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ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ

ПО ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО
СТРАХОВАНИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
НА 2012 ГОД

город Киров                                                                                                 31 октября 2012 года
Департамент здравоохранения Кировской области в лице главы департамента здравоохранения Кировской области Утемовой Е.Д., 

государственное некоммерческое финансово-кредитное учреждение Кировский областной территориальный фонд обязательного медицинского страхования (далее – Кировский областной ТФОМС) в лице директора Куликовой Н.В., заместителя директора по экономическим вопросам Школьник Э.В., 

страховые медицинские организации (далее – СМО) в лице директора филиала «Киров-РОСНО-МС» открытого акционерного общества Страховая компания  «РОСНО-МС», представителя Межрегионального  Союза Медицинских Страховщиков на территории г. Кирова и Кировской области Бяковой Н.М., директора филиала общества с ограниченной ответственностью «Росгосстрах-Медицина» - «Росгосстрах-Киров-Медицина» Кузнецова Ю.А., 
представители профессиональных медицинских ассоциаций в лице главного врача Кировского областного государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Кировская областная клиническая больница», представителя ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России Троегубова В.И., главного врача Кировского областного государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Слободская  центральная районная больница имени академика  А.Н. Бакулева»,  президента  Кировской  региональной общественной  организации  «Ассоциация  медицинских  работников Кировской области» Черняева А.В.,
представители профессиональных союзов медицинских работников в лице председателя областного комитета профсоюза работников здравоохранения Сенникова В.Д., заведующей экономическим отделом областного комитета профсоюза работников здравоохранения Рыболовлевой О.В., 
далее именуемые Стороны, в  соответствии с Федеральным  законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Законом Кировской области от 01.12.2011 № 92-ЗО «О бюджете Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования на 2012 год и на плановый период 2013 и 2014 годов», постановлением Правительства Кировской области от 20.12.2011 № 133/697 «Об утверждении Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кировской области на 2012 год», Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденным приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 230, заключили настоящее Тарифное соглашение на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 2012 год (далее – Соглашение) о нижеследующем: 
1. Предмет Соглашения
Предметом Соглашения являются: 

1.1. Порядок расчета тарифов на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Кировской области (Приложение 1).
1.2. Тарифы законченного случая лечения нозологической формы в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам (Приложение 2).

1.3. Тарифы одного амбулаторно-поликлинического посещения (Приложение 3).
1.4. Подушевые нормативы финансирования первичной медико-санитарной помощи (Приложение 4).
1.5. Половозрастные группы населения, половозрастные и поправочные коэффициенты, применяемые при расчете норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи, сводная таблица поправочных коэффициентов, применяемых при расчете нормативов финансирования первичной медико-санитарной помощи по медицинским организациям Кировской области (Приложение 5).
1.6 «Подушевой норматив финансирования по способу оплаты медицинской помощи «поликлиника - условный фондодержатель» (Приложение 6).

1.7. Тарифы одного вызова, посещения по поводу оказания скорой медицинской помощи (Приложение 7).
1.8. Подушевые нормативы финансирования скорой медицинской помощи (Приложение 8).

1.9. Тарифы законченного случая лечения на основе медико-экономических моделей (Приложение 9).
1.10. Индивидуальные поправочные коэффициенты, применяемые к единым тарифам на коммунальные услуги (Приложение 10).
1.11. Размеры дополнительного тарифа оплаты случаев оказания амбулаторной медицинской помощи специалистами с высшим и средним медицинским образованием за счет средств, направляемых Федеральным фондом обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области» на 2011 – 2012 годы (Приложение 11).

1.12. Размеры дополнительного тарифа оплаты случаев оказания стационарной медицинской помощи по нозологическим формам на внедрение стандартов за счет средств, направляемых Федеральным фондом обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области» на 2011 – 2012 годы (Приложение 12).
1.13. Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи и применяемые финансовые санкции (Приложение 13).
1.14. Положение о правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области (Приложение 14).
2. Область применения тарифов
2.1. Тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее – тарифы) – система ставок, определяющих размер оплаты медицинских услуг на единицу объема медицинской помощи.

2.2. Тарифы устанавливаются исходя из объема бюджетных ассигнований на реализацию территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее –Территориальная программа ОМС), установленного Законом Кировской области от 01.12.2012 № 92-ЗО «О бюджете Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования на 2012 год и плановый период 2013 и 2014 годов». 

2.3. Тарифы, по которым оплачивается медицинская помощь в системе обязательного медицинского страхования, являются контролируемыми, подлежащими регулированию через тарифное соглашение. Все решения по тарифам принимаются коллегиально.

