Приложение № 8
к Тарифному соглашению
по оплате медицинской помощи
в системе обязательного медицинского

страхования на территории
Курганской области на 2011 год
ПОЛОЖЕНИЕ

ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

КУРГАНСКОЙ ОБЛАСТИ

на 2011 год
1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.1. Настоящее Положение устанавливает общие принципы оплаты  медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, функционирующими в системе обязательного медицинского страхования Курганской области (далее - Организациями), в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования граждан Российской Федерации на территории Курганской области на 2011 год (далее – программа ОМС) и в рамках Программы модернизации здравоохранения Курганской области на 2011-2012 годы (далее - программа модернизации). 

1.2. Оплата медицинской помощи, оказанной Организациями,  производится в соответствии с:

· программой ОМС;

· бюджетом Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области  (далее - ТФ ОМС Курганской области) на 2011 год;
· программой модернизации;
· договорами о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования на 2011 год между ТФ ОМС Курганской области и страховыми медицинскими организациями; договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию между страховыми медицинскими организациями и Организациями, и договорами об организации взаимодействия при реализации законодательства Российской Федерации, нормативных правовых документов, регулирующих вопросы обязательного медицинского страхования, между ТФ ОМС Курганской области и Организациями (далее по тексту – Договоры);
1.3. На территории Курганской области в 2011 году предусматриваются следующие способы оплаты медицинской помощи:

1.3.1. В рамках программы ОМС:

· за законченный  случай лечения в условиях круглосуточного стационара по тарифам обязательного медицинского страхования, разработанным и дифференцированным в соответствии со стандартами оказание медицинской помощи;
· за законченный случай лечения в условиях дневных стационаров всех типов по тарифам обязательного медицинского страхования, разработанным и дифференцированным в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи;

· за законченный случай обращения (посещение, совокупность посещений) в амбулаторных условиях по тарифам обязательного медицинского страхования, разработанным и дифференцированным в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи;
· за случай проведения заместительной почечной терапии методом гемодиализа.

1.3.2. В рамках программы модернизации:

· за посещение в амбулаторных условиях по утвержденным  дополнительным тарифам (Приложение 1.1 к настоящему Тарифному соглашению)
- за законченный случай проведения диспансеризации 14-летних подростков (приложение 1.2 к настоящему Тарифному соглашению);

- за законченный случай проведения медикаментозного аборта для юных первобеременных и женщин группы высокого риска (далее – медикаментозный аборт) (приложение 1.3);

-   за законченный случай стационарного лечения в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи (приложение 2.1 к настоящему Тарифному соглашению);  

 - за пациенто - день по утвержденным  дополнительным тарифам (приложение 1.1 к настоящему Тарифному соглашению). 

1.4. Способы и формы оплаты медицинской помощи  в рамках  программы ОМС и в рамках программы модернизации, не предусмотренные настоящим Положением, на территории Курганской области не применяются.

1.5.  Оплате за счет средств обязательного медицинского страхования подлежит медицинская помощь, оказанная Организациями в пределах утвержденных в установленном порядке объемов медицинской помощи при реализации программы ОМС. 

1.6. В системе обязательного медицинского страхования осуществляется оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхования. 
1.7. Порядок и сроки оплаты медицинской помощи, оказанной Организациями, регламентируются Договорами.
2. ОПЛАТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

2.1. Оплата медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара
 Оплата медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара в системе обязательного медицинского страхования Курганской области осуществляется за законченный случай лечения в объеме, определенном стандартами медицинской помощи.
Стоимость стандарта медицинской помощи рассчитывается по формуле:

Сст.= СТосн+СТ доп, где

Сст. - стоимость стандарта медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара.
 СТосн - стоимость стандарта медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара в рамках в программы ОМС.

СТдоп - стоимость стандарта медицинской помощи по дополнительному тарифу в условиях круглосуточного стационара в рамках программы модернизации.

2.1.1. Стоимость стандарта медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара в рамках программы ОМС рассчитывается по формуле:

Сосн.= Дмэс х Скд, где
Сосн. – стоимость стандарта медицинской помощи; 
Скд – стоимость койко-дня соответствующего уровня и профиля;

Дмэс – длительность лечения по стандарту медицинской помощи;
В случае если фактическая длительность лечения равна или превышает срок лечения, предусмотренный  стандартом медицинской помощи, менее 50%, стоимость  законченного случая лечения определяется по формуле:                
С = Сосн.+ (Дф – Дмэс ) х  Скд х К, где

Сосн. – стоимость стандарта медицинской помощи; 

Дф – фактическая длительность лечения;

Дмэс – длительность лечения по стандарту медицинской помощи;
Скд –стоимость койко-дня соответствующего уровня и профиля;
К – понижающий коэффициент оплаты дополнительных дней лечения, равный 0,6.

