3 статьи 39 Федерального закона № 326-ФЗ осуществляют контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями в рамках программ обязательного медицинского страхования в порядке, установленном Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.

Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) за нарушения, выявленные ТФОМС или СМО при проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями в рамках программ обязательного медицинского страхования, суммы средств, не подлежащие оплате (уменьшение оплаты медицинской помощи), и размеры штрафных санкций  за нарушения, выявленные ТФОМС или СМО при проведении контроля утверждаются Комиссией и являются приложением к настоящему Соглашению (Приложения № 1, 2).
2.2.7. В соответствии с частью 6 статьи 39 Федерального закона № 326-ФЗ, пунктом 110 Правил ОМС оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется на основании представленных МО реестров оказанной медицинской помощи и счетов на оплату медицинской помощи в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, по тарифам на оплату медицинской помощи. Объемы предоставления медицинской помощи распределяются и устанавливаются решением Комиссии между медицинскими организациями и  между страховыми медицинскими организациями на год, с последующей корректировкой при необходимости и обоснованности. 

Распределение утвержденных территориальной программой ОМС объемов финансового обеспечения медицинской помощи медицинским организациям, оказывающим скорую медицинскую помощь (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи), осуществляется исходя из численности и половозрастной структуры обслуживаемого населения, нормативов объема медицинской помощи на 1 застрахованное лицо в год, установленных территориальной программой государственных гарантий, с учетом климатогеографических условий региона, транспортной доступности медицинских организаций и расселения обслуживаемого населения. 
2.2.8. Компенсация затрат медицинских организаций на предоставление медицинской помощи застрахованному лицу в связи с причинением вреда здоровью вследствие тяжелого несчастного случая на производстве осуществляется из средств Фонда социального страхования Российской Федерации и не входит в ТП ОМС.
3. Тарифы в системе обязательного медицинского страхования
3.1. Тарифы на оплату медицинской помощи - группа ценовых показателей, определяющих уровень возмещения и состав компенсируемых расходов медицинской организации по оказанию медицинской помощи, предусмотренной территориальной Программой ОМС (далее – тарифы). Тарифы формируются в соответствии с методикой, установленной Правилами, на основе стандартов медицинской помощи и порядков оказания медицинской помощи и являются едиными для медицинских организаций независимо от организационно-правовой формы, оказывающих медицинскую помощь при конкретном заболевании или состоянии в рамках ТП ОМС.

3.2. Тарифы, установленные настоящим Тарифным соглашением, рассчитаны с учетом затрат медицинских организаций, связанных с оказанием медицинской помощи и потребляемых в процессе ее предоставления, и затрат, необходимых для обеспечения деятельности медицинской организации в целом, но не потребляемых непосредственно в процессе оказания медицинской помощи (медицинской услуги), мощности медицинских организаций, территориальной удаленности, фактически оказанных объемов медицинской помощи и плановых (прогнозных) показателей на 2014 год в пределах средств, предусмотренных в бюджете ТФОМС на выполнение ТП ОМС.

     3.3. Тарифы возмещают затраты медицинских организаций, связанные c оказанием медицинской помощи по ТП ОМС в соответствии с установленной структурой тарифа.
Структура тарифа на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования за счет субвенции, полученной из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования на оплату медицинской помощи включает в себя расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу. 
3.4. В части расходов по заработной плате, прочим выплатам и  начислениям на выплаты по оплате труда за счет средств ОМС финансируются:

3.4.1. Код операций сектора государственного управления (КОСГУ) 21100 «Заработная плата», КОСГУ 21200 «Прочие выплаты», КОСГУ 21300 «Начисления на выплаты по оплате труда»:

1) для государственных бюджетных учреждений здравоохранения Костромской области -  расходы на заработную плату, произведенные в соответствии с постановлением администрации Костромской области от 20.10.2008 № 374-а «Об оплате труда работников государственных учреждений здравоохранения Костромской области» и принятыми в соответствии с ним нормативными правовыми документами, локальными нормативными актами, регулирующими вопросы оплаты труда. 

В соответствии с порядками, установленными департаментом здравоохранения Костромской области, с учетом достижения целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных  Планом мероприятий («дорожной картой») «Изменения в отраслях социальной сферы, направленные на повышение эффективности здравоохранения Костромской области», и по результатам выполнения обязанностей по повышению качества организации и оказания медицинской помощи, производятся выплаты стимулирующего характера:
 - врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей);

- медицинским работникам фельдшерско-акушерских пунктов (заведующим фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшерам, акушерам (акушеркам), медицинским сестрам, в том числе медицинским сестрам патронажным);

- врачам, фельдшерам и медицинским сестрам медицинских организаций и подразделений скорой медицинской помощи; 
- медицинским работникам, ранее получавшим стимулирующие выплаты в рамках программы модернизации здравоохранения.
Осуществление выплат стимулирующего характера, за исключением предусмотренных настоящим подпунктом выплат, производятся медицинскими организациями за счет экономии по фонду оплаты труда.  

2) Для Организаций федеральной и частной форм собственности, реализующих территориальную программу ОМС, расходы на оплату труда определяются в рамках коллективных договоров, соглашений, локальных нормативных актов в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, регламентирующими вопросы оплаты труда работников.

