Приложение № 1
Способы оплаты медицинской помощи в рамках территориальной 

программы обязательного медицинского страхования 

Республики Башкортостан на 2012 год.

1. Общие положения.

1.1. Оплата медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан осуществляется  в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010г. №326 «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (с изменениями от 14 июня, 30 ноября, 3 декабря 2011г.) и  «Правилами обязательного медицинского страхования», утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011г. №158н (с изменениями от 10 августа, 9 сентября 2011г.).
1.2. Оплата медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования, оказанной лечебно-профилактическими учреждениями республики гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию на территории других субъектов Российской Федерации и гражданам, застрахованным на территории республики, но получивших медицинскую помощь в медицинских организациях других субъектов Российской Федерации, осуществляется в порядке, утвержденном Федеральным фондом ОМС. 

2. Способы оплаты первичной медико-санитарной и специализированной медицинской помощи, оказываемой гражданам в больничных учреждениях государственной и муниципальной систем здравоохранения.

2.1. Для организации финансирования стационарных медицинских организаций используются следующие способы оплаты:

а) за законченный случай лечения по тарифам, дифференцированным в соответствии с принятой классификацией (медико-экономическим стандартом, далее МЭС);

б) при отсутствии МЭСа на то или иное заболевание по средней стоимости койко-дня профильного отделения по коду МКБ-10.

2.2. Отдельные случаи оплаты медицинской помощи:

а) в случае перевода больных на долечивание на койки дневного пребывания с круглосуточных коек, оплата производится по МЭСам стационарозамещающих технологий (койки дневного пребывания в больнице, дневной стационар в поликлинике, стационар на дому); 

б) в случае многократного перевода пациента из отделения в отделение различного профиля оплата лечения по каждому отделению производится на основе МЭСов данного отделения по каждому случаю заболевания;

в) в случае, когда в процессе лечения устанавливается диагноз основного заболевания, не финансируемого за счет средств обязательного медицинского страхования, оплата производится только до дня установления диагноза.

2.3. При оплате законченного случая учитывается норматив длительности лечения. Полностью по МЭСам оплачивается выполнение не менее 100% норматива, при выполнении менее 100% норматива оплачиваются фактически проведенные койко-дни. При обоснованном превышении сроков лечения по МЭСам оплата последующих дней производится в размере 100% стоимости койко-дня данного тарифа. При использовании малоинвазивных методов оказания медицинской помощи расчет стоимости лечения осуществляется по тарифу МЭС без учета фактической длительности лечения. 

2.4. Оплата медицинской помощи жителям, застрахованным другими субъектами Российской Федерации, осуществляется по средней стоимости койко-дня профильного отделения по коду МКБ-10.

При оказании нейрохирургической и ортопедо-травматологической помощи (в том числе при заболеваниях и повреждениях челюстно-лицевой области) с применением металлоконструкций и других изделий медицинского назначения оплата осуществляется в соответствии с тарифом МЭС.

2.5. Возмещение расходов на закупку импортных интраокулярных линз  для использования их при оперативном лечении детей с врожденной патологией хрусталика осуществляется дополнительно с представлением отдельных дополнительных реестров.

2.6. Случаи оказания медицинской помощи в приемных отделениях стационаров больным, не подлежащим госпитализации, оплачиваются по стоимости одного посещения, принятой на территории республики.

2.7. Оплата медицинской помощи на койках (местах) стационарозамещающих технологий производится по МЭСам дневных стационаров всех типов. 

2.8. Случаи оказания медицинской помощи на койках интенсивной терапии и реанимации стационарного лечения, оплачиваются по удвоенной стоимости койко-дня соответствующего профиля путем включения записи в реестр, пролеченных больных отдельной строкой с указанием даты поступления и выписки из отделения (палаты) интенсивной терапии или реанимации.

2.9. При выписке из реанимационного отделения предусмотрено три вида исхода лечения:

- перевод на другой профиль коек;

- перевод в другое лечебное учреждение;

- смерть.

После проведения реанимационных манипуляций пациент переводится в профильное отделение на долечивание.

Для ГУЗ РКБ имени Г.Г.Куватова разрешен перевод из отделения реанимации в отделение восстановительной медицины, при котором профиль реанимационной койки может не совпадать с профилем отделения восстановительной медицины.

При госпитализации непосредственно в реанимационное отделение и исходе лечения «смерть» или «перевод в другое лечебное учреждение» профиль койки реанимационного отделения ставится на основании кода МЭС (МКБ).

Тарифы оплаты стационарной и стационарозамещающей медицинской помощи (стоимость одного койко-дня, пациенто-дня) предусматривают компенсацию затрат как на стоимость койко-дня определенного профиля, так и распределенные по профильным отделениям расходы на проведение медицинских услуг вспомогательной и лечебно-диагностической службы.

Затраты на лечение сопутствующих заболеваний включены в стоимость тарифа.

