УТВЕРЖДЕН

решением Комиссии по

 разработке территориальной

программы обязательного

медицинского страхования

в Республике Башкортостан

протокол от 29.12.2014  года № 31.

 

I. Общие положения
 

1.1. Настоящее тарифное соглашение (далее Соглашение) разработано в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (в действующей редакции), Законом Республики Башкортостан от 28.11.2014г. № 153-з «О бюджете Территориального фонда обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», постановлением Правительства Российской Федерации от 28 ноября 2014г. № 1273 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011г. №158н (в действующей редакции), информационным письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 декабря 2014 г. № 11-9/10/2-9454 «Методические ррекомендации по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования», приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 1 декабря 2010г. № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (в действующей редакции), приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 18 ноября 2014г. № 200 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения» и другими нормативными правовыми актами, регулирующими обязательное медицинское страхование граждан.

1.2. Действие Соглашения распространяется на медицинские организации (далее МО), функционирующие в системе обязательного медицинского страхования (далее ОМС), в соответствии с Территориальной  программой обязательного медицинского страхования граждан в Республике Башкортостан на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов.

Вновь созданные медицинские организации в Республике Башкортостан могут подать уведомление об осуществлении деятельности в системе обязательного медицинского страхования в течении года.

1.3. Соглашение, а также изменения и дополнения к нему, принимаются Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан в установленном порядке.

1.4. В соответствии со статьей 147 Бюджетного кодекса Российской Федерации расходование средств бюджета Территориального фонда обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан осуществляется исключительно на цели, определенные законодательством Российской Федерации и Республики Башкортостан в соответствии с ежегодно утверждаемым бюджетом в установленном порядке.

 

II. Способы оплаты медицинской помощи в рамках территориальной
программы обязательного медицинского страхования
Республики Башкортостан на 2015 год.
 

Способы оплаты медицинской помощи, размер и структура тарифа на оплату медицинской помощи устанавливаются в зависимости от условий оказания медицинской помощи, определенных частью 3 статьи 32 Федерального закона от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»:

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

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

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

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

 

1. Способы оплаты первичной медико-санитарной медицинской помощи, оказываемой гражданам в амбулаторных условиях.
 

1.1. Единицей объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, в пределах утвержденных объемов является:

- посещение;

- обращение по поводу заболевания;

- лечебно-диагностическая услуга.

1.1.1. К посещениям относятся:

а) посещения с профилактической целью, в том числе:

   центров здоровья (комплексный медицинский осмотр);

   в связи с диспансеризацией определенных групп населения;

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

   в связи с патронажем;

б) посещения с иными целями, в том числе:

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

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

в) разовые посещения связи с заболеванием.

1.1.2. Обращение по поводу заболевания – законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания (от 2,6 до 3,2), когда цель обращения достигнута. Обращение как законченный случай по поводу заболевания складывается из первичных и повторных посещений.

Под законченным случаем в амбулаторных условиях понимается объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в круглосуточный стационар. Результат обращения отмечается в соответствующих позициях Талона амбулаторного пациента только при последнем посещении больного по данному поводу.

По стоматологии законченный случай обращения по заболеванию учитывается одной записью без числа посещений, но не более 15 УЕТ на один законченный случай. Обращения по заболеванию по стоматологии более 10 УЕТ подлежат экспертизе.

1.1.3. К лечебно-диагностическим услугам в амбулаторных условиях относятся услуги по проведению магнитно-резонансной и компьютерной томографии, радиоизотопной диагностики и лучевой терапии.

Объем медицинской помощи в амбулаторных условиях включает посещения:

врачей амбулаторно-поликлинических учреждений;

врачей и медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, в медицинских кабинетах и здравпунктах образовательных учреждений;

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

1.2. Для медицинских организаций, в составе которых на функциональной основе созданы Центры здоровья, единицей объема первичной медико-санитарной помощи является посещение:

- впервые обратившихся граждан в отчетном году для проведения комплексного обследования;

- обратившихся граждан для динамического наблюдения по рекомендации врача Центра здоровья.

1.3. В рамках первичной медико-санитарной помощи осуществляется диспансеризация и профилактические медицинские осмотры отдельных категорий граждан, порядок проведения которых устанавливается Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Оплата диспансеризации осуществляется по законченному случаю с учетом этапов проведения (комплексное посещение) (Приложение № 2 к Соглашению).

С 1 января 2015 года.
1.4. Для финансирования первичной медико-санитарной медицинской помощи, оказываемой гражданам в амбулаторных условиях, применяются следующие способы оплаты:

- по подушевому принципу на прикрепившихся застрахованных по обязательному медицинскому страхованию лиц с учетом коэффициентов половозрастных затрат по специальностям:

	В части обращений в связи с заболеваниями
	В части посещений с профилактической целью

	Врач общей практики
	Врач общей практики

	Кардиология
	Кардиология

	Педиатрия
	Педиатрия

	в том числе педиатр участковый
	в том числе педиатр участковый

	Терапия
	Терапия

	в том числе терапевт участковый
	в том числе терапевт участковый

	Эндокринология
	Эндокринология

	Неврология
	Неврология

	Хирургия
	Хирургия

	Урология
	Урология

	Отоларингология
	Отоларингология

	Офтальмология
	Офтальмология

	Онкология
	 

	Физиотерапия
	 


 –  по специальностям:

– за посещение с профилактической целью (Приложение № 3 к Соглашению);

– за посещение по неотложной медицинской помощи (Приложение № 4 к Соглашению);

– за обращение по поводу заболевания (Приложение № 5 к Соглашению);

– за условную единицу трудоемкости (далее УЕТ) при оказании стоматологической медицинской помощи (при пересчете УЕТ в посещения применяется переводной коэффициент, сложившийся в Республике Башкортостан – 3,5);

– за лечебно-диагностическую услугу.

С целью унификации ведения учета стоматологической помощи, формирования реестров на оплату используется Классификатор основных  медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ) в рамках территориальной программы ОМС Республики Башкортостан, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Республики Башкортостан от 18 ноября 2013 года № 3374-Д (Приложение  №  6 к Соглашению).

1.5. Оплата медицинской помощи по подушевому принципу на прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц к МО при оказании медицинской помощи врачами общей практики, врачами – терапевтами участковыми, врачами – педиатрами участковыми и медицинскими  работниками, имеющими среднее медицинское образование, ведущими самостоятельный прием, осуществляется следующим образом: базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования, представленный в приложении № 7 к настоящему Соглашению, умножается на численность прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц и на коэффициент дифференциации с учетом половозрастных затрат.

В расчет подушевого норматива финансирования включено количество  обращений в связи с заболеваниями к врачам общей практики, врачам – терапевтам участковым, врачам –  педиатрам участковым и медицинским  работникам, имеющим среднее медицинское образование, ведущими самостоятельный прием.

Базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования рассчитывается исходя из 1/12 общей суммы средств, предназначенных на оказание медицинской помощи врачами общей практики, врачами – терапевтами участковыми, врачами – педиатрами участковыми и медицинскими  работниками, имеющими среднее медицинское образование, ведущими самостоятельный прием  (сумма определяется исходя из плановых годовых объемов оказания медицинской помощи по данным специальностям и их стоимости, утвержденной Тарифным соглашением) и численности прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц.

Для определения половозрастных коэффициентов дифференциации численность застрахованных лиц распределяется на следующие половозрастные группы:

ноль -  четыре года мужчины/женщины;

пять лет – семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать лет – пятьдесят девять лет мужчины;

восемнадцать лет – пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;

пятьдесят пять лет и старше женщины.

Коэффициенты дифференциации половозрастных затрат рассчитываются Фондом и доводятся до страховых медицинских организаций не реже одного раза в год на основе реестров, принятых на оплату страховыми медицинскими организациями (далее СМО) за прошлый период.

Финансирование медицинских организаций на основе подушевого норматива производится СМО из общего подушевого норматива финансирования, утверждаемого Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан в установленном порядке. При этом численность прикрепленного населения в разрезе половозрастных групп населения корректируется ежемесячно в установленном порядке.