3.4.2. При распределении средств на заработную плату работников МО не учитываются и в структуру тарифа не входят:

- в федеральных и государственных медицинских организациях – премии, выплаты и/или доплаты к заработной плате работников МО, не предусмотренные нормативными правовыми актами Российской Федерации и Костромской области, коллективными договорами, трудовыми договорами, иными локальными нормативными актами Организаций, регулирующими вопросы оплаты труда;

- разовые премии, в том числе к праздничным, юбилейным датам, памятным событиям (за исключением премий по итогам работы), материальная помощь – за исключением случаев начисления и выплаты в соответствии с нормативными документами администрации Костромской области, департамента здравоохранения Костромской области;

- в организациях частной формы собственности – выплаты, приводящие к уменьшению финансового обеспечения расходов на медикаменты, питание больных и мягкий инвентарь, установленные п. 3.8 Соглашения;
- оплата труда медицинских работников, оказывающих медицинскую помощь по видам и профилям, не входящим в территориальную программу ОМС, иных сотрудников по видам деятельности, финансовое обеспечение которых производится за счет иных источников;

- оплата труда специалистов с высшим и средним медицинским образованием, оказывающих медицинскую помощь, не предусмотренную разрешением на медицинскую деятельность (лицензией) и (или) не имеющих действующих сертификатов по соответствующей специальности с учетом требований приказа Минздравсоцразвития России от 07.07.2009 № 415н (за исключением медицинских работников, замещающих должности врача-стажера, провизора-стажера на период прохождения в установленном порядке профессиональной переподготовки и получения сертификата по соответствующей специальности). 

3.5. За счет средств обязательного медицинского страхования производится обеспечение лекарственными препаратами, расходными материалами, изделиями медицинского назначения, специализированными продуктами питания, металлоконструкциями и эндопротезами в объеме и порядке, установленном Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Костромской области на 2014 год и плановый период 2015 и 2016 годов. 
3.6. Структура тарифов в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования предусматривает оплату диагностических и (или) консультативных услуг по гражданско-правовым договорам, заключаемым с организациями любой организационно-правовой формы, имеющими право на предоставление консультативных услуг и (или) проведение диагностики при невозможности оказания соответствующих медицинских услуг по месту обращения застрахованного гражданина.

3.7. Приобретение основных средств производится медицинскими организациями при отсутствии просроченной кредиторской задолженности по выплате заработной платы, приобретению  лекарственных препаратов, расходных материалов, изделий медицинского назначения, специализированных продуктов питания, металлоконструкций и эндопротезов.

Под просроченной кредиторской задолженностью понимается сумма денежных средств медицинской организации, подлежащая уплате в соответствии с принятыми обязательствами с истекшим сроком исполнения (например: дата оплаты по договору поставки тепловой энергии – 25 марта. По состоянию на 26 марта счет по договору не оплачен. Сумма по счету – просроченная кредиторская задолженность).  

          3.8. В целях эффективного использования средств обязательного медицинского страхования рекомендуется применять  структуру расходов медицинских организаций на заработную плату, медикаменты и расходные материалы, питание и прочие статьи расходов (Приложение № 3):

-по стационарной помощи по профилям КСГ заболеваний;
-по стационарозамещающей помощи;
-по амбулаторно-поликлинической помощи, в том числе стоматологии;
-по скорой медицинской помощи.

3.9. Средства ОМС, полученные медицинскими организациями по подушевому нормативу финансирования, в том числе сверх базовой программы обязательного медицинского страхования в соответствии с п. 3.11 Соглашения, используются по направлениям расходования, указанным в п. 3.3 – 3.7 Соглашения. 

3.10. Средства ОМС не используются медицинскими организациями на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью свыше ста тысяч рублей за единицу, на проведение работ, относящихся к капитальному ремонту, по договорам на выполнение проектных и изыскательских работ, а также расходы медицинских организаций, финансовое обеспечение которых установлено за счет средств соответствующих бюджетов федеральными законами, нормативными правовыми актами Костромской области.

Использование средств ОМС медицинскими организациями на финансирование медицинской помощи, не входящей в базовую программу ОМС, на возмещение затрат, не включенных в структуру тарифов на оплату медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования, является нецелевым и подлежит восстановлению в доход бюджета ТФОМС в соответствии с частью 9 статьи 39 Федерального закона № 326-ФЗ.

3.11. Сверх базовой программы ОМС осуществляется оплата ТФОМС Костромской области скорой медицинской помощи, оказываемой не застрахованным и/или не идентифицированным по обязательному медицинскому страхованию гражданам Российской Федерации по подушевому нормативу финансирования. Подушевой норматив финансирования рассчитывается исходя из средств, полученных ТФОМС в виде межбюджетного трансферта из бюджета Костромской области на эти цели, и количества случаев оказания скорой медицинской помощи не идентифицированным и / или не застрахованных гражданам.   
3.12. Тарифы на оплату медицинской помощи в одной медицинской организации являются едиными для всех СМО, находящихся на территории Костромской области, оплачивающих медицинскую помощь в рамках ТП ОМС. Оплата медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями Костромской области  лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, производятся по тарифам, утвержденным настоящим Тарифным соглашением.
4. Виды тарифов, способы оплаты медицинской помощи и порядок их применения
При реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования (здесь и далее по тексту Соглашения – в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования) применяются следующие виды тарифов и способы оплаты медицинской помощи:

4.1. при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях:

