Приложение № 2

к тарифному соглашению на 2015 год

(действует с 01.04.2015 г.)
Порядок формирования и оплаты случаев оказания медицинской помощи, в том числе прерванных случаев лечения
1. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях:
1.1. По подушевому финансированию:

Подушевой норматив финансирования утверждается приложением к Тарифному 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 № 6).

Подушевые нормативы финансирования устанавливаются в зависимости от радиуса обслуживаемого участка, количества фельдшерско-акушерских пунктов на прикрепленное население, уровня расходов на содержание имущества на единицу объема медицинской помощи, достижения целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных «дорожными картами», и других факторов, обуславливающих дифференциацию расходов на оказание медицинской помощи.

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 прикрепленных 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.

Уменьшение финансового обеспечения амбулаторно-поликлинической помощи возможно при следующих условиях:

выполнение общего объема посещений и обращений по принятым к оплате счетам по АПП поквартально нарастающим итогом с начала года менее 90% от запланированного – в размере недовыполнения (например: при выполнении плана на 85% на следующий квартал подушевой норматив уменьшается на 5% от исходного на начало года).
Запланированный годовой объем посещений и обращений, финансовое обеспечение которых осуществляется по подушевому нормативу, утвержден в Приложении № 1.2 к Тарифному соглашению.

Для анализа процентного выполнения государственного задания по принятым к оплате счетам среднемесячный плановый показатель объема посещений и обращений рассчитывается в размере 1/12 от утвержденных объемов на год.

При перевыполнении общего объема посещений и обращений по АПП пересчет дифференцированного подушевого норматива не производится.

Перерасчет подушевых  нормативов осуществляется Фондом не реже 1 раза в квартал текущего года.
При реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования применяются следующие виды тарифов и способы оплаты медицинской помощи:

1.2. По тарифу за посещение с профилактической и иными целями (Приложение № 14, таблица 1). 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:  

- разовые посещения в целях получения направления на консультацию, 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; 
- посещения пациента на дому в связи с диспансерным наблюдением, патронажем, активное посещение, включая консультации врачей-специалистов (не связанное 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. 
По отдельным профилям (специальностям) в амбулаторно-поликлинических условиях, не указанным в Приложении № 14 к Тарифному соглашению, применяется тариф в порядке, установленном Приложением № 23.
1.3. По тарифу за посещение при оказании неотложной медицинской помощи оплачивается медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, не опасных для жизни пациента и не требующих экстренной или скорой медицинской помощи в отделении (кабинете) неотложной медицинской помощи, в том числе оказываемая на дому специалистами отделения (кабинета) неотложной медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утвержденными уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

Оплата за посещение при оказании неотложной медицинской помощи осуществляется по среднему тарифу посещения - 449,3 рублей (Приложение № 14, таблица 1).

1.4. По тарифу за обращение в связи с заболеванием (Приложение № 14, таблица 2). 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.

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 25 Талона амбулаторного пациента: выздоровление - 1, без изменения - 2, улучшение - 3, ухудшение - 4, летальный исход - 5, дано направление: на госпитализацию - 6, из них: по экстренным показаниям - 7, в дневной стационар - 8, на обследование - 9, на консультацию - 10, на санаторно-курортное лечение – 11.
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 профилю основного заболевания. Код заболевания по МКБ-10 устанавливается по основному (уточненному) заболеванию.
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 неотложной медицинской помощи, и обращения при совпадении периодов лечения и кодов заболеваний в рамках группы заболеваний по МКБ-10.
По отдельным профилям (специальностям) в амбулаторно-поликлинических условиях, не указанным в Приложении № 14 к Тарифному соглашению, применяется тариф в порядке, установленном Приложением № 23.

1.5.  При оказании стоматологической медицинской помощи оплата осуществляется по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в группу заболеваний (клинико-статистическую группу, далее – КСГ) и по тарифу за медицинскую услугу. 

Законченный случай лечения по КСГ – предоставление медицинской помощи по заболеванию, включенному в КСГ (Приложение № 15а) 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.
 Оплата хирургического вмешательства при оказании стоматологической помощи (Приложение № 15б) учтена при расчете коэффициента затратоемкости случаев в соответствующих 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.