Объем финансирования медицинской организации на основе подушевого норматива определяется СМО исходя из размера базового  месячного тарифа, коэффициентов дифференциации половозрастных затрат, численности прикрепленного населения с учетом пола и возраста и поправочного коэффициента численности по следующей формуле:

Vмфмо  = ∑ П бнм * К полi * Ч полi* К числ, где:

Vмфмо – объем месячного финансирования медицинской организации;

П бнм – базовый месячный тариф;

К полi – коэффициент i-ой половозрастной группы;

Ч полi– численность i-ой половозрастной группы;

К числ. – поправочный коэффициент численности, рассчитанный как отношение численности по состоянию на 01.04.2014 года к ежемесячной численности, сформированной в установленном порядке.

Поправочный коэффициент численности (К числ.)  рассчитывается ежемесячно Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан и доводится до СМО одновременно с подушевым нормативом финансирования ОМС.

При этом медицинские организации ежемесячно формируют и представляют в СМО реестры медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, , врачами – терапевтами участковыми, врачами –  педиатрами участковыми, в установленном порядке.

При формировании учетно-отчетных форм в системе ОМС и реестров, предъявляемых к оплате, учет медицинской помощи, оказанной фельдшерами, акушерами (акушерками) и другими медицинскими работниками со средним медицинским образованием, ведущими самостоятельный прием в фельдшерско-акушерских пунктах, осуществляется в количестве посещений с профилактической целью.

Оплата лечебно-диагностических услуг осуществляется по стоимости услуги (Приложение №  8 к Соглашению)

С 1 мая 2015 года.
1.4. Для финансирования первичной медико-санитарной медицинской помощи, оказываемой гражданам в амбулаторных условиях, применяются следующие способы оплаты:

- по подушевому принципу на прикрепившихся застрахованных по обязательному медицинскому страхованию лиц с учетом коэффициентов половозрастных затрат по специальностям:

 

	В части обращений в связи с заболеваниями
	В части посещений с профилактической целью

	Врач общей практики
	 

	Кардиология
	Кардиология

	Педиатрия
	Педиатрия

	в том числе педиатр участковый
	 

	Терапия
	Терапия

	в том числе терапевт участковый
	 

	Эндокринология
	Эндокринология

	Неврология
	Неврология

	Хирургия
	Хирургия

	Урология
	Урология

	Отоларингология
	Отоларингология

	Офтальмология
	Офтальмология

	Онкология
	 

	Физиотерапия
	 


 

– за посещение с профилактической целью (Приложение № 3 к Соглашению);

– за посещение по неотложной медицинской помощи (Приложение № 4 к Соглашению);

– за обращение по поводу заболевания (Приложение № 5 к Соглашению);

– за условную единицу трудоемкости (далее УЕТ) при оказании стоматологической медицинской помощи (при пересчете УЕТ в посещения применяется переводной коэффициент, сложившийся в Республике Башкортостан – 3,5);

– за лечебно-диагностическую услугу.

С целью унификации ведения учета стоматологической помощи, формирования реестров на оплату используется Классификатор основных  медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ) в рамках территориальной программы ОМС Республики Башкортостан, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Республики Башкортостан от 18 ноября 2013 года № 3374-Д (Приложение  №  6 к Соглашению).

1.5. Оплата медицинской помощи по подушевому принципу на прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц при оказании медицинской помощи врачами вышеуказанных специальностей и медицинскими работниками, имеющими среднее медицинское образование, ведущими самостоятельный прием осуществляется следующим образом: базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования, представленный в приложении  № 7 к настоящему Соглашению, умножается на численность прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц и на коэффициент дифференциации с учетом половозрастных затрат.

В расчет подушевого норматива финансирования включено количество посещений с профилактической целью и обращений в связи с заболеваниями к врачам вышеуказанных специальностей и медицинским  работникам, имеющим среднее медицинское образование, ведущим самостоятельный прием.

Базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования рассчитывается исходя из 1/12 общей суммы средств, предназначенных на оказание медицинской помощи врачами вышеуказанных специальностей и медицинскими работниками, имеющими среднее медицинское образование, ведущими самостоятельный прием (сумма определяется исходя из плановых годовых объемов оказания медицинской помощи по данным специальностям и их стоимости, утвержденной Тарифным соглашением) и численности прикрепившихся застрахованных по ОМС лиц.

Для определения половозрастных коэффициентов дифференциации численность застрахованных лиц распределяется на следующие половозрастные группы:

ноль -  четыре года мужчины/женщины;

пять лет – семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать лет – пятьдесят девять лет мужчины;

восемнадцать лет – пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;

пятьдесят пять лет и старше женщины.

Коэффициенты дифференциации половозрастных затрат рассчитываются Фондом и доводятся до страховых медицинских организаций не реже одного раза в год на основе реестров, принятых на оплату страховыми медицинскими организациями (далее СМО) за прошлый период.

Финансирование медицинских организаций на основе подушевого норматива производится СМО из общего подушевого норматива финансирования, утверждаемого Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан в установленном порядке. При этом численность прикрепленного населения в разрезе половозрастных групп населения корректируется ежемесячно в установленном порядке.

Объем финансирования медицинской организации на основе подушевого норматива определяется СМО исходя из размера базового  месячного тарифа, коэффициентов дифференциации половозрастных затрат, численности прикрепленного населения с учетом пола и возраста и поправочного коэффициента численности по следующей формуле:

Vмфмо  = ∑ П бнм * К полi * Ч полi* К числ, где:

Vмфмо – объем месячного финансирования медицинской организации;

П бнм – базовый месячный тариф;

К полi – коэффициент i-ой половозрастной группы;

Ч полi– численность i-ой половозрастной группы;

К числ. – поправочный коэффициент численности, рассчитанный как отношение численности по состоянию на 01.04.2014 года к ежемесячной численности, сформированной в установленном порядке.

Поправочный коэффициент численности (К числ.)  рассчитывается ежемесячно Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан и доводится до СМО одновременно с подушевым нормативом финансирования ОМС.

При этом медицинские организации ежемесячно формируют и представляют в СМО реестры медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, врачами вышеуказанных специальностей и медицинскими работниками, имеющими среднее медицинское образование, ведущими самостоятельный прием в установленном порядке.

При формировании учетно-отчетных форм в системе ОМС и реестров, предъявляемых к оплате, учет медицинской помощи, оказанной фельдшерами, акушерами (акушерками) и другими медицинскими работниками со средним медицинским образованием, ведущими самостоятельный прием в фельдшерско-акушерских пунктах, осуществляется в количестве посещений с профилактической целью.

При финансировании медицинской организации по подушевому принципу на прикрепившихся  застрахованных по ОМС лиц, руководитель медицинской организации обязан обеспечить в полном объеме оказание медицинской помощи вышеуказанными специалистами. В случае отсутствия соответствующего специалиста в штате медицинской организациипутем заключения договора с другими медицинскими организациями.

Объем финансирования медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, определяется с учетом применения поправочного коэффициента КФАП, учитывающего наличие фельдшерско-акушерских пунктов в составе медицинских организаций.

Поправочный коэффициент КФАП применяется к стоимости медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, за исключением стоимости лечебно-диагностических услуг.

Оплата лечебно-диагностических услуг осуществляется по стоимости услуги без учета применения поправочного коэффициента КФАП. (Приложение № 8 к Соглашению).

Распределение медицинских организаций по группам осуществляется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Республики Башкортостан.
1.6. Оплата медицинской помощи, оказываемая лицам без определенного места жительства, неидентифицированным лицам (без паспорта и страхового медицинского полюса), а также в части медицинской помощи, не включенной в базовую часть территориальной программы ОМС, осуществляется в рамках утвержденных объемов.

1.7. Тарифы оплаты амбулаторно-поликлинической помощи предусматривают компенсацию затрат как на посещение специалиста определенного профиля, так и распределенные по профильным посещениям расходы на проведение лечебных манипуляций, медицинских услуг вспомогательной и лечебно-диагностической службы.

 

2. Способы оплаты медицинской помощи, оказываемой гражданам в стационарных условиях и условиях дневного стационара.
 