4.1.1. по подушевому нормативу финансирования на прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц в сочетании с оплатой по тарифу за единицу объема медицинской помощи. Данный способ оплаты применяется при оплате медицинской помощи, оказываемой врачами-педиатрами участковыми, врачами-терапевтами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), фельдшерами (при выполнении отдельных функций лечащего врача). Подушевые нормативы  финансирования включают в себя прямые затраты (расходы на посещение врача, с учетом расходов параклинических отделений, медикаменты, мягкий инвентарь и перевязочные средства) и затраты на оплату коммунальных услуг. Подушевой норматив рассчитывается с учетом уровня потребления медицинских услуг различными категориями населения и уровня затрат на  их предоставление, рассчитанных медицинскими организациями (Приложение № 4). 
Подушевой норматив финансирования рассчитывается по формуле:

ПНполн = ПНср * КВК, где

ПНср – средний подушевой норматив с учетом прямых затрат и коммунальных расходов (Приложение № 4, таблица 1);

КВК – коэффициент возрастной коррекции (Приложение № 4, таблица 2).

Оплата косвенных расходов (за исключением коммунальных услуг) осуществляется дополнительно по тарифам за единицу объема медицинской помощи, оказанной данными специалистами (Приложение № 5, таблица 3).

Подушевой норматив финансирования утверждается приложением к Соглашению исходя из численности прикрепленных застрахованных лиц по территориально-участковому принципу на основании сведений, представляемых департаментом здравоохранения Костромской области о сформированных участках и сведений о численности застрахованных лиц, выбравших медицинскую организацию для предоставления первичной медико-санитарной помощи, представляемых страховыми медицинскими организациями (Приложение № 4).    

Медицинские организации, в порядке, предусмотренном договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС в электронном виде и (или) на бумажном носителе представляют в страховую медицинскую организацию сведения о численности застрахованных лиц и списки застрахованных лиц (с указанием фамилии, имени, отчества (при наличии), даты рождения, номера полиса обязательного медицинского страхования), выбравших медицинскую организацию для оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях. ТФОМС Костромской области на основании вышеуказанных сведений, представленных страховыми медицинскими организациями в целом по медицинским организациям, осуществляет актуализацию численности прикрепленного застрахованных лиц и подушевого норматива финансирования и представляет его на утверждение в Комиссию по разработке территориальной программы ОМС.

Перечисление средств, рассчитанных по подушевому нормативу на прикрепленных застрахованных лиц, производится страховыми медицинскими организациями в порядке, предусмотренном договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС ежемесячно в размере 1/12 от годовой суммы.

Медицинская помощь, оказанная врачами-педиатрами участковыми, врачами-терапевтами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), фельдшерами (при выполнении отдельных функций лечащего врача) учитывается и представляется в страховые медицинские организации в порядке, предусмотренном настоящим разделом Соглашения.
4.1.2. по тарифу за единицу объема медицинской помощи. Тариф за единицу объема включает в себя как прямые (расходы на посещение врача определенного профиля, среднего медицинского работника, ведущего самостоятельный прием, с учетом расходов параклинических отделений, медикаменты, мягкий инвентарь и перевязочные средства), так и косвенные  расходы (коммунальные услуги и другие расходы, включенные в тариф) медицинской организации по данной специальности (Приложение № 5). Медицинская помощь оплачивается за единицу объема медицинской помощи в следующих случаях:

1) по тарифу за посещение с профилактической и иными целями. Под посещением с профилактической и иной целью понимаются случаи обращения застрахованных лиц в медицинскую организацию, не связанные с возникновением внезапных острых заболеваний, состояний, обострений хронических заболеваний или иных патологий, в том числе:  
- посещения врачом (фельдшером, акушеркой при замещении должности врача) пациента на дому в связи с диспансерным наблюдением, патронажем, активное посещение, включая консультации врачей-специалистов (не связанное с оказанием неотложной медицинской помощи);

· посещения медицинских работников со средним медицинским образованием, ведущих самостоятельный прием; 
· разовые посещения в целях получения направления на консультацию (в том числе однократное посещение врача терапевта-участкового, врача педиатра-участкового, врача общей практики (семейного врача), фельдшера, акушерки для получения направления к врачам специалистам), госпитализацию, получение справок, в том числе рецептов, оформление санаторно-курортной карты и других медицинских документов;

· случаи однократного консультирования и оказания медицинской помощи при количестве посещений не более 1, не связанные с оказанием неотложной медицинской помощи;
- врачебные осмотры граждан, проводимые при постановке на воинский учет, призыве или поступлении на военную службу по контракту, поступлении в военные образовательные учреждения профессионального образования, призыве на военные сборы, за исключением медицинского освидетельствования в целях определения годности граждан к военной службе, а также диагностических исследований в целях медицинского освидетельствования по направлению военных комиссариатов.

В случае, если по итогам посещения с профилактической или иной целью выявлено наличие заболевания, состояния требующего медицинского вмешательства (при необходимости повторного обращения), случай оформляется как обращение по поводу заболевания, при этом посещение с профилактической или иной целью к оплате не предъявляется. 