Расходы Организации при превышении длительности лечения пациента более чем на 50% срока, предусмотренного стандартом медицинской помощи, за счет средств обязательного медицинского страхования не оплачиваются.
Если срок лечения пациента в условиях круглосуточного стационара составляет менее 100% срока лечения по стандарту медицинской помощи, то стоимость лечения определяется как произведение стоимости койко-дня соответствующего уровня и профиля и количества фактически проведенных пациентом койко-дней в условиях круглосуточного стационара. 

В случае проведения мероприятий по реанимации и интенсивной терапии на койках реанимации и интенсивной терапии (в соответствии с приказом Министерства здравоохранения СССР от 29.12.1975 года № 1188 «О дальнейшем совершенствовании реанимационной помощи населению»), оплата оказанной медицинской помощи производится с повышающим коэффициентом 1,4  к стоимости профильного койко-дня стандарта медицинской помощи основного заболевания,  за фактически проведенные койко-дни на койках реанимации и интенсивной терапии, но не превышающие срока лечения, предусмотренного стандартами медицинской помощи «Интенсивная терапия и реанимация», утвержденными в установленном порядке.

При предоставлении в соответствии с законодательством Российской Федерации одному из родителей (лиц, их заменяющих) или иному члену семьи по усмотрению родителей (лиц, их заменяющих), права нахождения с ребенком, пребывающим в условиях круглосуточного стационара, стоимость оказанной медицинской помощи включает расходы на обеспечение одного из родителей (лиц, их заменяющих) или иного члена семьи по усмотрению родителей (лиц, их заменяющих) мягким инвентарем и питанием. 
Оплата оказанной медицинской помощи производится с учетом дополнительных затрат, рассчитываемых путем применения коэффициента 0,093  к стоимости койко-дня профиля «педиатрия» районного уровня  за койко-дни, фактически проведенные в Организации одним из родителей (лиц, их заменяющих) или иным членом семьи по усмотрению родителей (лиц, их заменяющих).

При определении срока лечения пациента день поступления в условия круглосуточного  стационара и день выписки из круглосуточного  стационара считаются за один койко-день.

Расчет срока лечения пациента при переводе в другое профильное отделение в условиях круглосуточного  стационара осуществляется следующим образом:

- для переводящего отделения круглосуточного  стационара – день поступления в круглосуточный стационар и день перевода считается за один койко-день;

- для принимающего отделения круглосуточного  стационара – день перевода из круглосуточного  стационара и день выписки из круглосуточного стационара считаются за один койко-день.

2.1.2. Стоимость стандарта медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара в рамках программы модернизации  рассчитывается по формуле:

СТдоп = Д1+Д2, где

СТдоп - стоимость стандарта медицинской помощи по дополнительному тарифу в условиях круглосуточного стационара в рамках программы модернизации; 

 Д1 – стоимость стандарта медицинской помощи по дополнительному тарифу за счет средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования, утвержденная программой модернизации;

Д2 – стоимость стандарта медицинской помощи по дополнительному тарифу за счет средств Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области, рассчитанная пропорционально Д1.

Стоимость стандарта медицинской помощи по дополнительному тарифу при оказании медицинской помощи в рамках реализации программы модернизации (Д1 и Д2) утверждены приложением 2.1. к настоящему Тарифному соглашению.
Оплата медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара в рамках программы модернизации по дополнительным тарифам осуществляется в случае,  если:


- длительность госпитализации составляет не менее 80% длительности стандарта оказания медицинской помощи;


-  стандарт обследования и лечения выполнен в полном объеме.
В случаи заполнения двух и более медико-технологических листов (далее МТЛ) за период одной госпитализации, когда во время пребывания в стационаре развивается другое заболевание, требующее обоснованного продолжения госпитализации в отделении данного профиля или  категории, а также при обоснованном переводе больного из одного профильного отделения в другое, оплата медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара в рамках программы модернизации здравоохранения по дополнительным тарифам осуществляется по первому из МТЛ. 
2.2. Оплата медицинской  помощи в амбулаторных условиях


Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях в системе обязательного медицинского страхования Курганской области осуществляется за законченный случай обращения (посещение или совокупность посещений) и слагается из оплаты медицинской помощи в амбулаторных условиях в рамках программы ОМС и оплаты медицинской помощи в амбулаторных условиях по дополнительным тарифам в рамках программы модернизации за счет средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования.
2.2.1. Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях в рамках программы  ОМС осуществляется за законченный случай обращения (посещение или совокупность посещений). 