Медицинские услуги профилактического (стоматологического) осмотра предъявляются к оплате при завершенном профилактическом осмотре без дальнейшего лечения, в связи с чем при оказании и оплате стоматологической медицинской помощи по законченному случаю лечения по КСГ реестр счета за проведение профилактического осмотра дополнительно к тарифу КСГ не выставляется. При предъявлении к оплате законченного случая по КСГ, стоматологические профилактические осмотры входят в стоимость законченного случая. Даты оказания указанных стоматологических услуг и периоды оказания законченных случаев по КСГ не могут совпадать и пересекаться. 

По стоимости услуги оплачивается медицинская помощь как отдельного посещения с профилактической целью. Услуга профилактического (стоматологического) осмотра входит в законченный случай проведения диспансеризации и медицинских осмотров и осмотров в Центрах здоровья и дополнительно к тарифу за комплексное посещение не выставляется.
При наличии у одного зуба двух и более заболеваний, предусмотренных различными КСГ, к оплате предъявляется один, более затратный, законченный случай лечения.
При применении внутривенной анестезии или эндотрахеального наркоза при лечении стоматологических заболеваний:

- детям с органическим поражением центральной нервной системы и психическими заболеваниями (задержка умственного развития, болезнь Дауна, аутизм и др.);

- детям при непереносимости местных анестетиков;

- детям, испытывающим сильный страх перед стоматологическим вмешательством;

- детям с множественным кариесом (3 и более зуба подлежащих лечению);

- при острых гнойных воспалительных процессах;

- взрослым с органическими поражениями центральной нервной системы и психическими заболеваниями (задержка умственного развития, болезнь Дауна, аутизм и др.);

- взрослым при непереносимости местных анестетиков 

оплата производится по тарифу КСГ с учетом доплаты при условии занесения в поле «код услуги» - В01.003.004.009 «Тотальная внутривенная анестезия»,  В01.003.004.010 – «Комбинированный эндотрахеальный наркоз» в соответствии с Приложением № 15а к Тарифному соглашению.

1.6. По тарифам за комплексное посещение (законченный случай) осуществляется оплата:

1.6.1. Профилактических медицинских осмотров взрослого населения (Приложение № 12). Профилактический медицинский осмотр считается законченным и предъявляется к оплате в случае выполнения не менее 85% от объема обследования, при этом исследования, выполненные ранее вне рамок профилактического медицинского осмотра (в течение 12 месяцев, предшествующих месяцу проведения осмотра), и отказы гражданина от прохождения отдельных исследований должны составлять не более 15% от объема обследования, установленного для данного возраста и пола гражданина.

При наличии у гражданина результатов исследований, которые выполнялись в течение 12 месяцев, предшествующих месяцу проведения профилактического медицинского осмотра, решение о необходимости повторного исследования в рамках профилактического медицинского осмотра принимается индивидуально с учетом всех имеющихся результатов обследования и состояния здоровья гражданина.

В случае выполнения инструментально-диагностических методов исследования и осмотров врачами-специалистами, проведенных ранее вне рамок медицинского осмотра, к тарифам комплексного посещения применяются соответствующие понижающие коэффициенты (Приложение № 24).
1.6.2. I и II этапов диспансеризации определенных групп взрослого населения (Приложение № 7). Оплата I этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения по утвержденным тарифам за комплексное посещение производится в случае выполнения не менее 85% от объема обследования, при этом осмотры врачами-специалистами и исследования, выполненные ранее вне рамок диспансеризации (в течение 12 месяцев, предшествующих месяцу проведения диспансеризации), и отказы гражданина от прохождения отдельных осмотров и исследований должны составлять не более 15% от объема обследования, установленного для данного возраста и пола гражданина.

При наличии у гражданина результатов осмотров, исследований или сведений об иных медицинских мероприятиях, входящих в объем диспансеризации, которые выполнялись в течение 12 месяцев, предшествующих месяцу проведения диспансеризации, решение о необходимости повторного осмотра, исследования или мероприятия в рамках диспансеризации принимается индивидуально с учетом всех имеющихся результатов обследования и состояния здоровья гражданина.