Стоимость одного посещения с профилактической целью (СП пос.) по специальности определяется по следующей формуле: 

СП пос. = СС * ПК

СС – средняя стоимость амбулаторно-поликлинической помощи -посещения – 318,4 рубля;

ПК – коэффициент профиля  (Приложение № 5, таблица 1).
2) по тарифу за посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме оплачиваются вызовы врача (фельдшера) на дом, в том числе врача – специалиста при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, не опасных для жизни пациента и не требующих экстренной или скорой медицинской помощи, а также медицинская помощь, оказанная в отделении (кабинете) неотложной медицинской помощи. Оплата за посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме осуществляется по среднему тарифу посещения - 407,6 рублей (Приложение № 5, таблица 1). Перечень специальностей, по которым осуществляется оказание неотложной медицинской помощи на дому, утверждается департаментом здравоохранения Костромской области.   
3) по тарифу за обращение в связи с заболеванием. Обращение по поводу заболевания - оказание первичной доврачебной (оказываемой фельдшерами, зубными врачами), врачебной медико-санитарной, а также первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторно-поликлинических условиях при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента и не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, при количестве посещений не менее двух по поводу одного заболевания (за исключением стоматологии), с завершенным результатом лечения, не требующего дальнейшего обращения по тому же поводу.

Стоимость одного обращения в связи с заболеванием (СПобр.)  определяется по следующей формуле: 

СП обр.= СС * ПК

СС – средняя стоимость амбулаторно-поликлинической помощи - обращения – 932,8 рубля;

ПК – коэффициент профиля (Приложение № 5, таблица 2).

В обращение по поводу заболевания включаются посещения врачей-специалистов, выполняющих инструментально-диагностические, консультативные или лечебные услуги в пределах группы заболеваний по МКБ-10 соответствующего класса заболеваний.

Обращение по поводу заболевания считается законченным при достижении результата обращения, предусмотренного пунктом 17 Талона амбулаторного пациента: 1 - выздоровление; 2 - улучшение; 3 - динамическое набл.; направлен: 4 - на госпитализацию, 5 - в дневной стационар, 6 - стационар на дому. 

Случаи консультативных приемов по поводу выявленного при первичном приеме заболевания с целью уточнения диагноза или определения тактики лечения включаются в законченный случай лечения независимо от количества посещений. 

При направлении больного на консультацию и/или диагностику в другие медицинские организации, обращение по поводу заболевания не является законченным, закрывается и предъявляется к оплате после достижения вышеуказанного результата с учетом осмотров врачами-специалистами и проведенных исследований, выполненных в других медицинских организациях.

При формировании реестра, код врачебной специальности и тариф законченного случая соответствует специальности врача, закрывшего Талон амбулаторного пациента, при этом специальность врача должна соответствовать специальности, указанной в стандарте медицинской помощи для соответствующей нозологии. Код заболевания по МКБ-10 устанавливается по основному (уточненному) заболеванию; в перечень услуг реестра оказанной медицинской помощи -  коды медицинских работников, оказавших консультативные услуги.

При выявлении сопутствующего заболевания, требующего обследования и лечения, отнесенного к иной группе заболеваний по МКБ-10, формируется новый случай по общим правилам с оформлением нового Талона амбулаторного пациента, независимо от периода лечения по первоначальному заболеванию.

Оплате не подлежат посещения, в том числе при оказании медицинской помощи в неотложной форме, и обращения при совпадении периодов лечения и кодов заболеваний в рамках группы заболеваний по МКБ-10.

4) по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в группу заболеваний (клинико-статистическую группу, далее – КСГ) – при оказании стоматологической медицинской помощи. Законченный случай лечения по КСГ – предоставление медицинской помощи по заболеванию, включенному в КСГ (Приложение № 6а) с оказанием услуг, предусмотренных Номенклатурой медицинских работ и услуг при оказании медицинской помощи при стоматологических заболеваниях по программе обязательного медицинского страхования, утверждаемой приказом департамента здравоохранения Костромской области (далее – Номенклатура) с первичного обращения до достижения клинического результата (выздоровление, восстановление коронки зуба пломбой и т.д.) при отсутствии необходимости повторного обращения по тому же поводу в течение 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения. 

Тариф за законченный случай лечения заболеваний по КСГ в стоматологии рассчитывается по следующей формуле:

КСГстомат = СС * ПК * К3, где

СС – средняя стоимость амбулаторно-поликлинической помощи – обращения (932,8 рубля);

ПК – коэффициент профиля (Приложение № 5, таблица 1);

К3 – коэффициент КСГ (Приложение № 6а).

Оплата хирургического вмешательства при оказании стоматологической помощи рассчитывается с применением коэффициента 1,12 к тарифу КСГ в соответствии с Номенклатурой хирургических вмешательств в стоматологии (Приложение № 6б).
Незаконченный случай лечения по КСГ – случай оказания медицинской помощи по заболеванию, включенному в КСГ, но с недостигнутым результатом лечения по причинам, не зависящим от медицинской организации (неявка пациента на назначенный повторный прием и т.п.).  
По тарифу за посещение (Приложение № 5, таблица 1) оплачиваются однократные случаи профилактических приемов, незаконченные случаи лечения по КСГ.   
Стоматологическая помощь, оказываемая пациентам, находящимся на амбулаторном и стационарном лечении по основному заболеванию, предъявляется к оплате отдельно по тарифам медицинских услуг в стоматологии.
При оказании и оплате стоматологической медицинской помощи по законченному случаю лечения по КСГ, услуги, назначенные лечащим врачом и не включенные в медико-экономический стандарт, но предусмотренные Номенклатурой, предоставляются бесплатно. В данном случае оплата производится в пределах утвержденного тарифа по законченному случаю (Приложение № 6а).
По отдельным профилям (специальностям) в амбулаторно-поликлинических условиях, не указанным в приложениях № 5 и 6 к тарифному соглашению, применяется тариф в порядке, установленном Приложением № 7.
4.2. При оказании медицинской помощи в стационарных условиях по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-статистическую группу. 
Клинико-статистические группы подразделяются на подгруппы: 