Финансовое обеспечение стационарной медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан на 2015 год осуществляется за законченный случай преимущественно на основе клинико-статистических групп болезней (КСГ), при этом оплата на основе клинико-профильных групп болезней (КПГ) может производиться в случае лечения заболевания, не входящего в КСГ.

Группировка случаев заболеваний в соответствии с алгоритмами формирования КСГ осуществляется согласно Инструкции ФФОМС (далее Инструкция) от 18.12.2014г. №6538/21-3/и, изданной к методическим рекомендациям по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования «Способы оплаты специализированной медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара на основе групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ)» (далее – Рекомендации), направленных письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 декабря 2014 года № 11-9/10/2-9454.

В качестве основных критериев группировки используются код диагноза в соответствии со справочником «Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра» (далее – МКБ 10) и код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии (далее также – услуги) в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг (далее – Номенклатура), утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 27 декабря 2011 года № 1664н (в редакции приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 октября 2013 года № 794н).

В качестве дополнительных критериев при формировании КСГ используются следующие признаки:

•        код диагноза (при основном критерии группировки – код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии);

•        код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии (при основном критерии группировки – код диагноза);

•        пол (М – мужской, Ж – женский);

•        возраст (1 – до 28 дней, 2 – до 90 дней, 3 – до 18 лет);

•        длительность пребывания в стационаре.

Инструкция содержит описание алгоритмов формирования различных КСГ.

Расчет стоимости стационарной медицинской помощи производится с применением базовой ставки финансового обеспечения стационарной медицинской помощи (законченный случай лечения в стационарных условиях) и поправочных коэффициентов.

Базовая ставка финансового обеспечения стационарной медицинской помощи (БС) утверждена приложением № 9 к Соглашению.

2.1. Коэффициенты относительной затратоемкости по КСГ/КПГ (КЗксг/кпг) установлены в соответствии с рекомендациями Минздрава РФ и ФФОМС (приложение № 10 к Соглашению).

2.2. Стоимость одного случая госпитализации в стационаре (СС КСГ/КПГ) по КСГ или КПГ определяется по следующей формуле:

 

СС кпг/ксг=БС*КЗксг/кпг*ПК, где

БС - размер средней стоимости законченного случая лечения (базовая ставка);

КЗксг/кпг - коэффициент относительной затратоемкости по КСГ или КПГ, к которой отнесен данный случай госпитализации (основной коэффициент, устанавливаемый на федеральном уровне). Коэффициент относительной затратоемкости определяется для каждой КСГ и КПГ на федеральном уровне и не может быть изменен;

ПК - поправочный коэффициент оплаты КСГ или КПГ (интегрированный коэффициент, устанавливаемый на региональном уровне).

Поправочный коэффициент оплаты КСГ или КПГ для конкретного случая рассчитывается с учетом коэффициентов оплаты, установленных в Республике Башкортостан по следующей формуле:

ПК=КУксг/кпг*КУСмо*КСКП, где

КУксг/кпг - управленческий коэффициент по КСГ или КПГ, к которой отнесен данный случай госпитализации

КУСмо - коэффициент уровня оказания стационарной медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент. Границы значений коэффициента уровня оказания стационарной медицинской помощи:

для медицинских организаций 1-го уровня - 1,0;

для медицинских организаций 2-го уровня –1,0;

для медицинских организаций 3-го уровня –1,0; в том числе для федеральных медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в пределах нескольких субъектов Российской Федерации –1,0;

КСКП - коэффициент сложности курации пациента.

Отдельные КСГ, формирование которых проводится с учетом дополнительных критериев группировки, а также КСГ, имеющие особенности формирования, приведены ниже (применение коэффициентов осуществляется при наличии финансовой возможности).

Коэффициент сложности курации пациента (КСКП) устанавливается в частности, в следующих случаях:

проведение парных и сочетанных хирургических вмешательств (примеры операций приведены в Инструкции ниже);

проведение в рамках одной госпитализации в полном объеме нескольких видов лечения, относящихся к различным КСГ (в рамках отдельных КСГ, перечень которых представлен в Инструкции ниже);

сверхдлительные сроки госпитализации, обусловленные медицинскими показаниями; при этом критерием отнесения случая к сверхдлительному целесообразно считать госпитализацию на срок свыше 30 дней, кроме групп, которые являются исключениями и перечень которых представлен в Инструкции.

 

Парные и сочетанные хирургические вмешательства, при выполнении которых КСКП равен – 1,0

	Код услуги
	Наименование услуги

	A16.03.022.002
	Соединение кости титановой пластиной

	A16.03.022.004
	Интрамедуллярный стержневой остеосинтез

	A16.03.022.006
	Интрамедуллярный блокируемый остеосинтез

	A16.26.094
	Имплантация интраокулярной линзы


 

Проведение в полном объеме нескольких видов лечения, для которых КСКП равен – 1,0

Сочетание любого кода химиотерапии с любым кодом лучевой терапии:

 

	Химиотерапия
	Лучевая терапия

	№ КСГ
	Наименование КСГ
	№ КСГ
	Наименование КСГ

	35
	Химиотерапия при остром лейкозе, дети
	111
	Лучевая терапия (уровень 1)

	36
	Химиотерапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей, дети
	112
	Лучевая терапия (уровень 2)

	107
	Химиотерапия при остром лейкозе, взрослые
	113
	Лучевая терапия (уровень 3)

	108
	Химиотерапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей
	 

	109
	Химиотерапия при злокачественных новообразованиях других локализаций (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) (уровень 1)
	

	110
	Химиотерапия при злокачественных новообразованиях других локализаций (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) (уровень 2)
	


 

Сочетание любого кода химиотерапии с любым кодом хирургического лечения при злокачественном новообразовании:

 

	Химиотерапия
	Хирургическое лечение

	№ КСГ
	Наименование КСГ
	№ КСГ
	Наименование КСГ

	35
	Химиотерапия при остром лейкозе, дети
	102
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	36
	Химиотерапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей, дети
	103
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	107
	Химиотерапия при остром лейкозе, взрослые
	104
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	108
	Химиотерапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей
	105
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	109
	Химиотерапия при злокачественных новообразованиях других локализаций (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) (уровень 1)
	106
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 3)

	110
	Химиотерапия при злокачественных новообразованиях других локализаций (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) (уровень 2)
	114
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 1)

	 

 

 
	115
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 2)

	
	116
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 1)

	
	117
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 2)

	
	118
	Тиреоидэктомия при злокачественном новообразовании щитовидной железы

	
	119
	Мастэктомия

	
	120
	Другие операции при злокачественном новообразовании молочной железы (кроме мастэктомии)

	
	121
	Операции при злокачественном новообразовании желчного пузыря, желчных протоков

	
	122
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка

	
	123
	Другие операции при злокачественном новообразовании брюшной полости

	
	124
	Злокачественное новообразование без специального противоопухолевого лечения

	
	125
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях при злокачественных новообразованиях

	
	126
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	
	127
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	
	128
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 1)

	
	129
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 2)

	 
	 
	 
	 
	 


 

Сочетание любого кода лучевой терапии с любым кодом хирургического лечения при злокачественном новообразовании:

 

	Лучевая терапия
	Хирургическое лечение

	№ КСГ
	Наименование КСГ
	№ КСГ
	Наименование КСГ

	111
	Лучевая терапия (уровень 1)
	102
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	112
	Лучевая терапия (уровень 2)
	103
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	113
	Лучевая терапия (уровень 3)
	104
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	 

 

 
	105
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	
	106
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 3)

	
	114
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 1)

	
	115
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 2)

	
	116
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 1)

	
	117
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 2)

	
	118
	Тиреоидэктомия при злокачественном новообразовании щитовидной железы

	
	119
	Мастэктомия

	
	120
	Другие операции при злокачественном новообразовании молочной железы (кроме мастэктомии)

	
	121
	Операции при злокачественном новообразовании желчного пузыря, желчных протоков

	
	122
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка

	
	123
	Другие операции при злокачественном новообразовании брюшной полости

	
	124
	Злокачественное новообразование без специального противоопухолевого лечения

	
	125
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях при злокачественных новообразованиях

	
	126
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	
	127
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	
	128
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 1)

	
	129
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 2)


 

Случаи лечения по КСГ, обусловленные патологией беременности продолжительностью более 6 дней с последующим лечением по КСГ, обусловленным родоразрешением, КСКП равен – 1,0:

 

	Патология беременности
	Родоразрешение

	№ КСГ
	Наименование КСГ
	№ КСГ
	Наименование КСГ

	1
	Отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства в период беременности, в родах и после родов
	3
	Медицинская помощь матери в связи с состоянием плода и возможными трудностями родоразрешения, осложнения родов и родоразрешения

	2
	Другие осложнения, связанные преимущественно с беременностью
	4
	Родоразрешение

	 
	5
	Кесарево сечение


 

2.3. Применение КСКП для оплаты случаев сверхдлительного пребывания.