II этап диспансеризации считается законченным в случае выполнения осмотров врачами-специалистами, исследований и иных медицинских мероприятий, необходимость проведения которых определена по результатам первого этапа диспансеризации, и предъявляется к оплате в соответствии с Приложением № 7 к Тарифному соглашению.

Диспансеризация проводится медицинскими организациями в год достижения гражданином возраста, установленного в соответствии с порядками проведения диспансеризации в определенные возрастные периоды, за исключением инвалидов Великой Отечественной войны, лиц, награжденных знаком «Жителю блокадного Ленинграда» и признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий), которые проходят диспансеризацию ежегодно вне зависимости от возраста.
Диспансеризация инвалидов Великой Отечественной войны, лиц, награжденных знаком «Жителю блокадного Ленинграда» и признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий), проводится в объеме, соответствующем объему диспансеризации для граждан ближайшей возрастной категории.

В случае выполнения инструментально-диагностических методов исследования и осмотров врачами-специалистами, проведенных ранее вне рамок диспансеризации определенных групп взрослого населения, к тарифам комплексного посещения I и II этапов диспансеризации применяются соответствующие понижающие коэффициенты (Приложение № 24).
Первый этап диспансеризации может проводиться мобильными медицинскими бригадами, осуществляющими свою деятельность в соответствии с правилами организации работы мобильных медицинских бригад, при этом к тарифу комплексного посещения диспансеризации применяется коэффициент 1,15.
1.6.3. I этап диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (Приложение № 8), а также детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью. Случаи I этапа диспансеризации детей-сирот предъявляются к оплате после полного завершения осмотров, обследования и вынесения соответствующего заключения по тарифам за комплексное посещение. II этап диспансеризации детей-сирот 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 № 14, таблица 1).
Случай диспансеризации несовершеннолетнего 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.
При проведении диспансеризации учитываются результаты диагностики, медицинских осмотров и диспансерного наблюдения, внесенные в историю развития ребенка и (или) медицинскую карту ребенка для образовательных учреждений дошкольного, начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования, учреждений начального и среднего профессионального образования, детских домов и школ-интернатов и (или) медицинскую карту ребенка, воспитывающегося в доме ребенка, давность которых не превышает 3 месяцев с даты осмотра и (или) исследования, а у детей, не достигших возраста 2 лет, учитываются данные, давность которых не превышает 1 месяца с даты осмотра и (или) исследования.

В случае выполнения инструментально-диагностических методов исследования и осмотров врачами-специалистами, проведенных ранее вне рамок диспансеризации детей-сирот, к тарифам комплексного посещения I этапа диспансеризации применяются соответствующие понижающие коэффициенты (Приложение № 24).
Общая продолжительность I этапа диспансеризации должна составлять не более 10 рабочих дней, а при назначении дополнительных консультаций, исследований и/или необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций общая продолжительность – не более 45 рабочих дней (I и II этапы).

При диспансеризации несовершеннолетних, достигших возраста 3 лет, профилактические медицинские осмотры не проводятся.

Диспансеризация детей-сирот проводится медицинскими организациями в год достижения несовершеннолетними возраста, установленного в соответствии с порядками проведения диспансеризации в определенные возрастные периоды.
1.6.4. I этап профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних (Приложение № 9), I этап предварительного медицинского осмотра несовершеннолетних  (Приложение 10), периодический медицинский осмотр несовершеннолетних (Приложение № 11) предъявляются к оплате после полного завершения осмотров, обследования и вынесения соответствующего заключения по тарифам за комплексное посещение. II этап профилактического и предварительного медицинских осмотров несовершеннолетних 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 № 14, таблица 1).
Случай медицинского осмотра несовершеннолетнего 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.
При проведении профилактических, предварительных и периодических осмотров учитываются результаты осмотров врачами-специалистами и исследований, внесенные в медицинскую документацию несовершеннолетнего (историю развития ребенка), давность которых не превышает 3 месяцев с даты проведения осмотра и (или) исследования, а у детей, не достигших возраста 2 лет, учитываются результаты осмотров и исследований, давность которых не превышает 1 месяца с даты осмотра и (или) исследования.