- хирургические (предусматривающие хирургическое вмешательство) – Приложение № 8а;

-  терапевтические – Приложение № 8б.
Если при оказании медицинской помощи пациенту не выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по тарифу терапевтической КСГ. Отнесение случая лечения к той или иной КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10.
Если при оказании медицинской помощи пациенту было выполнено хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по хирургической КСГ. Отнесение случая к хирургической КСГ определяется по формуле: код диагноза по МКБ-10 + код хирургического вмешательства по Номенклатуре медицинских услуг.
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, оплата осуществляется по терапевтической группе.
Тариф за законченный случай лечения заболеваний по КСГ рассчитывается по следующей формуле:

КСГ ст. = Гср. * К1 * К2 * К3 * К4 * К5, где

Гср.  – средняя стоимость одного случая госпитализации в круглосуточном стационаре (19 186,2 рубля);

К1 – коэффициент уровня оказания медицинской помощи (Приложение № 9, таблица 1);

К2– коэффициент профиля (Приложение № 9, таблица 2);

К3– коэффициент КСГ (Приложения № 10а, № 10б);

К4– коэффициент сложности курации пациента (Приложение № 11);

К5 – коэффициент управления (Приложение № 12, таблица 1). 
Тарифы законченного случая лечения по профилям отделений (коек), не вошедших в КСГ, рассчитаны по средней стоимости лечения в профильном отделении (койке), утверждены Приложением № 8в, таблицей 1 и определяются по формуле:
Пср = Гср * К1 * К2 * К4 * К5, где
Гср. – средняя стоимость одного случая госпитализации в круглосуточном стационаре (19 186,2 рубля);

К1 – коэффициент уровня оказания медицинской помощи (Приложение № 9, таблица 1);

К2– коэффициент профиля (Приложение № 8в, таблица 2);

К4– коэффициент сложности курации пациента (Приложение № 11);

К5– коэффициент управления (Приложение № 8в, таблица 3). 
Тариф законченного случая лечения в круглосуточном стационаре согласно Приложений №№ 8а, 8б и 8в рассчитан без учета коэффициента сложности курации и коэффициента управления.
Итоговая стоимость законченного случая лечения пациента определяется МО самостоятельно с учетом коэффициента курации  и  коэффициента управления.

Коэффициент сложности курации пациента - дополнительный поправочный коэффициент стоимости КСГ, устанавливаемый в отдельных случаях (в связи со сложностью лечения пациента, связанной с возрастом (дети до 4 лет и лица старше 75 лет), осложнениями заболеваний, развертыванием индивидуального поста по медицинским показаниям, предоставлением спального места и питания, при совместном нахождении одного из родителей, иного члена семьи или иного законного представителя в медицинской организации в стационарных условиях с ребенком до достижения им возраста четырех лет, а с ребенком старше указанного возраста - при наличии медицинских показаний; наличием у пациента тяжелой сочетанной патологии и др.) и учитывает  более высокий уровень затрат на оказание медицинской помощи пациентам. 
Решение об установлении размера коэффициента сложности курации пациента принимается лечащим врачом, заведующим отделением и заместителем главного врача медицинской организации по лечебной работе, оформляется соответствующим протоколом. 
Возрастные группы пациентов: от 0 до 4 лет, от 75 лет и старше -  являются строго установленными для применения коэффициента сложности курации, и не требуют оформления в соответствующей медицинской документации.

Управленческий коэффициент устанавливается для конкретной КСГ или КПГ, с целью мотивации медицинских организаций к регулированию уровня госпитализации при заболеваниях и состояниях, входящих в данную группу (для терапевтических групп), или стимулированию медицинской организации к внедрению конкретных методов хирургического лечения (для хирургических групп). 

При осуществлении хирургического вмешательства в условиях круглосуточного стационара осуществляется доплата в размере коэффициента 1,12 к тарифу хирургической КСГ в соответствии с Номенклатурой хирургических вмешательств (Приложение № 8г).
Для профиля КСГ «Неонатология» (профиль коек «Патология новорожденных и недоношенных детей») также производится единовременная доплата в размере коэффициента 1,12 в случае пребывания больного в реанимационном отделении. 
Доплата по одному заболеванию (шифр КСГ) на одного больного производится один раз.
Формирование комбинированных групп осуществляется с учетом сочетания диагноза, операции и используемой медицинской технологии.
Оплата медицинской помощи, оказанной пациенту в региональном сосудистом центре на базе ОГБУЗ «Костромская областная клиническая больница» формируется как сумма оплаты законченного случая лечения по КСГ и оплаты интервенционного хирургического вмешательства в соответствии с Номенклатурой услуг (Приложение № 13) без доплаты в размере коэффициента 1,12.
4.3. При оказании медицинской помощи в условиях  дневного стационара по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-статистическую группу (КСГ) (Приложение № 14). Оплата законченного случая лечения в дневном стационаре осуществляется по утвержденным тарифам КСГ, рассчитанного по следующей формуле:
КСГ дн.ст. = Гср. * К2 * К3 * К5 , где

Гср.  – средняя стоимость одного случая госпитализации в условиях дневного стационара (11 051,1 рубля);

К2– коэффициент профиля (Приложение № 9, таблица 3);

К3– коэффициент КСГ (Приложение № 15);

К5– коэффициент управления (Приложение № 12, таблица 2).
4.4. При оказании скорой медицинской помощи: 

1) в рамках базовой программы ОМС - возмещение расходов медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь застрахованным гражданам (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи)  вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) – за вызов. Для обеспечения дополнительных выплат врачам, фельдшерам (акушеркам) и медицинским сестрам, учреждений и подразделений скорой медицинской помощи государственных учреждений здравоохранения Костромской области, индивидуально для каждой МО к тарифам устанавливается коэффициент (Приложение  № 16). 