Оплата случаев обоснованной сверхдлительной госпитализации осуществляется с применением КСКП. При этом критерием отнесения случая к сверхдлительному является госпитализация на срок свыше 30 дней, кроме следующих КСГ, которые считаются сверхдлительными при сроке пребывания более 45 дней, КСКП равен – 1,0:

 

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	32
	Детская хирургия в период новорожденности

	91
	Крайне малая масса тела при рождении, крайняя незрелость

	92
	Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций

	112
	Лучевая терапия, уровень затрат 2

	113
	Лучевая терапия, уровень затрат 3

	192
	Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)

	232
	Операции на печени и поджелудочной железе (уровень 2)


 

Значение КСКП определяется в зависимости от фактического количества проведенных койко-дней. Стоимость койко-дня для оплаты случаев сверхдлинного пребывания определяется с учетом компенсаций расходов на медикаменты и расходные материалы в профильном отделении.
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, где

 

КСКП – коэффициент сложности курации пациента;

Кдл– коэффициент длительности, учитывающий расходы на медикаменты, питание, и частично на другие статьи расходов.

ФКД – фактическое количество койко-дней;

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

2.4. Для терапевтических КСГ/КПГ оплата медицинской помощи производится, исходя из стоимости БС с учетом коэффициентов терапевтической КСГ/КПГ при фактической длительности лечения свыше 3 дней. К сверхкоротким относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней, кроме случаев, входящих в группы, перечисленные ниже.

По нижеперечисленным группам оплата осуществляется в полном объеме независимо от длительности лечения:

 

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	4
	Родоразрешение

	5
	Кесарево сечение

	8
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов

	9
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом

	11
	Искусственное прерывание беременности (аборт)

	13
	Операции на женских половых органах (уровень затрат 1)

	14
	Операции на женских половых органах (уровень затрат 2)

	20
	Ангионевротический отек, анафилактический шок

	134
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 1)

	135
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 2)

	138
	Операции на органе зрения (уровень затрат 1)

	159
	Диагностическое обследование при болезнях системы кровообращения

	177
	Отравления и другие воздействия внешних причин (уровень 1)

	226
	Доброкачественные новообразования, новообразования insitu кожи, жировой ткани

	245
	Операции на органах полости рта (уровень 1)


 

Случай пребывания в стационаре в количестве не более трех дней без хирургического лечения расценивается как диагностический, при этом оплата производится в размере 50% стоимости БС с учетом коэффициента терапевтической КСГ/КПГ.

При этом, если пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, осуществлять оплату 100% от стоимости.

При отсутствии терапевтической КСГ оплата производится с учетом коэффициента КПГ по профилю отделения.

Отнесение случая лечения к конкретной терапевтической КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10, согласно рекомендациям Минздрава РФ и ФФОМС.

2.5. Для хирургических КСГ при проведении хирургического вмешательства оплата производится с учетом коэффициента хирургической КСГ независимо от фактической длительности лечения, при условии указания кода хирургической операции из номенклатуры медицинских услуг (приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации №1664н от 27.12.2011 «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг») в реестре-счете оказанной медицинской помощи, в случае проведения оперативного вмешательства - в полном объеме.

В случае применения у пациента нескольких хирургических операций и/или специальных методов лечения и сложных медицинских технологий, являющихся классификационными критериями, оплата осуществляется по КСГ заболеваний, которая имеет более высокий коэффициент относительной затратоемкости.

Если в рамках одного законченного случая лечения пациенту было оказано несколько хирургических вмешательств, оплата осуществляется по хирургической КСГ, которая имеет более высокий коэффициент относительной затратоемкости.

В случае, если пациенту оказывалось хирургическое лечение и затратоемкость хирургической КСГ, к которой был отнесен данный случай меньше затратоемкости терапевтической КСГ, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ-10, то оплата осуществляется по терапевтической КСГ.

Данный подход не применяется для приведенных ниже комбинаций КСГ. При наличии операции, соответствующей приведенным ниже КСГ, отнесение случая должно осуществляться только на основании кода услуги Номенклатуры. Отнесение данного случая на основании кода диагноза МКБ 10 к терапевтической группе исключается.

 

	КСГ, к которой случай мог бы относиться на основании кода диагноза по МКБ 10
	КСГ, к которой случай должен быть отнесен на основании кода услуги по Номенклатуре

	№ КСГ
	Наименование КСГ подиагнозу
	№ КСГ
	Наименование КСГ поуслуге

	7
	Доброкачественные новообразования, новообразования insitu, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	13
	Операции на женских половых органах (уровень 1)

	7
	Доброкачественные новообразования, новообразования insitu, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	14
	Операции на женских половых органах (уровень 2)

	8
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов
	13
	Операции на женских половых органах (уровень 1)

	22
	Неинфекционный энтерит и колит
	64
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)

	81
	Дорсопатии, спондилопатии, переломыпозвоночника
	195
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 1)

	81
	Дорсопатии, спондилопатии, переломы позвоночника
	196
	Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 2)

	143
	Болезни глаза
	138
	Операции на органе зрения  (уровень 1)

	166
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, дети
	245
	Операции на органах полости рта (уровень 1)

	244
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, взрослые
	245
	Операции на органах полости рта (уровень 1)

	200
	Доброкачественные новообразования, новообразования insitu, неопределенного и неизвестного характера мочевых органов и мужских половых органов
	37
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 1)

	226
	Доброкачественные новообразования, новообразования insitu кожи, жировой ткани
	211
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи  (уровень 1)


 

Если при оказании медицинской помощи пациенту в отделении хирургического профиля не выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по терапевтической КСГ/КПГ.

Оплата прерванного случая лечения пациента (пациент переведен в другую медицинскую организацию, выписан по независящим от медицинской организации причинам - карантин, самовольный уход и т.п.) осуществляется за фактическое количество дней пребывания больного постоимости 1 койко-дня, но не более стоимости законченного случая по КПГ (приложение № 11 к Соглашению).

По результатам деятельности круглосуточного и дневного стационаров медицинских организаций Фондом проводится анализ сформированных реестров для оплаты за текущий месяц. В случае наличия финансовой возможности и с учетом проведенного Фондом анализа сформированных реестров на оплату Комиссия по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Республике Башкортостан устанавливает следующие поправочные коэффициенты:

- управленческий коэффициент устанавливается для конкретной КСГ или КПГ и является единым для всех уровней оказания медицинской помощи. Для стимулирования медицинских организаций осуществлять регулирование уровня госпитализации значение управленческого коэффициента устанавливается выше 1. Для снижения уровня госпитализации по данной клинико-статистической группе заболеваний значение управленческого коэффициента ниже 1. Управленческий коэффициент может быть применен в целях стимулирования к внедрению ресурсосберегающих медицинских и организационных технологий, в том числе развитию дневных стационаров в больничных учреждениях. Размер управленческого коэффициента не может превышать 1,5;

- коэффициент сложности курации пациента, максимальное значение которого суммарно не может быть больше 1,3;

- коэффициент уровня оказания стационарной медицинской помощи. Данный коэффициент отражает разницу в финансовом обеспечении стационарной медицинской помощи на различных уровнях. При этом установление индивидуальных тарифов для отдельных медицинских организаций недопустимо. Коэффициент уровня стационара не может превышать 1,5.