В случае выполнения инструментально-диагностических методов исследования и осмотров врачами-специалистами, проведенных ранее вне рамок медицинского осмотра, к тарифам комплексного посещения медицинских осмотров применяются соответствующие понижающие коэффициенты (Приложение № 24).
Общая продолжительность I этапа профилактического осмотра должна составлять не более 10 рабочих дней, а при назначении дополнительных консультаций, исследований и/или необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций общая продолжительность для профилактического осмотра – не более 45 рабочих дней (I и II этапы), а для предварительного осмотра – не более 30 рабочих дней (I и II этапы).

Профилактический осмотр несовершеннолетних проводится медицинскими организациями для детей в возрасте:

- от 0 до 2,5 лет – в год и/или месяц достижения несовершеннолетними возраста, установленного в соответствии с порядками проведения осмотров в определенные возрастные периоды;

- с 3 лет – в год достижения несовершеннолетними возраста, установленного в соответствии с порядками проведения осмотров в определенные возрастные периоды.

При проведении предварительных и периодических осмотров несовершеннолетних возраст ребенка учитывается на дату проведения медицинского осмотра.
2. При оказании медицинской помощи в стационарных условиях по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-статистическую группу. 

2.1. Клинико-статистические группы подразделяются на подгруппы: 

- хирургические (предусматривающие хирургическое вмешательство);

-  терапевтические;

- комбинированные.

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.

Формирование комбинированных групп осуществляется с учетом сочетания диагноза, операции и используемой медицинской технологии.
Отнесение случая лечения к комбинированной КСГ осуществляется с учетом дополнительных критериев:

- код терапевтического диагноза (при основном критерии – код операции);

- код услуги (при основном критерии – код диагноза);

- пол;

- возраст.

2.2. Тариф законченного случая лечения в круглосуточном стационаре  рассчитан без учета коэффициента сложности лечения (Приложение № 26).
Итоговая стоимость законченного случая лечения пациента определяется МО самостоятельно с учетом коэффициента сложности лечения (Приложение № 26).
Коэффициент сложности лечения 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 о выборе категории сложности лечения пациента (Приложение № 26) и об установлении размера коэффициента сложности лечения 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 лечения, и не требуют оформления в соответствующей медицинской документации.

Управленческий коэффициент устанавливается для конкретной КСГ, 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).

2.3. Медицинская помощь с исходами лечения перевод в другое отделение в случаях перевода с коек (отделений) «Патология беременности» (КСГ 2.1, 2.2 и 2.3) на койки (отделение)  «Для беременных и рожениц» производится по тарифу КСГ 2.4 и 2.5 с применением коэффициента управления 1,5 без формирования реестра счета по профилю «Патология беременности».

2.4. В случае оказания медицинской помощи в двух и более отделениях стационара различного профиля по поводу различных заболеваний (за исключением перевода с коек (отделений) «патология беременных» на койки (отделение)  «для беременных и рожениц»), 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.
2.5. Медицинская помощь, предусмотренная разделом I Перечня видов высокотехнологичной медицинской помощи, оказываемых за счет средств обязательного медицинского страхования, утвержденного Постановлением Правительства РФ от 28.11.2014 № 1273 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», оплачивается в соответствии с Приложением № 17  при наличии лицензии на организацию и выполнение работ (услуг) при оказании высокотехнологичной медицинской помощи в стационарных условиях. 
3. При оказании медицинской помощи в условиях  дневного стационара по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-статистическую группу (КСГ) (Приложение № 18).
3.1. Тарифы  клинико-статистических групп для дневного стационара подразделяются на хирургические и терапевтические.

Если при оказании медицинской помощи пациенту не выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по терапевтическому тарифу 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 хирургическому тарифу КСГ. Отнесение случая к той или иной КСГ определяется по формуле: код диагноза по МКБ-10 + код хирургического вмешательства в соответствии с Приложением № 18.