2) сверх базовой программы ОМС - возмещение расходов медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь не идентифицированным и (или) не застрахованным в системе ОМС гражданам (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи)  вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе специализированной медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) - по подушевому нормативу финансирования. 

Расчет размера  подушевого норматива финансирования медицинской организации осуществляется исходя из данных об объеме средств, для подушевого финансирования медицинской помощи по не идентифицированным и (или) не застрахованным в системе ОМС гражданам и количества случаев оказания скорой медицинской помощи не идентифицированным и / или не застрахованных гражданам.   

5. Порядок оплаты отдельных случаев оказания медицинской помощи
5.1. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях:

5.1.1. Профилактический медицинский осмотр взрослого населения (Приложение № 17), I этап диспансеризации детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (Приложение № 18), I этап профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних (Приложение № 19), I этап предварительного медицинского осмотра несовершеннолетних  (Приложение 20), периодический медицинский осмотр несовершеннолетних (Приложение № 21) предъявляются к оплате после полного завершения осмотров, обследования и вынесения соответствующего заключения по тарифам за комплексную услугу. II этап профилактического и предварительного медицинских осмотров несовершеннолетних, II этап диспансеризации детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, является завершенным в случае проведения дополнительных консультаций, исследований, назначенных при подозрении на наличие у несовершеннолетнего заболевания (состояния), диагноз который не может быть установлен при проведении I этапа и оплачивается по посещениям с профилактической целью (Приложение № 5, таблица 1).

Оплата первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения по утвержденным тарифам за комплексную услугу (Приложение № 22) производится в случае выполнения не менее 85% от объема обследования, установленного для данного возраста и пола гражданина (с учетом осмотров врачами-специалистами и исследований, выполненных ранее вне рамок диспансеризации (в течение 12 месяцев, предшествующих месяцу проведения диспансеризации или медицинского осмотра), и отказов гражданина от прохождения отдельных осмотров и исследований).

Случай диспансеризации детей-сирот и медицинских осмотров несовершеннолетних считается законченным (I этап) при условии проведения осмотра врачом-психиатром. При этом в структуру тарифа за счет средств обязательного медицинского страхования расходы на проведение осмотра врачом-психиатром не включаются. Данный вид расходов оплачивается в рамках государственного задания в соответствии с Федеральным Законом № 83-ФЗ от 08.05.2010 г.

Оплата диспансеризация детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью осуществляется в порядке, установленном для  диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации.
В случае выполнения инструментально-диагностических методов исследования и осмотров врачами-специалистами, проведенных ранее вне рамок диспансеризации/медицинского осмотра, к тарифам всех видов диспансеризации и медицинских осмотров применяются соответствующие понижающие коэффициенты (Приложение № 23).
  5.1.2. Мероприятия по медицинской профилактике заболеваний, проводимые в виде групповых, индивидуальных и углубленных занятий  (школа Диабета, Астмы, Гипертонической болезни, ИБС и др.) лицам, состоящим на диспансерном учете по соответствующему заболеванию, оплачиваются по тарифу посещения с профилактической целью («Школа здоровья») при условии оформления необходимой медицинской документации (Приложение № 5, таблица 1). 
5.1.3. Для медицинских организаций, в составе которых на функциональной основе созданы Центры здоровья, единицей объема первичной медико-санитарной помощи является:

а) впервые обратившихся граждан в отчетном году для проведения комплексного обследования – комплексная услуга;

б) обратившихся граждан для динамического наблюдения, по рекомендации врача Центра здоровья – посещение с профилактической целью.

В тариф посещения Центра здоровья включена средняя расчетная стоимость комплекса медицинских услуг, установленного нормативно-правовым актом федерального органа исполнительной власти в сфере здравоохранения (Приложение № 24). 

5.2. При оказании медицинской помощи в стационарных условиях:
5.2.1. Оплата незаконченных случаев лечения:

1) при переводе застрахованного лица в другую медицинскую организацию, в том числе по итогам уточнения диагноза, а также при отказе пациента от лечения, оплата производится за фактически проведенные койко-дни (Приложение № 9, таблица 2), но не более четырех дней включительно;

2) при переводе в другое отделение по итогам уточнения диагноза (при выявлении непрофильной госпитализации), оплата производится за законченный случай лечения заболевания в отделении,  в которое переведен больной;
3) оплата медицинской помощи при летальном исходе производится за фактические койко-дни при длительности лечения до 4 дней включительно. При длительности нахождения в стационаре более 4 дней  оплата производится по тарифу КСГ. При летальном исходе проводится экспертиза качества медицинской помощи СМО в 100% случаев. 