Оплата медицинской помощи по профилю «венерология» осуществляется с использованием КПГ №6 с применением управленческого коэффициента 0,6.  Коэффициент рассчитан из суммы средств, передаваемых бюджету Территориального фонда ОМС из бюджета Республики Башкортостан на данный вид помощи.

2.6.Оплата по двум КСГ в рамках одного пролеченного случая.

Оплата больных, переведенных в пределах стационара из одного отделения в другое, оплачивается как один случай по КСГ, имеющей максимальный коэффициент затратоемкости, за исключением случаев перевода пациента из отделения в отделение медицинской организации, обусловленного возникновением нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания. Такие случаи оплачиваются по двум КСГ. По каждому указанному случаю должна быть проведена медико-экономическая экспертиза и, при необходимости, экспертиза качества медицинской помощи.

2.7. Оплата групп детских болезней.

Дополнительный критерий отнесения: возраст. Для доношенных детей критерием новорожденности является возраст не более 28 дней. Для недоношенных детей (недоношенность обозначается кодами МКБ 10 сопутствующего диагноза P05.0, P05.1, P05.2, P05.9, P07.0, P07.1, P07.2, P07.3) отнесение к данной группе может производиться в период не более 90 дней со дня рождения.

Подробные алгоритмы формирования групп описаны в Инструкции.

Для КСГ, связанных с КПГ неонатология, оплата производится в отделениях патологии новорожденных и хирургии новорожденных в пределах утвержденных объемов.

КСГ 44 Детская хирургия в период новорожденности
КСГ 92 Лечение новорожденных с тяжелой патологией с применением аппаратных методов поддержки или замещения витальных функций.
Формирование данной группы осуществляется с применением кодов номенклатуры:

 

	Код услуги
	Наименование услуги

	A16.09.011.003
	Высокочастотная искусственная вентиляция легких

	A16.09.011.004
	Синхронизированная перемежающаяся принудительная вентиляция легких


 

Также с учетом возраста формируются следующие КСГ(дополнительным критерием группировки является возраст – менее 18 лет):

 

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	34
	Врожденные аномалии сердечно-сосудистой системы, дети

	35
	Химиотерапия при остром лейкозе, дети

	36
	Химиотерапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей, дети

	37
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 1)

	38
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 2)

	39
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 3)

	40
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 1)

	41
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 2)

	42
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 3)

	43
	Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 4)

	45
	Аппендэктомия, дети

	46
	Операции по поводу грыж, дети (уровень 1)

	47
	Операции по поводу грыж, дети (уровень 2)

	48
	Сахарный диабет, дети

	49
	Другие болезни эндокринной системы, дети

	51
	Кишечные инфекции, дети

	55
	Сепсис, дети

	57
	Другие инфекционные и паразитарные болезни, дети

	68
	Воспалительные заболевания ЦНС, дети

	145
	Нарушения всасывания, дети

	146
	Другие болезни органов пищеварения, дети

	147
	Системные поражения соединительной ткани у детей

	148
	Врожденные аномалии головного и спинного мозга, дети

	149
	Эпилепсия, судороги, дети


 

2.8. Группы, формируемые с учетом пола.

Формирование КСГ в зависимости от пола (мужской, женский) осуществляется применительно к следующим КСГ:

 

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	8
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов

	16
	Операции на женских половых органах (уровень 4)

	191
	Множественные переломы, травматические ампутации, размозжения и последствия травм

	202
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов

	209
	Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 4)


 

2.9. Особенности формирования КСГ акушерско-гинекологического профиля.

Ряд услуг, представляющих собой акушерские операции, не используется в группировке как основного критерия отнесения к конкретной КСГ. Это следующие услуги:

 

	Код услуги
	Наименование услуги

	A16.20.005.001
	Расширение шеечного канала

	A16.20.070
	Наложение акушерских щипцов

	A16.20.071
	Вакуум-экстракция плода

	A16.20.071.001
	Экстракция плода за тазовый конец

	A16.20.073
	Ручное пособие при тазовомпредлежании плода (по Цовьянову)

	A16.20.073.001
	Поворот плода за ножку

	A16.20.073.002
	Классическое ручное пособие при тазовомпредлежании плода

	A16.20.076
	Наложение гемостатических компрессионных швов (B-lunch)

	A16.20.076.001
	Наложение клемм по Бакшееву

	A16.20.076.002
	Наложение клемм по Генкелю-Тиканадзе

	A16.20.077
	Установка внутриматочного баллона

	A16.20.073.003
	Ручное отделение плаценты и выделение последа


Их проведение уже учтено при расчете коэффициента относительной затратоемкости случаев в соответствующих КСГ.

 

При сочетании кодов МКБ10 О04 Медицинский аборт и услуг A16.20.037 и A16.20.079 возможно отнесение случая к одной из двух КСГ:

 

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	9
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом

	11
	Искусственное прерывание беременности (аборт)


 

Дифференцирующим признаком и дополнительным классификационным критерием является длительность пребывания больной. При длительности пребывания менее 3 дней случай относится к КСГ 11, при длительности пребывания 3 дня и более – к КСГ 9.

Коды О03Самопроизвольный аборт, О05Другие виды аборта, О06 Аборт неутонченный даже при оказании услуг A16.20.037 и A16.20.079 определяют отнесение случая к КСГ 9.

2.10.  Особенности формирования отдельных КСГ, объединяющих случаи лечения болезней системы кровообращения.

Отнесение к отдельным КСГ кардиологического профиля производится путем комбинации двух классификационных критериев: терапевтического диагноза и услуги. Это следующие КСГ:

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	59
	Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь сердца, проводилась коронарография

	61
	Нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, легочная эмболия, лечение с тромболитической терапией


 

Если предусмотренные для отнесения к этим КСГ услуги не оказывались, случай классифицируется по диагнозу в соответствии с кодом МКБ 10.

Аналогичный подход применяется при классификации госпитализаций при инфаркте мозга: при проведении тромболитической терапии случай относится к КСГ 77 Инфаркт мозга, лечение с тромболитической терапией. Если тромболитическая терапия не применялась, - к КСГ 78 Инфаркт мозга, лечение без тромболитической терапии.

 

КСГ 159 Диагностическое обследование при болезнях системы кровообращения
 

КСГ предназначена для оплаты краткосрочных (не более трех дней) случаев госпитализации, целью которых является затратоемкое диагностическое обследование при болезнях системы кровообращения.

Отнесение к данной КСГ производится по комбинации критериев: услуга, представляющая собой метод диагностического обследования, и терапевтический диагноз.

2.11.  Особенности формирования КСГ, классифицирующих случаи диагностики и лечения злокачественных опухолей

 

Химиотерапия (КСГ 35, 36, 108-110)
Отнесение случаев к группам, относящимся к химиотерапии, осуществляется на основе комбинации соответствующего кода терапевтического диагноза класса «С» и кодов Номенклатуры (при этом за законченный случай принимается курс химиотерапевтического лечения):

 

	Код услуги
	Наименование услуги

	A25.30.014
	Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у детей

	A25.30.032
	Назначение лекарственных препаратов при онкологическом заболевании у взрослых


 

Лучевая терапия (КСГ 111, 112, 113)
Отнесение к соответствующей группе осуществляется на основании кодов лучевой терапии, приведенных в таблице «Номенклатура»

 

Хирургическая онкология
Отнесение к ряду КСГ производится при комбинации конкретных диагнозов из класса С и услуг, обозначающих выполнение оперативного вмешательства.

Предусмотрена возможность комбинации кодов диагнозов класса С, относящихся к злокачественным новообразованиям определенной локализации, с операциями, выполняющимися в соответствующей анатомической области или на соответствующих органах.