2.4. Тарифы применяются для расчетов за медицинскую помощь, оказываемую населению Кировской области, застрахованному по обязательному медицинскому страхованию, а также гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию на территориях других субъектов Российской Федерации, медицинскими организациями Кировской области (далее – МО) в рамках выполнения Территориальной программы ОМС как составной части территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области.
2.5. Тарифы применяются в МО, имеющих право на осуществление медицинской деятельности и включенных в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

2.6. Тарифы оформляются на бумажных носителях и в электронном виде, обновляются и распространяются Кировским областным ТФОМС.
3. Состав тарифов
В состав тарифов включаются следующие статьи и подстатьи расходов МО в соответствии с действующей Классификацией операций сектора государственного управления расходов бюджетов Российской Федерации (далее – КОСГУ): 
3.1. Статья 210 «Оплата труда и начисления на выплаты по оплате труда»:
3.1.1. Подстатья 211 «Заработная плата».
3.1.2. Подстатья 212 «Прочие выплаты».
3.1.3. Подстатья 213 «Начисления на выплаты по оплате труда».
3.2. Статья 220 «Оплата работ, услуг»:
3.2.1. Подстатья 221 «Услуги связи».
3.2.2. Подстатья 222 «Транспортные услуги».
3.2.3. Подстатья 223 «Коммунальные услуги»
3.2.4. Подстатья 224 «Арендная плата за пользование имуществом».
3.2.5. Подстатья 225 «Работы, услуги по содержанию имущества».

3.2.6. Подстатья 226 «Прочие услуги» - расходы по оплате:

3.2.6.1. стоимости лабораторных и инструментальных исследований, производимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования);

3.2.6.2. организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации).
3.2.7. Подстатья 226 «Прочие услуги» (за исключением расходов, указанных в пункте 3.2.6 Соглашения).

3.3. Статья 260 «Социальное обеспечение».

3.4. Статья 290 «Прочие расходы».

3.5. Статья 310 «Увеличение стоимости основных средств» (за исключением расходов на приобретение оборудования стоимостью свыше ста тысяч рублей за единицу). Расходование осуществляется при отсутствии кредиторской задолженности по другим статьям затрат, включенным в состав тарифа. 

3.6. Статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов»:

3.6.1. Расходы на мягкий инвентарь для пациентов и медицинского персонала МО.
3.6.2. Расходы на приобретение лекарственных средств, изделий медицинского назначения, перевязочных средств; расходных материалов; медицинского инструментария; реактивов и химикатов; стекла и химпосуды; дезинфицирующих средств, используемых для дезинфекции медицинского инструментария, прочие лечебные расходы.
3.6.3. Расходы на приобретение продуктов питания (за исключением обеспечения специальным питанием медицинских работников, работа которых связана с вредными и опасными для здоровья и жизни условиями труда):

3.6.3.1. для пациентов, находящихся на лечении в круглосуточном стационаре;

3.6.3.2. для детей в возрасте до 17 лет включительно при лечении в дневных стационарах, организованных при отделениях круглосуточного стационара и амбулаторно-поликлинических организациях.
3.6.4. Расходы на обеспечение специальным питанием медицинских работников, работа которых связана с вредными и опасными для здоровья и жизни условиями труда.
3.6.5. Расходы на приобретение горюче-смазочных материалов, посуды, хозяйственных материалов, канцелярских принадлежностей, запасных частей и прочих материальных запасов для выполнения Территориальной программы ОМС. 
3.6.6. Расходы на приобретение котельно-печного топлива.

3.7. Расходы МО на выполнение Территориальной программы ОМС, указанные в пунктах 3.1.1, 3.1.3, 3.2.6, 3.5 (в части расходов на приобретение медицинского инструментария), 3.6.1-3.6.3 Соглашения, формируют базовый тариф по обязательному медицинскому страхованию (далее – базовый тариф по ОМС). 
3.8. Расходы МО на выполнение Территориальной программы ОМС, указанные в пунктах 3.1.2, 3.2.1, 3.2.2, 3.2.4-3.2.6, 3.3-3.5, 3.6.4, 3.6.5 Соглашения, формируют тариф на текущее содержание.
3.9. Расходы МО на выполнение Территориальной программы ОМС, указанные в пунктах 3.2.3, 3.6.6 Соглашения формируют тариф на коммунальные услуги.
3.10. Расходование финансовых средств, направляемых в рамках базового тарифа по обязательному медицинскому страхованию, на текущее содержание и коммунальные услуги не допускается.
4. Особенности формирования тарифов
4.1. Статьи расходов, формирующие тарифы для оплаты медицинской помощи, оказанной:
4.1.1. в государственных областных учреждениях здравоохранения, подведомственных департаменту здравоохранения Кировской области, возмещают расходы МО по статьям КОСГУ в соответствии с:

-базовым тарифом по ОМС; 
-тарифом на текущее содержание и тарифом на коммунальные услуги во исполнение распоряжения Правительства Кировской области от 17.08.2010 № 290 «О переходе учреждений здравоохранения Кировской области на преимущественно одноканальное финансирование через систему обязательного медицинского страхования», ведомственной целевой программы «Финансовое обеспечение перехода учреждений здравоохранения преимущественно на одноканальное финансирование через систему обязательного медицинского страхования», утвержденной распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 18.08.2010 № 475 за счет средств областного бюджета.
4.1.2. в НУЗ «Отделенческая больница на станции Киров» ОАО «Российские железные дороги», ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД по Кировской области», ФБУЗ «Медико-санитарная часть № 52 Федерального медико-биологического агентства» (за исключением подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи), ООО «Медицинский центр «Агат» возмещают расходы МО по статьям КОСГУ, формирующим базовый тариф по ОМС. 

4.1.3. в ФКУ «Больница УРУОУХД УФСИН России по Кировской области» возмещают расходы МО по статьям КОСГУ согласно пунктам 3.2.6, 3.6.1, 3.6.2, 3.6.3, 3.6.5 (в части расходов на горюче-смазочные материалы при оплате вызова скорой медицинской помощи) Соглашения.
4.2. Статьи расходов, формирующие тариф законченного случая лечения нозологической формы в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам в круглосуточном стационаре и стационаре дневного пребывания, посещения в поликлинике, норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи, включают статьи КОСГУ в соответствии с базовым тарифом по ОМС, тарифами на текущее содержание и на коммунальные услуги.
4.3. Статьи расходов, формирующие тариф законченного случая лечения на основе медико-экономической модели (далее – тариф МЭМ), подушевой норматив финансирования по способу оплаты медицинской помощи «поликлиника-условный фондодержатель», возмещают затраты МО по статьям КОСГУ в соответствии с базовым тарифом по ОМС и тарифом на текущее содержание.
4.4. Статьи расходов, формирующие тариф на один вызов скорой медицинской помощи, возмещают затраты МО в соответствии с подстатьей КОСГУ 340 «Увеличение стоимости материальных запасов» в части расходов на приобретение медикаментов и горюче-смазочных материалов. 
4.5. Статьи расходов, формирующие подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи (кроме КОГБУЗ «Стация скорой помощи г.Кирова», КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»), возмещают расходы МО по статьям КОСГУ, в соответствии пунктами 3.1 – 3.6 (за исключением пунктов 3.2.3, 3.6.3) Соглашения. 
4.6. Статьи расходов, формирующие тариф на одно посещение фельдшера (врача) скорой медицинской помощи, возмещают затраты МО по статьям КОСГУ в соответствии с базовым тарифом по ОМС, за исключением пункта 3.6.3 Соглашения.

4.7. Структура базового тарифа по обязательному медицинскому страхованию в части расходов на оплату труда, начислений на оплату труда: 
4.7.1. стационар – не более 60%;
4.7.2. дневной стационар – не более 70%;
4.7.3. амбулаторно-поликлиническая помощь – не более 94%.
4.8. Статьи расходов, формирующие дополнительный тариф на оплату случаев оказания амбулаторной медицинской помощи специалистами с высшим и средним медицинским образованием за счет средств, направляемых Федеральным фондом обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области» на 2011 – 2012 годы, включают затраты МО в соответствии с КОСГУ:
4.8.1. Статья 210 «Оплата труда и начисления на выплаты по оплате труда»:
4.8.1.1. подстатья 211 «Заработная плата»;

4.8.1.2. подстатья 213 «Начисления на выплаты по оплате труда».
4.8.2. Статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов» в части расходов на обеспечение лекарственными препаратами и расходными материалами, необходимыми для проведения диагностических и лечебных мероприятий при оказании амбулаторной медицинской помощи.
Расходы на оплату труда c начислениями специалистам в соответствии с Перечнем должностей специалистов с высшим и средним медицинским образованием, участвующим в реализации мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи, утвержденным департаментом здравоохранения Кировской области, составляют не менее 70, не более 90 процентов от суммы дополнительного тарифа.
Расходы на обеспечение лекарственными препаратами и расходными материалами, необходимыми для проведения диагностических и лечебных мероприятий, составляют не более 30, не менее 10 процентов. 
4.9. Статьи расходов, формирующие дополнительный тариф оплаты случаев оказания стационарной медицинской помощи по нозологическим формам на внедрение стандартов за счет средств, направляемых Федеральным фондом обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области» на 2011-2012 годы, включают затраты МО в соответствии с КОСГУ:
4.9. Статья 210 «Оплата труда и начисления на выплаты по оплате труда»:
4.9.1.1. подстатья 211 «Заработная плата»;
4.9.1.2. подстатья 213 «Начисления на выплаты по оплате труда».