3.2. Тариф законченного случая лечения в дневном стационаре  рассчитан без учета коэффициента сложности лечения (Приложение № 26).
Итоговая стоимость законченного случая лечения пациента определяется МО самостоятельно с учетом коэффициента сложности лечения (Приложение № 26).
Оплата по тарифам, утвержденным в таблице 2 Приложения № 18, за оказанную медицинскую помощь в условиях дневного стационара  осуществляется с момента утверждения регионального стандарта специализированной медицинской помощи.
4. При оказании скорой медицинской помощи: 

4.1. По способу оплаты за вызов (вызов врачебной бригады, вызов фельдшерской бригады) – при оказании скорой медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами Костромской области (Приложение № 21) в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования. Финансирование скорой медицинской помощи за единицу объема (вызов) осуществляется на основании счетов по форме в соответствии с Приложением № 29.6 к настоящему Тарифному соглашению в порядке и сроки, установленные договорами, заключенными между ТФОМС и медицинскими организациями, оказывающими скорую медицинскую помощь.
4.2. По подушевому нормативу финансирования:

- при оказании скорой медицинской помощи лицам, застрахованным на территории Костромской области (Приложение № 19);

- виды и условия оказания медицинской помощи в дополнение к базовой программе обязательного медицинского страхования за счет межбюджетных трансфертов из бюджета Костромской области, передаваемых территориальному фонду обязательного медицинского страхования Костромской области (Приложение № 20):

1) социально значимые виды медицинской помощи (за исключением видов, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования);

2) финансирование структурных подразделений медицинских организаций, не осуществляющих деятельность по обязательному медицинскому страхованию;

3) оплата скорой медицинской помощи, оказываемой не застрахованным и/или не идентифицированным по обязательному медицинскому страхованию (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи).

Расчет размера подушевого норматива финансирования на 1 месяц производится ТФОМС исходя из численности граждан, обслуживаемых соответствующей медицинской организацией, и размера средств, запланированных по территориальной программе ОМС в части видов и условий оказания медицинской помощи в дополнение к базовой программе обязательного медицинского страхования.  Подушевой норматив финансирования на 1 человека (подушевой норматив финансирования) и подушевой норматив финансирования на 1 месяц по конкретной медицинской организации утверждается в составе Тарифного соглашения. 

Финансирование видов и условий оказания медицинской помощи в дополнение к базовой программе обязательного медицинского страхования осуществляется ТФОМС в пределах средств, фактически поступивших на счет ТФОМС из бюджета Костромской области, на основании счетов медицинских организаций по форме в соответствии с Приложениями № 29.7 к настоящему Тарифному соглашению в порядке и сроки, установленные договорами, заключенными между ТФОМС и медицинскими организациями.  

Финансирование скорой медицинской помощи лицам, застрахованным на территории Костромской области, осуществляется на основании счетов медицинских организаций по форме в соответствии с Приложением № 29.13  к настоящему Тарифному соглашению в порядке и сроки, установленные договорами, заключенными между страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями.  

Перерасчет подушевых  нормативов осуществляется Фондом не реже 1 раза в квартал текущего года.

При перевыполнении общего объема вызовов по скорой медицинской помощи пересчет подушевого финансирования не производится.
5. По тарифам за медицинскую услугу в соответствии с Приложением № 13 производится оплата:

5.1. Заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа.

5.2. Гемодиафильтрации в экстренной и неотложной форме в условиях реанимационного отделения (койки) круглосуточного стационара.
5.3. За кардиотокографическое исследование плода по профилю акушерство и гинекология в амбулаторно-поликлинических условиях.
5.4. При применении вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения).
5.5. За медицинскую услугу «Школа пациента» в составе обращения по поводу заболевания в амбулаторных условиях.
5.6. За ультразвуковое исследование плода, а также  за ультразвуковое исследование плода на аппарате экспертного класса при оказании медицинской помощи профилю акушерство и гинекология в амбулаторно-поликлинических условиях.
5.7. За медицинскую услугу программации (тестирования) имплантированных кардиостимуляторов у пациентов с различными видами аритмий с момента утверждения регионального стандарта в амбулаторно-поликлинических условиях.
5.8. За медицинскую услугу при проведении стоматологических профилактических осмотров в амбулаторно-поликлинических условиях, за исключением стоматологических профилактических осмотров, осуществляемых в рамках проведения всех видов диспансеризации и медицинских осмотров и первичных осмотров в Центрах здоровья.