К таким КСГ относятся:

	№ КСГ
	Наименование КСГ

	102
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	103
	Операции на женских половых органах при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	104
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	105
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	106
	Операции на кишечнике и анальной области при злокачественных новообразованиях (уровень 3)

	114
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 1)

	115
	Операции при злокачественных новообразованиях почки и мочевыделительной системы (уровень 2)

	116
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 1)

	117
	Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 2)

	118
	Тиреоидэктомия при злокачественном новообразовании щитовидной железы

	120
	Другие операции при злокачественном новообразовании молочной железы (кроме мастэктомии)

	121
	Операции при злокачественном новообразовании желчного пузыря, желчных протоков

	122
	Операции при злокачественном новообразовании пищевода, желудка

	123
	Другие операции при злокачественном новообразовании брюшной полости

	125
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях при злокачественных новообразованиях

	126
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 1)

	127
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани при злокачественных новообразованиях (уровень 2)

	128
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 1)

	129
	Операции при злокачественных новообразованиях мужских половых органов (уровень 2)


 

КСГ 119 Мастэктомия формируется по коду оперативного вмешательства вне зависимости от диагноза.

Если больному со злокачественным новообразованием выполнялось оперативное вмешательство, не являющееся классификационным критерием для онкологических хирургических групп, то такой случай относится к КСГ, формируемой по коду выполненного хирургического вмешательства.

 

КСГ 124 Злокачественное новообразование без специального противоопухолевого лечения
Отнесение к данной КСГ производится, если диагноз относится к классу С, при этом больному не оказывалось услуг, являющихся классификационным критерием (химиотерапии, лучевой терапии, хирургической операции).

При экспертизе качества медицинской помощи обращать внимание на обоснованность подобных госпитализаций.

 

КСГ 181 Госпитализация в диагностических целях с постановкой/подтверждением диагноза злокачественного новообразования
Отнесение случая к этой группе осуществляется с применением соответствующего кода номенклатуры из раздела «B». Данная группа предназначена в основном для оплаты случаев госпитализаций в отделения / медицинские организации неонкологического профиля, когда в ходе обследования выявлено злокачественное новообразование с последующим переводом (выпиской) больного для лечения в профильной организации.

 

2.12. Особенности формирования отдельных КСГ.

 

КСГ192 «Тяжелая множественная и сочетанная травма (политравма)»
Дополнительные критерии отнесения: комбинация диагнозов плюс диагноз, характеризующий тяжесть состояния.

В эту группу относятся травмы в 2 и более анатомических областях (голова_шея, позвоночник, грудная клетка, живот, таз, конечности – минимум 2 кода МКБ) или один диагноз множественной травмы и травмы в нескольких областях тела + как минимум один из нижеследующих диагнозов: J95.1, J95.2, J96.0, N17, T79.4, R57.1, R57.8.

Распределение кодов МКБ10, которые участвуют в формировании группы «Политравма», по анатомическим областям приведено в соответствующей таблицев Инструкции.

 

КСГ 98 Почечная недостаточность, диализ
 

Отнесение случая к данной группе осуществляется на основании сочетания диагноза и кода выполненной услуги А18.05.002 «Гемодиализ» или А18.30.001 «Перитонеальный диализ». Применяется при комплексном лечении пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении диализа. При этом кроме процедур диализа осуществляется комплексное лечение, направленное на профилактику осложнений диализа у данных пациентов. Лечение в рамках данной группы может осуществляться как в условиях круглосуточного, так и дневного стационара. При проведении экспертизы качества медицинской помощи необходимо оценивать обязательность проводимого лечения, направленного на профилактику осложнений, помимо процедур диализа. Учитывая, что лечение пациентов терминальной стадии хронической почечной недостаточности (ХБП5д) осуществляется пожизненно, к законченному случаю в данной ситуации относится лечение в течение одного месяца.

 

2.13. Оплата медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, осуществляется за законченный случай лечения по КСГ/КПГ согласно Приложению №  10  к Соглашению в пределах утвержденных объемов.

Базовая ставка финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, утверждена Приложением № 12 к Соглашению.

2.14. Проведение экстракорпорального оплодотворения в условиях дневного стационара застрахованным лицам проводится в рамках специализированной помощи и оплачивается по персонифицированным реестрам счетов по стоимости услуги (Приложение № 13 к Соглашению).

2.15. Проведение заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа в условиях дневного стационара застрахованным лицам проводится в рамках специализированной помощи и оплачивается по стоимости одного законченного случая, в том числе в части приобретения расходных материалов и лекарственных препаратов (препаратов железа и других лекарственных препаратов по жизненным показаниям не менее 50%), при этом проезд пациентов до места оказания медицинских услуг не включен в тариф на оплату медицинской помощи. (Приложение № 13 к Соглашению).

Рекомендуемая структура расходов стоимости услуги экстракорпорального оплодотворения и стоимости  сеанса заместительной почечной терапии методами гемодиализа и перитонеального диализа представлена в таблице.

 

	Наименование
	Доля расходов (%)

	
	Оплата труда с начислениями
	Медика-менты и расходные материалы
	Питание
	Остальные (мягкий инв., прочие 226, 221, 224, 225, 290, 310, 340)

	Экстракорпоральное оплодотворение
	10
	87
	0
	3

	Гемодиализ
	19
	74
	0
	7

	Перитонеальный диализ
	25
	65
	0
	10


 

2.16. В рамках программы государственных гарантий за счет средств ОМС осуществляется медицинская реабилитация, оказываемая как этап в общем процессе лечения отдельных заболеваний в соответствии с порядками оказания медицинской помощи.

2.16.1.Оплата медицинской реабилитации в специализированных больницах, центрах и реабилитационных отделениях МО осуществляется по стоимости койко – дня (Приложение № 11 к Соглашению).

2.16.2. Медицинская реабилитация (долечивание) работающих граждан в условиях санаторно-курортных организаций, участвующих в реализации сверхбазовой части Программы ОМС в Республике Башкортостан на 2015 год, непосредственно после стационарного лечения.

Оплата производится исходя из стоимости законченного случая реабилитации (долечивания) с учетом фактической длительности за законченный случай лечения в пределах утвержденных объемов и средств, выделенных из бюджета Республики Башкортостан по персонифицированным реестрам счетов из расчета сроков реабилитации (долечивания) - 18 дней (Приложение № 14 к Соглашению).

2.17. Оплата оказания высокотехнологичной медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования – за законченный случай по установленным нормативам финансовых затрат в пределах объемов предоставления высокотехнологичной медицинской помощи по видам ВМП (Приложение № 15 к Соглашению).

 

3. Способы оплаты скорой, медицинской помощи, оказываемой гражданам в экстренной или неотложной форме вне медицинской организации.
 

3.1. Оплата оказания скорой медицинской помощи вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой медицинской помощи, в том числе скорой специализированной медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) осуществляется по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.

 Расчет по подушевому нормативу финансирования осуществляется следующим образом: базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования (Приложение № 16 к Соглашению). умножается на численность застрахованного населения, обслуживаемого станцией скорой медицинской помощи или отделением скорой медицинской помощи, входящим в состав медицинской организации, на коэффициент дифференциации с учетом половозрастных затрат и поправочного коэффициента численности.

Базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования рассчитан исходя из 1/12 общей суммы средств, предназначенных на оказание скорой медицинской помощи и численности застрахованного населения по состоянию на 01.04.2014 года.

Коэффициенты дифференциации половозрастных затрат рассчитываются Фондом и доводятся до страховых медицинских организаций не реже одного раза в год на основе реестров, принятых на оплату страховыми медицинскими организациями (далее СМО) за прошлый период.

Поправочный коэффициент численности рассчитывается и доводится до СМО Фондом ежемесячно одновременно с подушевым нормативом финансирования ОМС.

Финансирование медицинских организаций на основе подушевого норматива производится СМО из общего подушевого норматива финансирования, утверждаемого Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан в установленном порядке. При этом численность застрахованного населения, обслуживаемого станцией скорой медицинской помощи или отделением скорой медицинской помощи,  входящим в состав медицинской организации в разрезе половозрастных групп населения корректируется ежемесячно в установленном порядке.

