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	УТВЕРЖДЕН 

приказом Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования 

от 03.02.2015 № 67
(с изменениями, внесенными приказом от 28.04.2015  № 304)


ПОРЯДОК

расчета коэффициентов корректировки тарифов на оплату 
медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию 
1. Расчет коэффициентов корректировки тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее – ОМС) производится не ранее 20 и не позднее 28 числа текущего месяца по результатам ежемесячного мониторинга выполнения плановых объемов медицинскими организациями, осуществляющими деятельность в сфере ОМС (далее – МО).

2. Для проведения текущего мониторинга выполнения плановых показателей медицинской помощи МО предоставляют в Кировский областной территориальный фонд ОМС (далее – КОТФОМС) помесячную разбивку годовых объемов, утвержденных комиссией по разработке территориальной программы ОМС (далее – плановые показатели).

Доля плановых показателей стационарной медицинской помощи за первый квартал не может превышать 30% годового объема, а за четвертый квартал – не может быть меньше 25% годового объема. При отклонении от указанных показателей МО предоставляют в КОТФОМС пояснительную записку с причиной отклонения (например, закрытие отделения на ремонт на определенный период и т.п.).
Изменение плановых показателей за прошедший период (период, за который поданы реестры счетов за оказанную медицинскую помощь) не допускается. Изменения на последующий период должны быть представлены в КОТФОМС до 15 числа текущего месяца с указанием причины изменений.

3. Фактические показатели – объемы по случаям оказанной медицинской помощи, принятые к оплате страховыми медицинскими организациями, осуществляющими деятельность в сфере ОМС Кировской области, или КОТФОМС в результате медико-экономического контроля и проведенных медико-экономических экспертиз за отчетный период.
4. Коэффициенты корректировки тарифов не применяются:

4.1. к специализированной высокотехнологичной медицинской помощи, оплачиваемой за счет средств межбюджетных трансфертов областного бюджета, поступающих в бюджет Кировского областного ТФОМС на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС; 

4.2. к следующим профилям стационарной помощи по заболеваниям, установленным базовой программой ОМС:
4.2.1. экстренная (непрофильная) медицинская помощь – при отсутствии в медицинской организации профильных специализированных отделений;
4.2.2. для беременных и рожениц; 

4.2.3. травматологический; 

4.2.4. инфекционный – в период эпидемического подъема заболеваемости – согласно соответствующему нормативному правовому акту департамента здравоохранения Кировской области;
4.3. к профилям стационарной помощи по заболеваниям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС:
4.3.1. психиатрический;
4.3.2. наркологический;
4.3.3. туберкулезный;
4.3.4. венерологический;
4.4. к профилям медицинской помощи в дневных стационарах:

4.4.1. травматологический;

4.4.2. туберкулезный;

4.4.3. венерологический;

4.5. к случаям оказания медицинской помощи гражданам, застрахованным на территории иных субъектов Российской Федерации.
Вышеуказанные случаи оказания медицинской помощи не учитываются в расчете коэффициентов корректировки тарифов.

5. Расчет коэффициентов корректировки тарифов.
5.1. Расчет коэффициентов корректировки тарифов на стационарную медицинскую помощь (Кктс) производится следующим образом:
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i – i - й месяц за прошедший период;
n – количество месяцев за прошедший период;
ВЫБплангод – годовое плановое количество выбывших больных из стационара;
ВЫБфакт
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 – фактическое количество выбывших больных из стационара в i-том месяце;

ВЫБплан – плановое количество выбывших больных из стационара за прошедший период;
Кктс
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 – коэффициент корректировки тарифов на стационарную медицинскую помощь, рассчитанный на i-тый месяц.
Если ВЫБплан= ВЫБплангод, то Кктс=0.
Если для МО Кктс < 0,997, то полученный понижающий коэффициент применяется к тарифам данной МО при оплате последующих счетов за оказанную медицинскую помощь в условиях стационара до момента пересмотра и утверждения новых коэффициентов корректировки тарифов.
Если для МО Кктс 
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 [0,997;1], то Кктс=1.
Если в целом по муниципальному образованию Кктс > 1, то производится расчет повышающих коэффициентов корректировки тарифов на амбулаторно-поликлиническую помощь для МО, обслуживающих данное муниципальное образование. Аналогичные расчеты производятся отдельно для каждой МО, обслуживающей все население Кировской области, у которого Кктс > 1.
5.2. Расчет коэффициентов корректировки тарифов на медицинскую помощь, оказанную в дневных стационарах, (Кктдс) производится следующим образом:
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ВЫБДСплангод – годовое плановое количество выбывших больных из дневного стационара;
ВЫБДСфакт
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 – фактическое количество выбывших больных из дневного стационара в i-том месяце;

ВЫБДСплан – плановое количество выбывших больных из дневного стационара за прошедший период;

Кктдс
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 – коэффициент корректировки тарифов на медицинскую помощь, оказанную в дневных стационарах, рассчитанный на i-тый месяц.
Если ВЫБДСплан= ВЫБДСплангод, то Кктс=0.
Если для МО Кктдс < 0,997, то полученный понижающий коэффициент применяется к тарифам данной МО при оплате последующих счетов за оказанную медицинскую помощь в условиях дневного стационара до момента пересмотра и утверждения новых коэффициентов корректировки тарифов.
Если для МО Кктдс 
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 [0,997;1], то Кктдс=1.
5.3. Расчет коэффициентов корректировки тарифов на амбулаторно-поликлиническую помощь производится следующим образом:
5.3.1. Определяется сумма недополученных средств (Снс) по стационарной помощи в целом по муниципальному образованию по формуле: 

Снс = (ВЫБплан – 
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СФЗплан  – средние планируемые финансовые затраты на одного выбывшего из стационара.
5.3.2. Если население муниципального образования обслуживает несколько МО, то определяется доля объема посещений каждой МО (Д
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) относительно общего планового объема посещений в целом по муниципальному образованию по следующей формуле:
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j – j-я МО рассматриваемого муниципального образования;

n – количество МО в рассматриваемом муниципальном образовании;

ОПплангод
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 – годовой плановый объем посещений j-й МО;

ОПплан
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 – плановый объем посещений за прошедший период j-й МО.
Для остальных МО Д=1.
Если ОПплан
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= ОПплангод
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, то Д
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=0.

5.3.3. Определяется коэффициент корректировки тарифов (Кктп
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) на амбулаторно-поликлиническую помощь по формуле: 
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Тпланп
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 – средний планируемый тариф на одно посещение  j-й МО.
Данный коэффициент применяется к тарифам за посещения и к адаптированному базовому нормативу финансирования первичной медико-санитарной помощи при приеме последующих реестров счетов за оказанную амбулаторно-поликлиническую помощь до момента пересмотра и утверждения новых коэффициентов корректировки тарифов.
6. Коэффициенты корректировки тарифов утверждаются комиссией по разработке территориальной программы ОМС (далее - Комиссия). 
Повышающие коэффициенты к тарифам при оказании амбулаторно-поликлинической помощи не утверждаются для МО в следующих случаях:

6.1. при Кктс < 1;
6.2. если фактическое количество выбывших больных из стационара за прошедший период с учетом всех профилей превышает плановое;
6.2. при неудовлетворительной оценке комиссией работы профилей (отсутствие врача, закрытие отделения на ремонт и т.п. при имеющемся плановом объеме).
Для всех МО, у которых Кктс > 1, но повышающих коэффициентов корректировки тарифов на амбулаторно-поликлиническую помощь для них утверждено не было, Кктс принимается равным 1.
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