5.9. За медицинскую услугу установки венозного фильтра (кава-фильтра) при оказании специализированной медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара.

5.10. За медицинскую услугу на проведение диагностического обследования больных хроническими гепатитами В и С, носителей вирусного гепатита В и С в амбулаторно-поликлинических условиях для ОГБУЗ «Центр специализированной помощи по профилактике и борьбе с инфекционными заболеваниями».

5.11. За медицинскую услугу на магнитно-резонансную томографию с контрастным усилением, магнитно-резонансную томографию без использования контрастных веществ, 
компьютерную томографию с контрастным усилением, компьютерную томографию без использования контрастных веществ в амбулаторно-поликлинических условиях с момента утверждения порядка оказания медицинской услуги, утвержденного департаментом здравоохранения Костромской области. 
5.11.1. Медицинская организация, которая направила  застрахованное лицо, находящееся в ней на лечении в условиях круглосуточного стационара, на проведение всех видов томографии (при невозможности оказания услуг, предусмотренных стандартом и/или порядком оказания медицинской помощи в месте пребывания застрахованного лица), оплачивает услуги по гражданско-правовому договору, заключаемому с медицинской организацией, оказавшей услугу, за счет средств обязательного медицинского страхования. Услуги, предусмотренные настоящим пунктом Соглашения, предоставленные в условиях круглосуточного стационара к оплате в страховые медицинские организации не предъявляются и по тарифу, установленному Приложением № 13 к Соглашению, не оплачиваются.
6. Медицинская помощь, оказанная в медицинских организациях, не имеющих прикрепленное население оплачивается по тарифам за единицу объема, указанных в пунктах 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 2, 3 и 5 настоящего Порядка.
7. Для медицинских организаций, имеющих прикрепленное население, по тарифам за единицу объема оплачивается медицинская помощь:

- не вошедшая в подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц согласно пунктам 1.3, 1.5, 1.6, 2, 3, 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.6, 5.7, 5.8, 5.9, 5.10 и 5.11 настоящего Порядка. 

- оказанная застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования согласно пунктам  1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 2, 3, 4.1 и 5 настоящего Порядка.
8. Оплата прерванных случаев лечения, в том числе сверхкоротких случаев лечения:
8.1. В амбулаторно-поликлинических условиях при оказании стоматологической помощи:

Прерванный случай лечения по КСГ – случай оказания медицинской помощи по заболеванию, включенному в КСГ, но с недостигнутым результатом лечения. Прерванный случай лечения по КСГ предъявляется к оплате в размере 30% от тарифа КСГ соответствующего уровня оказания медицинской помощи согласно Приложения № 15а к Тарифному соглашению, при этом указание в реестре счета шифра КСГ является обязательным.
8.2. В условиях круглосуточного стационара:

1) при переводе застрахованного лица в другую медицинскую организацию, в том числе за пределы Костромской области, а также при отказе пациента от лечения и самовольном уходе, оплата производится в размере 10% от тарифа КСГ соответствующего уровня оказания медицинской помощи (с учетом коэффициента управления) согласно Приложения № 16 к Тарифному соглашению без применения коэффициента сложности лечения пациента, при этом указание в реестре счета шифра КСГ является обязательным.
В случае перевода застрахованного лица с коек (отделений) «патология беременности» для оказания медицинской помощи в медицинской организации за пределами Костромской области оплату данного случая производить по тарифу КСГ (2.1, 2.2 и 2.3) в полном объеме при длительности пребывания пациента на данной койке (отделении) более 4 дней;