Объем финансирования медицинской организации на основе подушевого норматива определяется СМО исходя из размера базового  месячного тарифа, коэффициентов дифференциации половозрастных затрат, численности застрахованного населения, обслуживаемого станцией скорой медицинской помощи или отделением скорой медицинской помощи,  входящим в состав медицинской организации с учетом пола и возраста и поправочного коэффициента численности по следующей формуле:

Vмфмо  = ∑ П бнм * К полi * Ч полi* К числ., где:

Vмфмо – объем месячного финансирования медицинской организации;

П бнм – базовый месячный тариф;

К полi – коэффициент i-ой половозрастной группы;

Ч полi– численность i-ой половозрастной группы;

К числ. – поправочный коэффициент численности, рассчитанный как отношение численности по состоянию на 01.04.2014 года к ежемесячной численности, сформированной в установленном порядке;

При этом медицинские организации ежемесячно формируют и представляют в СМО реестры скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой медицинской помощи, в том числе скорой специализированной медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации) в установленном порядке.

Оплата выполненных вызовов с применением тромболитических препаратов осуществляется по стоимости вызова (Приложение № 17 к Соглашению).

3.2. Финансовое обеспечение скорой медицинской помощи (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи) лицам без определенного места жительства, неидентифицированным лицам (без паспорта и страхового медицинского полиса), а также в части медицинской помощи, не включенной в территориальную программу обязательного медицинского страхования, осуществляется за выполненный вызов в зависимости от профиля бригады на основе персонифицированных реестров счетов скорой медицинской помощи (Приложение № 17 к Соглашению) за счет и в пределах межбюджетных трансфертов, переданных бюджету Фонда из бюджета Республики Башкортостан.

При оказании скорой медицинской помощи неидентифицированным лицам подразделения скорой медицинской помощи обеспечивают взаимодействие со стационарным учреждением, осуществляющим следующий этап оказания медицинской помощи, с целью идентификации личности пациента (до подачи реестра на оплату).

3.3. СМО осуществляют проверку случаев оказания скорой медицинской помощи, (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи), указанных в п.3.2.и предъявленных в СМО на оплату.

3.4. Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь, оказываемая застрахованным лицам в амбулаторных и стационарных условиях в отделениях экстренной медицинской помощи (скорой медицинской помощи) медицинских организаций, работающих в системе обязательного медицинского страхования, по заболеваниям (состояниям), входящим в базовую программу обязательного медицинского страхования, оплачивается за счет средств обязательного медицинского страхования и включается в объем посещений и/или случаев госпитализации по территориальной программе обязательного медицинского страхования.

3.5. При проведении массовых мероприятий (спортивных, культурных и других) оплата дежурств бригад скорой медицинской помощи за счет средств ОМС не осуществляется.

3.6. Расчет за скорую медицинскую помощь вне медицинской организации (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой помощи), оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого был выдан полис обязательного медицинского страхования, осуществляется за выполненный вызов в зависимости от профиля бригады на основе персонифицированных реестров счетов скорой медицинской помощи.

 

III. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования в Республике Башкортостан
 

1. Размер и структура тарифа на оплату медицинской помощи устанавливаются дифференцировано для медицинских организаций и (или) структурных подразделений медицинских организаций:

- оказывающих населению первичную медико-санитарную помощь, в том числе первичную специализированную медико-санитарную помощь, а также специализированную медицинскую помощь в пределах муниципального района, а также внутригородского района;

- оказывающих населению первичную медико-санитарную помощь, в том числе первичную специализированную медико-санитарную помощь, а также специализированную медицинскую помощь в пределах нескольких муниципальных районов и в городских округах, в том числе городских округах с внутригородским делением;

- оказывающих населению первичную медико-санитарную помощь, в том числе первичную специализированную медико-санитарную помощь, а также специализированную, в том числе высокотехнологичную медицинскую помощь в пределах Республики Башкортостан, а также в пределах нескольких субъектов российской Федерации.

2. В состав тарифов по оплате на оказание медицинской помощи в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования в Республике Башкортостан включаются следующие статьи и подстатьи расходов МО в соответствии с действующей Классификацией операций сектора государственного управления расходов бюджетов Российской Федерации (далее КОСГУ):

2.1. Статья 210 «Оплата труда и начисления на выплаты по оплате труда»:

- подстатья 211 «Заработная плата»;

- подстатья 212 «Прочие выплаты»;

- подстатья 213 «Начисления на выплаты по оплате труда».

2.2. Статья 220 «Оплата работ, услуг»:

- подстатья 221 «Услуги связи»;

- подстатья 222 «Транспортные услуги»;

- подстатья 223 «Коммунальные услуги»;

- подстатья 224 «Арендная плата за пользование имуществом»;

- подстатья 225 «Работы, услуги по содержанию имущества» (за исключением расходов на капитальный ремонт и других работ, услуг, связанных с проведением капитального ремонта);

- подстатья 226 «Прочие работы, услуги», в том числе оплата программного обеспечения (кроме расходов на проектно-сметную документацию для проведения капитального ремонта).

2.3. Статья 260 «Социальное обеспечение».

2.4. Статья 290 «Прочие расходы».

2.5. Статья 310 «Увеличение стоимости основных средств» (приобретение оборудования, производственного и хозяйственного инвентаря стоимостью до ста тысяч рублей за единицу).

2.6. Статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов»:

- 340.1 «Медикаменты и перевязочные средства» (расходы на приобретение лекарственных средств, расходных материалов, медицинского инструментария, сроком службы не более 12 месяцев, реактивов и химикатов);

- 340.2 «Продукты питания» (расходы на приобретение продуктов питания):

- 340.3 «Иные расходы, связанные с увеличением стоимости материальных запасов» (расходы на мягкий инвентарь и прочие материальные запасы).

В составе тарифа предусмотрены:

- расходы на финансовое обеспечение денежных выплат стимулирующего характера в части расходов на заработную плату;

- расходы на финансовое обеспечение оказания дополнительной медицинской помощи, оказываемой врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов участковых, врачами-педиатрами участковых, медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей), а также медицинским персоналом фельдшерско-акушерских пунктов, врачами, фельдшерами и медицинскими сестрами скорой медицинской помощи, осуществляемые в соответствии с порядком, установленным Правительством Республики Башкортостан.

Ежемесячные денежные выплаты медицинским работникам:

10,0 тыс. рублей - врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым и врачам общей практики (семейным врачам);

5,0 тыс. рублей - врачам учреждений и подразделений скорой медицинской помощи, медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей);

3,5 тыс. рублей - фельдшерам (акушеркам) фельдшерско-акушерских пунктов, учреждений и подразделений скорой медицинской помощи;

2,5 тыс. рублей - медицинским сестрам фельдшерско-акушерских пунктов, учреждений и подразделений скорой медицинской помощи.

В состав тарифа по оплате не входят и за счет средств ОМС не компенсируются затраты на повышение размера оплаты труда и любые другие выплаты заработной платы,  на установление повышенных тарифных ставок, надбавок, доплат, повышений и других выплат, устанавливаемых работникам медицинских организаций ведомственного подчинения в соответствии с нормативными правовыми актами и распорядительными документами министерств и ведомств, выходящих за рамки нормативных правовых актов по оплате труда работников учреждений здравоохранения.

Оплата расходов медицинских организаций в части капитального ремонта и проектно-сметной документации для его проведения, приобретения оборудования, производственного и хозяйственного инвентаря стоимостью свыше 100 тысяч рублей за единицу, осуществляется за счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов.

Рекомендуемая структура расходов базовой стоимости по КСГ заболеваний, оказываемых в стационарных условиях(Приложение № 18 к Соглашению).

3. Средства ОМС, поступившие на счета МО по предъявленным реестрам пролеченных больных сверх назначений плана финансово-хозяйственной деятельности, направляются на возмещение затрат в  соответствии с источником финансирования.

4. Финансирование расходов, включенных в структуру тарифа, при невыполнении МО объемов медицинской помощи, определенных государственными (муниципальными) заданиями, не является обязательством страховых медицинских организаций  и Территориального фонда обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан.

Не является обязательством страховых медицинских организаций и Территориального фонда обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан оплата объемов медицинской помощи, предоставленной сверх показателей государственного (муниципального) задания.

5. В связи с установленными районным коэффициентом к заработной палате в размере 1,7 и 10-процентной надбавкой к заработной плате за каждый год работы в районах Крайнего Севера, но не более 50 процентов, применить для ФГУЗ "Медико-санитарная часть №142 ФМБА" коэффициент в размере 1,6 на все виды оказываемой медицинской помощи.