4.9.2. Статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов» в части расходов на обеспечение лекарственными препаратами и расходными материалами, необходимыми для проведения диагностических и лечебных мероприятий при оказании стационарной медицинской помощи.
Расходы на оплату труда с начислениями составляют не более 70 процентов от суммы дополнительного тарифа.
Расходы на обеспечение лекарственными препаратами и расходными материалами, необходимыми для проведения диагностических и лечебных мероприятий составляют не менее 30 процентов от суммы дополнительного тарифа.
4.10. Статьи расходов подушевого норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи возмещают затраты МО по статьям КОСГУ в соответствии с пунктами 3.1 – 3.6 (за исключением пункта 3.6.3) Соглашения. 

4.11. Расходы на продукты питания для пациентов на 1 день лечения:

4.11.1. в стационарных отделениях для взрослых всех профилей, за исключением профилей коек «восстановительное лечение», «фтизиатрический», «для беременных и рожениц», «патологии беременности», не могут превышать 103,4руб.;

4.11.2. в стационарных отделениях по профилю коек «восстановительное лечение», «фтизиатрический», «для беременных и рожениц», «патологии беременности», детских отделений МО не могут превышать 157,0 руб.;
4.11.3. в отделениях дневного стационара для детей в возрасте до 17 лет включительно (при условии организации питания в отделениях дневного стационара) не могут превышать 85 руб. 
5. Порядок внесения дополнений и изменений в тарифы
Основанием для изменения тарифов служат:
5.1. Изменение Территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области;
5.2. Изменение доходной части бюджета Кировского областного ТФОМС;
5.3. Изменение органами государственной власти размеров оплаты труда работников МО.
6. Порядок внесения изменений и дополнений в Соглашение
Настоящее Соглашение может быть изменено или дополнено по соглашению всех договаривающихся сторон.
7. Порядок разрешения споров
7.1. В случае возникновения споров между сторонами по настоящему Соглашению стороны принимают все меры по их разрешению путем переговоров. 
7.2. Все неурегулированные сторонами споры в рамках выполнения настоящего Соглашения разрешаются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
8. Срок действия Соглашения
Соглашение вступает в силу с 01.10.2012 и действует по 31.12.2012. 

9. Порядок досрочного прекращения действия Соглашения
Соглашение прекращает свое действие в случае принятия органами государственной власти решений, обуславливающих невозможность выполнения данного Соглашения.
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Порядок расчета тарифов на медицинские услуги 

в системе обязательного медицинского страхования Кировской области

1. Общие положения

1.1. Настоящий Порядок разработан с целью определения общих принципов расчета и формирования тарифов на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования на территории Кировской области, основных требований при расчете тарифов на медицинские услуги.

1.2. Действие Порядка распространяется на всех участников обязательного медицинского страхования на территории Кировской области.

2. Основные принципы расчета тарифов в системе обязательного медицинского страхования на территории Кировской области

2.1. Тарифы на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Кировской области (далее - тарифы) рассчитываются на единицу медицинской услуги, установленную Положением о правилах и способах оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области (Приложение 14 к Тарифному соглашению):
2.2. Тарифы рассчитываются в соответствии с главой XI «Методика расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н.

2.3. Тарифы одного посещения, УЕТ рассчитываются по профилям коек, специальностям врачей, уровням медицинских организаций (далее – МО) с использованием установленных информационным письмом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22.12.2011 № 20-2/10/1-8234 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2012 год» относительных коэффициентов стоимости одного посещения по специальностям (далее – относительные коэффициенты стоимости) и средних тарифов по данному виду помощи, утвержденных Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кировской области на текущий год. 
К относительным коэффициентам стоимости могут применяться коэффициенты, учитывающие особенности оказания медицинской помощи МО. 

2.4. Расчет тарифов для групп МО, расположенных в местностях с установленным районным коэффициентом к заработной плате, осуществляется с использованием вышеуказанного коэффициента в доле заработной платы и начислений на оплату труда.