5.2.2. Медицинская помощь с исходами лечения перевод в другое отделение, перевод в другую медицинскую организацию в случаях перевода с коек (отделений) «патология беременных» на койки (отделение)  «для беременных и рожениц» производится по тарифу за  фактически проведенные койко-дни. 

5.2.3. В случае оказания медицинской помощи в двух и более отделениях стационара различного профиля по поводу различных заболеваний, каждое из которых завершилось положительным клиническим результатом (выздоровление, улучшение), в составе случая указываются соответствующие тарифы КСГ для стационара, отражающие лечение в отделениях каждого профиля. Периоды оказания помощи в отделениях в составе случая не могут совпадать и пересекаться. В данном случае применяется тариф, действующий на дату завершения каждого из случаев.   
5.2.4. При оказании стационарной  медицинской помощи по профилям на 3, 2 уровнях по заболеваниям, определенным в клинико-статистической группе по более низкому уровню профиля, оплату производить по уровню профиля, определенному в КСГ.

5.2.5. В случае оказания медицинской помощи пациентам по заболеваниям, которые не относятся к профилю коек, определенных приказом департамента здравоохранения Костромской области, оплату производить (при наличии лицензии) по тарифу соответствующего профиля и по уровням в соответствии с приказом Департамента здравоохранения и ТФОМС от 03.06.2013 г. №176/319.

5.3. В условиях дневного стационара, по тарифам за пациенто-день производится оплата медицинской помощи при нахождении в дневном стационаре до четырех дней включительно, в случае смерти больного независимо от длительности лечения, а также по заболеваниям, не вошедшим в КСГ в соответствии с Приложением № 9, таблицей 3.

5.4. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной в экстренной и неотложной форме в амбулаторных условиях врачом, имеющим сертификат по специальности «скорая медицинская помощь», производится по стоимости посещения  «Посещение терапевта (участковый, врач общей практики, прочие врачи терапевтического профиля, не перечисленные в других разделах)» или  «Посещение педиатра (участковый, прочие врачи терапевтического профиля, не перечисленные в других разделах)». Оплата скорой медицинской помощи, оказанной в экстренной и неотложной форме в амбулаторных условиях средним медицинским работником, имеющим сертификат по специальности «скорая и неотложная помощь», производится по стоимости посещения  «Посещение фельдшера (акушера)». 

5.5. По тарифам за медицинскую услугу в соответствии с Приложением № 24 производится оплата:

- заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа из расчета фактически выполненных диализных процедур в отчетный период, независимо от условий оказания медицинской помощи;

- за кардиотокографическое исследование плода по профилю акушерство-гинекология независимо от условий оказания медицинской помощи;

- при применении вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения). 
5.6. Финансирование фельдшерско-акушерских пунктов для обеспечения денежных выплат медицинскому персоналу производится по подушевому  нормативу финансирования в соответствии с Приложением № 25.

6. Порядок взаимодействия и финансовых расчетов 

участников обязательного медицинского страхования

6.1. Медицинские организации, оказывающие первичную медико-санитарную помощь по территориально-участковому принципу, в целях реализации права выбора гражданином медицинской организации, осуществляют прикрепление застрахованных лиц, руководствуясь порядком, утвержденным Приказом Минздравсоцразвития России от 26.04.2012 № 406н «Об утверждении Порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», а также порядком взаимодействия сторон при осуществлении прикрепления застрахованных лиц.

6.2. Вся информация о застрахованных и прикрепленных лицах, оказанной медицинской помощи, результатах проведенного контроля объема, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи и оплаченных счетах передается в едином формате данных, в сроки и в порядке, установленном форматами информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО.
6.3. Медицинская организация (МО):

6.3.1. Ведёт персонифицированный учет сведений об оказанной медицинской помощи.

6.3.2. Ведёт персонифицированный учет сведений о прикреплении граждан к МО.

6.3.3. Формирует реестр оказанной медицинской помощи, оказанной в рамках ТП ОМС, в том числе помощи, оказанной лицам, застрахованным за пределами Костромской области.

6.3.4. При идентификации определения страховой принадлежности граждан и формировании реестров оказанной медицинской помощи руководствуется данными из регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц и полисом ОМС.
6.3.5. До 4-го дня месяца, следующего за отчетным, представляет в ТФОМС реестр с персональными данными граждан, которым оказана медицинская помощь в отчетный период, для определения их страховой принадлежности. 

6.3.6. В срок не позднее 5-го дня месяца, следующего за отчетным, направляет в СМО и в срок не позднее 10-го дня месяца, следующего за отчетным направляет в ТФОМС по межтерриториальным расчетам  счета на оплату медицинской помощи, сформированные в соответствии с  форматами информационного взаимодействия  между ТФОМС, МО и СМО и  правилами формирования счетов за медицинскую помощь, оказанную в рамках территориальной программы ОМС.
6.3.7. При наличии отклоненных от оплаты счетов на оплату медицинской помощи по результатам проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи медицинская организация вправе доработать и представить в СМО отклоненные ранее от оплаты счета на оплату медицинской помощи и реестры счетов в срок не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты получения акта от СМО. Исправленные счета и реестры счетов, ранее отклоненные от оплаты, могут быть представлены медицинской организацией не более двух раз с учетом срока, установленного для доработки и повторного предъявления (двадцать пять рабочих дней). Случаи оказания медицинской помощи, отклоненные по результатам медико-экономического контроля по причине «не найден в базе застрахованных», в случае изменения страховой медицинской организации – плательщика, в исправленный счет не включаются и предъявляются в составе дополнительного счета.
Дополнительный счет и реестр счетов за медицинскую помощь представляется медицинской организацией в срок не позднее трех месяцев, следующих за отчетным периодом с учетом срока, установленного для предъявления счетов. При этом, под отчетным периодом понимается месяц, в котором случай оказания медицинской помощи завершен (закрыт). Пример: случай оказания медицинской помощи в стационарных условиях завершен выпиской в январе месяце. Дата предъявления счета за январь – до 5 февраля. Счет по конкретному случаю может быть предъявлен позднее в срок до 5 мая.

