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Приложение №2 

к Дополнительному соглашению  

к Тарифному соглашению
по оплате медицинской помощи
в сфере обязательного медицинского 

страхования  Курганской области

от 31.03.2014 года.

«Приложение №16
к Тарифному соглашению

по оплате медицинской помощи

в сфере обязательного 
медицинского страхования 

Курганской области на 2014 год

ПОЛОЖЕНИЕ

ОБ ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

В СФЕРЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

КУРГАНСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ОСНОВНОМУ ТАРИФУ
на 2014 год.
Настоящее Положение устанавливает общие принципы оплаты  медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, функционирующими в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области (далее -  медицинскими организациями), в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования граждан на территории Курганской области на 2014 год (далее – программа ОМС) по основному тарифу.
В  рамках программы ОМС на территории Курганской области в 2014 году предусматриваются следующие способы оплаты медицинской помощи:
1. Оплата медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара.
1.1. Оплата специализированной медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области осуществляется за законченный случай лечения по стоимости клинико-статистической группы (КСГ), утвержденной в установленном порядке (Sksg).

В случае если стандарт обследования и лечения пациента выполнен не в полном объеме, то стоимость лечения исчисляется по формуле:

S= Sp*t
Где:

S – стоимость лечения пациента в условиях круглосуточного стационара,
Sp – стоимость койко-дня профильного отделения соответствующего уровня оказания стационарной медицинской помощи, 

Tf – фактическая длительность лечения пациента в условиях круглосуточного стационара.
Если S больше, чем Sksg, то S считается равной Sksg.

1.2. Оплата высокотехнологичной медицинской по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи (содержащего в том числе методы лечения), финансирование которых осуществляется за счет средств обязательного медицинского страхования для Федеральных государственных бюджетных учреждений, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Курганской области, производится по тарифам за случай госпитализации, утвержденной в установленном порядке.

1.3. Оплата медицинской реабилитации в условиях круглосуточного стационара в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области осуществляется за законченный случай лечения по стоимости койко-дня профильного отделения, утвержденной в установленном порядке.

 1.4. При определении срока лечения пациента день поступления в круглосуточный стационар 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. Оплата медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов.
Виды дневных стационаров: 

- дневной стационар при поликлинике; 

- стационар на дому; 

- дневной стационар (отделение, палата) при больничном учреждении.

Оплата медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов в рамках программы ОМС производится по законченному случаю лечения, и исчисляется, исходя из тарифов за единицу объема медицинской помощи (пациенто-день), утвержденным Тарифным  соглашением по оплате медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области на 2014 год (далее – Тарифное соглашение).
Стоимость медицинской помощи в условиях дневных стационаров всех типов рассчитывается по формуле:
Sds = D х S, 
где

Sds – стоимость стандарта медицинской помощи в условиях дневных стационаров; 

D – длительность лечения по стандарту медицинской помощи.

S – стоимость пациенто-дня соответствующего уровня и профиля;

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.

3. Оплата медицинской  помощи в амбулаторных условиях

Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области осуществляется:

3.1. Для медицинских организаций, имеющих прикрепленное население:

3.1.1. По подушевому нормативу финансирования за медицинскую помощь гражданам, прикрепленным к  медицинской организации, в соответствии с порядком определения дифференцированных подушевых нормативов на территории Курганской области,

3.1.2. По стоимости законченного случая амбулаторной помощи с профилактической целью, исходя из тарифов за единицу объема медицинской помощи, включая:

 
- посещения центров здоровья, единица объема-посещение;

- проведение первого этапа профилактических осмотров декретированного населения в соответствии с нормативно-правовыми актами федерального уровня (профилактические осмотры взрослого населения, профилактические, предварительные, периодические осмотры детей), единица объема – посещение, УЕТ. 

- проведение первого этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, единица объема – законченный случай проведения первого этапа диспансеризации,

- проведение первого этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью, единица объема – законченный случай проведения первого этапа диспансеризации,

- проведение первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения, единица объема - законченный случай проведения первого этапа диспансеризации, 

- проведение второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения, единица объема - посещение при проведении второго этапа диспансеризации соответствующего профиля районного уровня. 

В случае отсутствия у медицинской организации, осуществляющей проведение диспансеризации, лицензии на осуществление медицинской деятельности по отдельным видам работ (услуг), необходимых для проведения диспансеризации в полном объеме, или врачей – специалистов требуемых специальностей, медицинская организация (заказчик)  заключает договор с иной медицинской организацией (исполнитель), имеющей лицензию на требуемые виды работ (услуг), о привлечении соответствующих медицинских работников к проведению диспансеризации.

Расчет между исполнителем и заказчиком при проведении диспансеризации производится по тарифам за первичный прием профильного специалиста районного уровня. Включение исполнителем объемов медицинской помощи, оказанной при проведении диспансеризации, в реестр счетов за оказанную медицинскую помощь, не допускается.

В случае отсутствия у медицинской организации, осуществляющей проведение профилактических осмотров декретированного населения в соответствии с нормативно-правовыми актами федерального уровня, лицензии на осуществление медицинской деятельности по отдельным видам работ (услуг), необходимых для проведения профилактического осмотра в полном объеме, или в случае отсутствия врачей – специалистов требуемых специальностей, заказчик  заключает договор с исполнителем, имеющим лицензию на требуемые виды работ (услуг), о привлечении соответствующих медицинских работников к проведению  профилактических осмотров декретированного населения.

Расчет между исполнителем и заказчиком при проведении профилактических осмотров производится по тарифам за единицу объема медицинской помощи (посещение, УЕТ) профильного специалиста уровня, соответствующего уровню медицинской помощи, оказанной заказчиком. Включение исполнителем объемов медицинской помощи, оказанной при проведении профилактических осмотров, в реестр счетов за оказанную медицинскую помощь, не допускается.

3.2. Для медицинских организаций, не имеющих прикрепленное население:

- по стоимости законченного случая, исходя из тарифов за единицу объема медицинской помощи (посещение, УЕТ, законченный случай проведения первого этапа диспансеризации).  
Законченный случай – совокупность посещений, УЕТ,  в результате которых наступает выздоровление, улучшение, направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в круглосуточный стационар и др. Посещения к среднему медицинскому персоналу подлежат учету и оплате в случаях ведения средним медицинским персоналом самостоятельного приема в медицинских 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»).

3.3. Оплата медицинской помощи, оказанной в соответствии с порядками, утвержденными приказами Министерства Здравоохранения Российской Федерации в травмпунктах, производится с применением к стоимости профильного посещения поправочного коэффициента 1.24, учитывающего круглосуточный режим работы медицинского персонала.
 4. Оплата скорой медицинской помощи 
Оплата скорой медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области осуществляется по подушевому нормативу финансирования, исчисленному в соответствии с «Порядком определения  дифференцированных подушевых нормативов финансирования медицинских организаций при оплате  скорой медицинской помощи».

5. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в других субъектах 
Российской Федерации
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 приказом  Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 N 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
5.2. Оплата медицинской помощи, оказанной Организациями гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в других субъектах Российской Федерации, в рамках программы ОМС, производится по тарифам за единицу объема медицинской помощи, утвержденным Тарифным соглашением.
6. Оплата медицинской помощи гражданам, не застрахованным в сфере обязательного медицинского страхования Российской Федерации.
 Оплата медицинской помощи гражданам, не застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в Российской Федерации, за счет средств обязательного медицинского страховании не производится.


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