2) в случае пребывания пациента в круглосуточном стационаре до 4 дней включительно оплата за оказанную специализированную медицинскую помощь осуществляется в размере 10% от тарифа КСГ соответствующего уровня оказания медицинской помощи (с учетом коэффициента управления) согласно Приложения № 16 к Тарифному соглашению без применения коэффициента сложности лечения пациента, при этом указание в реестре счета шифра КСГ является обязательным, за исключением оплаты законченных случаев лечения в соответствии с Приложением № 25.
3) прерванные случаи госпитализации в отделении с последующим переводом в другое отделение (в том числе при подготовке к оперативному вмешательству, перевод из хирургических отделений в профильные отделения) входят в оплату за законченный случай лечения заболевания в отделении, в которое переведен больной;

4) оплата медицинской помощи при летальном исходе:

- при длительности нахождения в стационаре менее 4 дней включительно производится в размере 10% от тарифа КСГ соответствующего уровня оказания медицинской помощи (с учетом коэффициента управления) согласно Приложения № 16 к Тарифному соглашению без применения коэффициента сложности лечения пациента, при этом указание в реестре счета шифра КСГ является обязательным;

- при длительности нахождения в стационаре более 4 дней оплата производится по полному тарифу КСГ с учетом коэффициента уровня оказания медицинской помощи, коэффициента управления и коэффициента сложности лечения.
8.3. В условиях дневного стационара:
1) При переводе застрахованного лица в другую медицинскую организацию, а также при отказе пациента от лечения и самовольном уходе, оплата производится в размере 10% от тарифа КСГ без применения коэффициентов.

2) При пребывании пациента в дневном стационаре до 4 дней включительно оплата за оказанную специализированную медицинскую помощь осуществляется в размере 10% от тарифа КСГ без применения коэффициентов за исключением оплаты законченных случаев лечения по следующим КСГ: по профилю «Офтальмология для взрослых» - КСГ 44.029.307, «Онкология» - КСГ 44.027.339, 44.027.341, 44.027.342, 44.027.343, по которым оплата производится по утвержденному тарифу КСГ в полном объеме с учетом коэффициента управления и коэффициента сложности лечения.
3) В случае смерти больного оплата медицинской помощи, оказанной в дневном стационаре, производится в размере 10% от тарифа КСГ независимо от длительности лечения.
9. Оплата медицинской помощи осуществляется в пределах государственного задания, утвержденного территориальной программой обязательного медицинского страхования, в соответствии с Приложениями № 30.1 и 30.2 к Тарифному соглашению. Превышение объемов медицинской помощи оплате не подлежит.
10. 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.

10.1. 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.

Сведения о застрахованных лицах и оказанной им медицинской помощи, в том числе реестры счетов за оказанную медицинскую помощь, акты медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи и иные документы, содержащие персональные данные застрахованных граждан, передаются участниками информационного взаимодействия (медицинские организации, страховые медицинские организации, ТФОМС Костромской области) по защищенной сети ViPNet в электронном виде (за исключением счета за оказанную медицинскую помощь) или в бумажном виде, на электронном носителе с обеспечением требований о защите информации от несанкционированного доступа. Документы, содержащие персональные данные застрахованных граждан и направленные иными способами к рассмотрению не принимаются.
10.2. Медицинская организация (МО):

10.2.1. Ведёт персонифицированный учет сведений об оказанной медицинской помощи.

10.2.2. Ведёт персонифицированный учет сведений о прикреплении граждан к МО в порядке, установленном Приказом ФФОМС от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

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

10.2.4. При идентификации определения страховой принадлежности граждан и формировании реестров оказанной медицинской помощи руководствуется данными из регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц и полисом ОМС.
10.2.5. 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. 

10.2.6. В срок не позднее 5-го числа месяца, следующего за отчетным, направляет в СМО и в срок не позднее 10-го числа 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.
10.2.7. 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. 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, предъявляются в составе основного счета.