Счета всех видов предъявляются одновременно в страховые медицинские компании и в ТФОМС в соответствии с условиями договора на оказание и оплату медицинских услуг. Счета, представленные с нарушением установленного срока, могут быть отклонены страховой компанией и приняты к обработке и оплате в следующий расчетный период в составе дополнительного счета. За отчетный месяц могут быть предъявлены:

- основной счет – предъявляется один счет и реестр по каждому виду счета, утвержденного настоящим Соглашением (Приложения № 26.1 - 26.7);

- дополнительный счет – предъявляются счета и реестры к ним по каждому виду медицинской помощи в количестве равном количеству отчетных периодов;

- исправленный счет – предъявляются счета и реестры к ним в соответствии с актами медико-экономического контроля за предшествующий отчетный период, по которым медицинская помощь была оплачена частично.

6.4. Страховая медицинская организация (СМО):

6.4.1. Ведёт персонифицированный учет сведений о застрахованных лицах, прикрепления граждан к МО, оказанной им медицинской помощи, результатах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи. Обеспечивает соответствие персонифицированной информации об оплаченной медицинской помощи, результатах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, данным бухгалтерского учета. Результаты персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах, прикрепления граждан к МО предоставляются в ТФОМС ежедневно, а также консолидировано (только актуальные записи) к первому числу месяца следующего за отчетным.

6.4.2. Проводит медико-экономический контроль представленных медицинскими организациями реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи. Результаты контроля по каждому счету оформляются отдельным актом, который в срок до 24 числа месяца, следующего за отчетным, направляется в медицинскую организацию. 
6.4.3. Ежемесячно до двадцатого числа месяца, следующего за отчетным, представляет в ТФОМС отчетность об использовании средств обязательного медицинского страхования, об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи, о деятельности по защите прав застрахованных лиц и иную отчетность в порядке и по формам, установленным Федеральным фондом в соответствии со статьей 33 Федерального закона.
При осуществлении информационного взаимодействия по учету сведений о медицинской помощи, оказанной при проведении медицинских осмотров, диспансеризаций, предусмотренных ст. 46 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», порядок проведения которых утверждаются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти, представляет сведения об оказанной медицинской помощи в ТФОМС:

- в рамках диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации – ежедневно с указанием количества случаев, предъявленных к оплате, принятых и отклоненных от оплаты счетах;

- по диспансеризации определенных групп взрослого населения,  профилактическим медицинским осмотрам, медицинским осмотрам несовершеннолетних и иным осмотрам (диспансеризациям) в составе сведений об оказанной медицинской помощи по территориальной программе ОМС ежемесячно в срок не позднее 20 числа месяца, если приказом ТФОМС не установлено иное.

По запросу ТФОМС, представлять необходимые сведения об оказанной медицинской помощи в течение 2 рабочих дней со дня поступления соответствующего запроса.

6.5. ТФОМС:  

6.5.1. Ведет региональный сегмент единого регистра застрахованных по ОМС лиц, содержащий, в том числе, информацию о прикреплении граждан к МО.

6.5.2. До 4-го  дня  каждого месяца  проводит идентификацию граждан на принадлежность к страховой медицинской организации по реестрам с персональными данными граждан от МО, которым оказана медицинская помощь в отчетный период.
6.5.3. Проводит ФЛК реестров оплаченных СМО счетов и результатов контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

6.5.4. Организует контроль объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи, оказанной в МО лицам, застрахованным за пределами Костромской области. Выполняет функции страховщика при экспертизе счетов и реестров за оказанную медицинскую помощь данной категории граждан.

7. Заключительные положения

7.1. Настоящее Тарифное соглашение вступает в силу с 01 января 2014 года и действует до 31 декабря 2014 года включительно, и применяется при расчетах за случаи оказания медицинской помощи, завершенные после 01 января 2014 года, в том числе начатые ранее. 

7.2. В настоящее Тарифное соглашение могут быть внесены изменения и дополнения согласованные Сторонами. Изменения и дополнения оформляются в письменной форме и являются неотъемлемой частью настоящего Тарифного соглашения. 
7.3. Настоящее тарифное соглашение является обязательным для исполнения всеми участниками системы ОМС Костромской области.

Подписи сторон
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_________________________________________________________А.В. Князев

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования
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______________________________________________________А.Я. Светанков

Филиал ЗАО «МАКС-М» в г. Костроме

_______________________________________________________В.В. Чекмарев
Филиал ООО «РГС-Медицина» «Росгосстрах-Кострома-Медицина» г.Кострома

__________________________________________________________С.С. Лысов
Костромская областная организация профсоюза работников здравоохранения

_______________________________________________________ П.В. Лебедько
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