3. Способы оплаты первичной медико-санитарной и неотложной медицинской помощи, оказываемой гражданам в амбулаторно-поликлинических учреждениях.

Для финансирования первичной медико-санитарной и неотложной медицинской помощи, оказываемой гражданам в амбулаторно-поликлинических учреждениях, применяются следующие способы оплаты:

3.1. по специальностям и уровню оказания медицинской помощи для взрослого и детского населения (первый уровень – республиканские МО, второй уровень – МО городов, третий – МО районов);

3.2. по условным единицам трудоемкости (стоматологическая служба); 

Тарифы оплаты амбулаторно-поликлинической помощи (оплата врачебных посещений по специальностям) 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.

Применение любого способа оплаты медицинской помощи в стационарах и амбулаторно-поликлинических учреждениях, дневных стационарах не отменяет необходимости разработки основного документа финансового планирования – план финансово-хозяйственной деятельности МО, определяющий общий объем и целевое направление расходования финансовых средств. 

4. Порядок приема реестров медицинских услуг.

Порядок приема реестров медицинских услуг 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».
5. Экспертиза медицинской помощи.

5.1. 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 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля  объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи  по обязательному медицинскому страхованию», письмом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 15.03.2011          № 1257/30-4/и «О реализации приказа ФОМС от 01.12.2010 № 230», Правилами обязательного медицинского страхования от 28.02.2011 №158н, Методическими указаниями Федерального фонда обязательного медицинского страхования о порядке ведения реестров экспертов качества медицинской помощи в сфере ОМС от 17.02.2011.

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

6. Расчет тарифов.

6.1. Расчет тарифов МЭС круглосуточных и дневных стационаров по профилю и стоимость одного посещения по специальностям произведены в соответствии с нормативами финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 21.10.2010г. № 856 «О Программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2012 год», с учетом относительных коэффициентов, представленных информационным письмом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 декабря 2010г. № 20-2/10/2-12028 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2011 год», уральского коэффициента и дефицита территориальной программы ОМС на 2012 год.

6.2. Тарифы МЭС на оказание круглосуточной стационарной помощи и одного посещения по амбулаторно-поликлинической помощи рассчитаны по трем уровням оказания медицинской помощи: первый, второй и третий (Приложение № 3).
Тарифы, используемые при оплате медицинской помощи на койках стационарозамещающих технологий, рассчитаны по одному уровню.

6.3. Тарифы МЭС, используемые при оплате медицинской помощи на койках дневных стационаров хирургического профиля, рассчитаны по первому уровню оказания медицинской помощи из сложившихся фактических расходов по каждому МЭС.

6.4. Стоимость дорогостоящих видов исследований при оказании медицинской помощи (радиоизотопная диагностика, рентгенхирургические методы диагностики, литотрипсия, лучевая терапия, МРТ, КТ) рассчитана как средняя величина (исходя из суммы переданных из бюджета средств и количества объемов). 
6.5. Медицинская помощь, предоставляемая по видам медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС при переходе на одноканальное финансирование (расширение статей расходов) рассчитана в виде индивидуального коэффициента для каждой МО (от ожидаемого исполнения 2011 года по данным статьям расходов). 

6.6. Индексация тарифов на медицинские услуги производится Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан путем установления коэффициента индексации, при условии обеспеченности средствами ОМС.

6.7. Тариф при оплате медицинской помощи определяется на дату окончания страхового случая.

6.8. Оплата медицинской помощи в сельских участковых больницах и сельских врачебных амбулаториях осуществляется по тарифам третьего уровня.

7. Расходы по статьям сверх базовой программы

7.1. Расходы по статьям сверх базовой программы обязательного медицинского страхования осуществляются в пределах выделенных средств.
7.2. Тариф оплаты медицинской помощи, оказываемой в фельдшерско-акушерских пунктах, сеансов гемодиализа и стоимости дорогостоящих видов исследований (радиоизотопная диагностика, рентгенхирургические методы диагностики, литотрипсия, лучевая терапия, МРТ, КТ)  рассчитан с учетом расходов на содержание учреждений, оказывающих данные виды помощи.

7.3. Расходы средств на содержание учреждений здравоохранения (на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходов на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, приобретение оборудования стоимостью до 100 тысяч рублей за единицу) осуществляются в пределах утвержденных назначений на эти цели с применением индивидуального коэффициента (индивидуальный коэффициент к тарифам по медицинской помощи, указанной в пункте 7.2., не применяется).
7.4. Средства ОМС, поступившие на счета учреждений здравоохранения по предъявленным реестрам пролеченных больных сверх сметных назначений, направляются на возмещение следующих затрат: расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, приобретение медикаментов и перевязочных средств, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, стекла, химпосуды и прочих материальных запасов, расходы по оплате стоимости лабораторных и инструментальных исследований, производимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинском учреждении лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации).

8. Порядок и форма заполнения реестра пролеченных больных.

Порядок и форма заполнения реестра пролеченных больных 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».