При несвоевременном направлении страховыми медицинскими организациями актов медико-экономического контроля (позднее 24 числа расчетного месяца), срок предъявления повторного счета и реестра счетов увеличивается на соответствующее количество дней просрочки. 
Счет и реестр счетов за медицинскую помощь представляется медицинской организацией в срок не позднее трех месяцев, следующих за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи с учетом срока, установленного для предъявления счетов. 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 апреля.
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. 
За месяц могут быть предъявлены:

- основной счет – предъявляется один счет и реестр по каждому виду счета, утвержденного Соглашением;

- повторный счет (исправленный счет)  – предъявляются счета и реестры к ним в количестве равном количеству актов медико-экономического контроля.
В повторный счет (исправленный счет)  не включаются случаи оказания медицинской помощи, принятые к оплате страховыми медицинскими организациями или ТФОМС.   

10.2.8. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, осуществляется на основании предоставленных медицинской организацией реестров счетов и счетов в пределах объемов медицинской помощи, установленных решением комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

10.3. Страховая медицинская организация (СМО):

10.3.1. 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.

10.3.2. Страховая медицинская организация принимает ежемесячно до 5 числа включительно каждого месяца счета и реестры счетов и проводит медико-экономический контроль представленных медицинскими организациями реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи. Результаты контроля по каждому счету оформляются отдельным актом. Акты медико-экономического контроля направляются в медицинские организации:

- по счетам, предъявленным в установленный настоящим пунктом срок -  не позднее 24 числа месяца приемки счетов;

- по счетам, предъявленным позднее 5 числа месяца приемки счетов, - до 5 числа следующего месяца.
10.3.3. 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;

- сведения о выполнении объемов медицинскими организациями по условиям оказания и способам оплаты медицинской помощи.
При осуществлении информационного взаимодействия по учету сведений о медицинской помощи, оказанной при проведении медицинских осмотров и 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 еженедельно, если приказом ТФОМС не установлено иное.

10.3.4. Представляет по запросу ТФОМС необходимые сведения об оказанной медицинской помощи в течение 2 рабочих дней со дня поступления соответствующего запроса.

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

10.4.2. 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.
10.4.3. Проводит форматно-логический контроль реестров оплаченных СМО счетов и результатов контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

10.4.4. 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.

10.4.5. ТФОМС проводит тематические проверки по информированности застрахованных лиц в системе обязательного медицинского страхования в страховых медицинских организациях и медицинских организациях не чаще 1 раза в квартал. Проверка соблюдения требований по информированности застрахованных лиц может также проводиться в рамках комплексных и тематических проверок соблюдения законодательства об обязательном медицинском страховании и использования средств обязательного медицинского страхования. Применение штрафных санкций по результатам проверки информированности застрахованных лиц (пункты 2.1 – 2.4.6 Приложения № 22 к Тарифному соглашению) не могут применяться чаще, чем 1 раз в квартал. Суммы штрафных санкций, установленных по результатам тематических проверок (за исключением проверок, проводимых в рамках комплексных и тематических проверок соблюдения законодательства об обязательном медицинском страховании и использования средств обязательного медицинского страхования) уплачиваются страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями в течение 10 рабочих дней со дня получения предписания, оформленного с учетом требований пункта 69 Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденного Приказом ФФОМС от 01.12.2010 № 230.
10.5. Корректировка объемов медицинской помощи по территориальной программе обязательного медицинского страхования, объема финансовых средств по подушевому нормативу финансирования осуществляется Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования по представлению ТФОМС Костромской области на основании сведений об оплаченной медицинской помощи по условиям оказания и способам оплаты. 

Обоснованность заявок медицинских организаций, страховых медицинских организаций на перераспределение объемов медицинской помощи подтверждается сверкой выполненных и оплаченных объемов медицинской помощи по состоянию на 1 число квартала, предшествующего планируемым изменениям объемов, за подписью представителей сторон договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. Сведения об оплаченной медицинской помощи по условиям оказания и способам оплаты, данные сверки выполненных и оплаченных объемов медицинской помощи должны соответствовать данным персонифицированного учета оказанной медицинской помощи, представляемым страховыми медицинскими организациями в ТФОМС Костромской области.

Форма и порядок представления сведений об оплаченной медицинской помощи по условиям оказания и способам оплаты, данных сверки выполненных и оплаченных объемов медицинской помощи устанавливаются ТФОМС Костромской области.