6. Учитывая нормативные документы, устанавливающие повышенные финансовые нормативы на лекарственные средства, продукты питания и расходы по заработной плате (приказ МЗ РФ от 15.03.1993г. № 41, приказ МЗ и МП РФ от 06.05.1995г.  № 122, постановление  Правительства Республики Башкортостан от 30.10.2009г. № 402) применить для ГБУЗ Республиканский клинический госпиталь ветеранов войн коэффициент в размере 1,2 на все виды оказываемой медицинской помощи (за исключением высокотехнологичной медицинской помощи).

7. Расходы, осуществляемые в дополнение к установленным базовой программой обязательного медицинского страхования: реализация профессиональных образовательных программ для психиатров, наркологов, фтизиатров в медицинских организациях, работающих в системе обязательного медицинского страхования, а также для специалистов Республиканского перинатального центра на 130 коек в городе  Уфа, расходы подразделений, оказывающих специализированную медицинскую помощь, в том числе клинико-диагностических лабораторий, отделений функциональной диагностики, аптек, приемных отделений, физиотерапевтических и рентгенологических отделений, патологоанатомическая служба, кабинеты трансфузиологии, а также расходы по содержанию имущества и административно-управленческого персонала, вспомогательного медицинского и немедицинского персонала медицинских организаций, работающих в системе ОМС, на базе которых оказываются виды медицинской помощи, финансируемые за счет средств бюджета Республики Башкортостан рассчитаны в виде индивидуального коэффициента к сложившейся сумме в рамках базовой программы ОМС за исключением стоимости случаев ВМП, для каждой МО исходя из суммы средств переданных из бюджета. (Приложение № 19 к Соглашению).

8. Предельная стоимость лабораторных услуг при осуществлении расчетов между МО установлена в приложении №25 «Предельная стоимость лабораторных услуг при осуществлении расчетов между медицинскими организациями в сфере ОМС».

В расчеты тарифов на оплату оказания стационарной, амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, в том числе в дневных стационарах всех типов, включены затраты медицинских организаций, непосредственно связанные с процессом оказания медицинской помощи, и затраты, необходимые для обеспечения деятельности медицинских организаций в целом, но не потребляемые непосредственно в процессе оказания медицинской помощи.

 

IV. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.
 

1. Контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Республике Башкортостан осуществляется в виде медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010г. № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (в действующей редакции), письмом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 15.03.2011г. № 1257/30-4/и «О реализации приказа ФОМС от 01.12.2010г. № 230», Правилами обязательного медицинского страхования от 28.02.2011г. №158н, приказом ФФОМС от 13.12.2011г. №230 «Об утверждении порядка ведения территориального реестра экспертов качества медицинской помощи территориальным фондом обязательного медицинского страхования и размещения его на официальном сайте территориального фонда обязательного медицинского страхования в сети «интернет».

2. По результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи применяются меры в соответствии с Приложением № 18 к Соглашению.

 

V. Заключительные положения.
 

1.                Порядок приема и форма заполнения реестра счетов и счетов на оплату медицинской помощи в Республике Башкортостан.

1.1. Порядок приема реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи в Республике Башкортостан осуществляется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25.01.2011г. №29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования».

1.2. Порядок и форма заполнения реестра счетов и счетов на оплату медицинской помощи в Республике Башкортостан осуществляется в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011г. №79 «Об утверждении общих принципов построения функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

1.3. При оказании скорой медицинской помощи, за исключением специализированной (санитарно-авиационной), в экстренной или неотложной форме, оказываемой вне медицинских организаций, а также в амбулаторных и стационарных условиях при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства, лицам без определенного места жительства, неидентифицированным лицам (без паспорта и страхового медицинского полиса), иностранным гражданам (включая граждан других стран Содружества Независимых Государств), а также медицинской помощи, не включенной в территориальную программу обязательного медицинского страхования, персонифицированный реестр счетов представляется в страховую медицинскую организацию по выбору медицинской организации.

2. Индексация на медицинские услуги в системе ОМС осуществляется в установленном порядке при условии обеспеченности средствами ОМС.

3. Неотъемлемой частью Соглашения являются:

Ø Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан на 2015 год (Приложение № 1 к Соглашению);

Ø Тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию при проведении диспансеризации определенных групп взрослого населения по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 2  к Соглашению);

Ø Стоимость 1 законченного случая на проведение диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 2  к Соглашению); 

Ø Стоимость одного посещения медицинской  помощи в амбулаторных условиях, оказываемой с профилактической целью по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 3 к Соглашению);

Ø Стоимость одного посещения медицинской  помощи в амбулаторных условиях, оказываемой в неотложной форме по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 4 к Соглашению);

Ø Стоимость одного обращения для медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказываемых в связи с заболеваниями по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 5 к Соглашению);

Ø Классификатор основных медицинских услуг  по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ). (Приложение № 6 к Соглашению);

Ø Базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования при оказании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 7  к Соглашению);

Ø Стоимость лечебно-диагностических услуг в амбулаторных условиях по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 8 к Соглашению);

Ø Базовая ставка финансового обеспечения стационарной медицинской помощи по состоянию на 01.01.2015 года.   (Приложение № 9 к Соглашению);

Ø Распределение КСГ заболеваний по профилям медицинской деятельности (КПГ) и рекомендуемые коэффициенты относительной затратоемкости КСГ/КПГ. (Приложение № 10 к Соглашению);

Ø Стоимость оплаты прерванного случая лечения пациента по независящим от медицинской организации причинам и медицинской реабилитации в специализированных больницах, центрах и реабилитационных отделениях МО по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 11 к Соглашению);

Ø Базовая ставка финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара  по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 12 к Соглашению);

Ø Стоимость лечебно-диагностических услуг, оказываемых в стационарных условиях и условиях дневного стационара по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 13 к Соглашению);

Ø Стоимость медицинской помощи при оказании медицинской реабилитации (долечивания) в санаторно-курортных учреждениях непосредственно после стационарного лечения по состоянию на 01.01.2015 года.   (Приложение № 14 к Соглашению);

Ø Перечень и стоимость законченного случая по видам  высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования в 2015 году. (Приложение № 15 к Соглашению);

Ø Базовый месячный тариф на основе подушевого норматива финансирования при оказании скорой медицинской помощи по состоянию на 01.01.2015 года (Приложение № 16 к Соглашению);

Ø Стоимость одного выполненного вызова бригады скорой медицинской помощи в зависимости от профиля по состоянию на 01.01.2015 года (Приложение № 17 к Соглашению);

Ø Рекомендуемая структура расходов базовой стоимости по КСГ заболеваний. (Приложение №  18 к Соглашению);

Ø Коэффициент расходов, осуществляемых в дополнение к установленным базовой программой обязательного медицинского страхования по состоянию на 01.01.2015 года. (Приложение № 19 к Соглашению);

Ø Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) и мер, применяемых по выявленным нарушениям при оказании медицинской помощи по результатам проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи. (Приложение № 20 к Соглашению).

Ø Расчетная стоимость 1 законченного случая на проведение профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних. (Приложение № 21 к Соглашению).

Ø Расчетная стоимость 1 законченного случая на проведение предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних. (Приложение № 22 к Соглашению).

Ø Расчетная стоимость 1 законченного случая на проведение периодических медицинских осмотров несовершеннолетних. (Приложение № 23 к Соглашению).

Ø Расчетная стоимость 1 законченного случая на проведение профилактических медицинских осмотров взрослого населения. (Приложение № 24 к Соглашению).

Ø Предельная стоимость лабораторных услуг при осуществлении расчетов между медицинскими организациями в сфере ОМС. (Приложение № 25 к Соглашению).

5. Настоящее Соглашение на оплату медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования вступает в силу с 01.01.2015 года.

Осуществили разовую индексацию стоимости тарифов медицинских услуг (кроме высокотехнологичной медицинской помощи, финансирование которых осуществляется за счет средств обязательного медицинского страхования) за отчетный период май 2015 года  в рамках Территориальной программы ОМС в 1,15 раза к ценам, утвержденным по состоянию на 01.05.2015г. 