Посещения к среднему медицинскому персоналу подлежат учету в случаях ведения средним медицинским персоналом самостоятельного приема в Организациях, включая посещения по поводу процедур. 
Посещение засчитывается за одно, если при обращении пациента по поводу заболевания одновременно выполняется и процедура. Посещения в течение дня пациента к одному и тому же медицинскому работнику учитывается как одно посещение (приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.11.2003 года № 545 «Об утверждении инструкций по заполнению учетной медицинской документации»).

2.2.2. Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях в рамках программы модернизации производится по дополнительным тарифам, утвержденным Приложением 1.1. к настоящему Тарифному соглашению.

2.2.3. Оплата диспансеризации 14-летних подростков  производится по законченному случаю проведения диспансеризации за счет средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования. Стоимость законченного случая проведения диспансеризации устанавливается Приложением 1.2 к настоящему Тарифному соглашению.

2.2.4. Оплата проведения медикаментозного аборта в рамках реализации программы модернизации производится по законченному случаю за счет средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования. Стоимость законченного случая устанавливается Приложением 1.3 к настоящему Тарифному соглашению.

2.3. Оплата медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов
Оплата медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов (дневной стационар при поликлинике, стационар на дому, дневной стационар при больничном учреждении) в системе обязательного медицинского страхования производится за законченный случай лечения и слагается из оплаты медицинской помощи в  условиях дневных стационаров всех типов в рамках программы ОМС и оплаты медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов по дополнительным тарифам в рамках программы модернизации за счет средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования.

2.3.1 Оплата медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов в рамках программы ОМС производится за законченный случай лечения в объеме, определенном стандартами медицинской помощи. 

Стоимость стандарта медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов рассчитывается по формуле
Сосн.= Дмэс х Спд, где

Сосн. – стоимость стандарта медицинской помощи; 

Спд – стоимость пациенто-дня соответствующего уровня и профиля;

Дмэс – длительность лечения по стандарту медицинской помощи.

В случае если фактическая длительность лечения больше или равна длительности лечения, предусмотренного стандартом медицинской помощи, оплата законченного случая лечения производится по стоимости стандарта медицинской помощи.
Если срок лечения пациента в условиях дневных стационаров всех типов составляет менее 100% срока лечения по стандарту медицинской помощи, то стоимость лечения определяется как произведение стоимости пациенто-дня соответствующего уровня и профиля и количества фактически проведенных пациенто-дней в условиях дневных стационаров всех типов.

2.3.2. Оплата медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов в рамках программы модернизации  производится по дополнительным тарифам за счет средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования. 
Дополнительные тарифы на оплату медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов в рамках реализации программы модернизации утверждены приложением 1.1 к настоящему Тарифному соглашению.
2.4. Оплата медицинской помощи, в рамках программы модернизации при реализации мероприятий по профессиональной подготовке и переподготовке медицинских работников.

Оплата медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в рамках программы модернизации при реализации мероприятий по профессиональной подготовке и переподготовке медицинских работников производится по дополнительным тарифам, утвержденным Приложением 10 к настоящему Тарифному соглашению.

2.5. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в других субъектах Российской Федерации
  2.5.1. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам,  застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в других субъектах Российской Федерации, в объеме базовой программы обязательного медицинского страхования, производится в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными постановлением Правительства Российской Федерации от 15 февраля 2011 г. N 74 «О правилах обязательного медицинского страхования» 
2.5.2. Оплата медицинской помощи, оказанной Организациями гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в других субъектах Российской Федерации, в рамках программы ОМС, производится в соответствии с пунктами 2.1-2.3 настоящего Положения.


Оплата медицинской помощи, оказанной Организациями, лицам, застрахованным за пределами территории Курганской области, в рамках программы модернизации производится по дополнительным тарифам (за исключением дополнительных тарифов оказания медицинской помощи по  проведению профессиональной подготовки и переподготовки медицинских работников) за счет средств, поступивших из бюджета Федерального фонда. При этом указанные средства не подлежат возмещению территориальными фондами субъектов Российской Федерации, в которых выдан полис обязательного медицинского страхования. 
Средства бюджетов территориальных фондов ОМС, направленные на оплату медицинской помощи в рамках программы модернизации, подлежат возмещению территориальными фондами субъектов Российской Федерации, в которых выдан полис обязательного медицинского страхования.