2.5. Для расчета тарифов применяются относительные коэффициенты стоимости в зависимости от уровня МО, установленных распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 30.12.2011 № 1210 «Об утверждении уровней оказания медицинской помощи».
3. Перечень статей затрат, включаемых в тарифы

В тарифы на медицинские услуги в системе ОМС включаются статьи затрат, отражающие расходы МО на выполнение Территориальной программы ОМС в соответствии со статьями КОСГУ, определенные Тарифным соглашением по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области. 

4. Тарифы в части расходов на текущее содержание, коммунальные услуги 
Тарифы в части расходов на текущее содержание, коммунальные услуги МО рассчитываются по видам медицинской помощи, исходя из плановых заданий и суммы средств, направляемых в рамках Соглашения о финансовом обеспечении перехода медицинских организаций Кировской области на преимущественно одноканальное финансирование через систему обязательного медицинского страхования. 

5. Тарифы на скорую медицинскую помощь 

5.1. Тариф на вызов скорой медицинской помощи, подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи рассчитаны в соответствии с расходами, утвержденными бюджетной сметой МО в 2010 году, с применением индексов-дефляторов 2011 и 2012 годов. 

5.2. Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи рассчитан по формуле:
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 – годовая сумма финансирования скорой медицинской помощи;

ТВЫЗ – тариф одного вызова скорой медицинской помощи;

0,317 – территориальный норматив объемов скорой медицинской помощи на одного жителя;

H – прогнозная численность населения муниципального образования на 2012 год по данным департамента экономического развития Правительства Кировской области.
6. Перечень расходов, включенных в тарифы

Утвержденные тарифы  включают расходы МО по видам помощи:
6.1. в стационаре – в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными стандартами и порядками оказания медицинской помощи (далее – СиПОМП) при лечении основного заболевания и сопутствующего, влияющего на течение основного и/или требующего постоянной поддерживающей терапии (расходы приемного отделения, профильного отделения, консультации специалистов, в том числе и из других МО, расходный материал, используемый при оперативных вмешательствах, в том числе выполненных малоинвазивными и эндоскопическими методами, все виды анестезии, включая наркоз, лабораторные, рентгенологические исследования, другие лечеб
но-диагностические исследования, физиотерапевтическое лечение и лечебный массаж, лечебную физкультуру, аппаратное лечение и т.д.);
6.2. в дневном стационаре – в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными СиПОМП  при лечении основного заболевания и сопутствующего, влияющего на течение основного и/или требующего постоянной поддерживающей терапии (расходы профильного дневного стационара, консультации специалистов, лабораторные, рентгенологические исследования, другие лечебно-диагностические исследования, физиотерапевтическое лечение и  лечебный массаж, лечебную физкультуру, аппаратное лечение и т.д.);
6.3. в поликлинике  – в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными стандартами оказания медицинской помощи при лечении основного заболевания, лабораторные, лечебно-диагностические исследования и т.д.;

6.4. в стоматологии  – в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными стандартами медицинских технологий при лечении основного заболевания (расходы соответствующего кабинета, все виды анестезии, лечебно-диагностические исследования и т.д.).
7. Методика расчета нормативов финансирования первичной медико-санитарной помощи (далее – Методика)
7.1. В расчет норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи (далее – ПМСП) включены расходы на медицинскую помощь, оказываемую врачами-специалистами в соответствии с перечнем специалистов:
7.1.1. Терапевт, в т.ч. врач общей врачебной практики, фельдшер, фельдшер фельдшерско-акушерского пункта;

7.1.2. Педиатр;
7.1.3. Акушер-гинеколог;
7.1.4. Офтальмолог;

7.1.5. Оториноларинголог;
7.1.6. Невролог;
7.1.7. Хирург.
в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными стандартами оказания медицинской помощи при лечении основного заболевания, лабораторные и другие лечебно-диагностические исследования.
7.2. Термины и определения
7.2.1. Прикрепленное застрахованное по обязательному медицинскому страхованию население (далее – прикрепленное население) – население, застрахованное по обязательному медицинскому страхованию в Кировской области и прикрепленное к МО в соответствии с Порядком прикрепления застрахованных лиц к медицинским организациям Кировской области.

7.2.2. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи (далее – ПН ПМСП) – объем финансирования МО (за исключением расходов на оплату коммунальных услуг) на одного прикрепленного в год.
7.2.3. Базовый подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи (далее – базовый ПН ПМСП) – объем финансирования МО на оплату медицинской помощи (за исключением расходов на оплату коммунальных услуг) в расчете на одного прикрепленного, составляющий 80% от подушевого норматива. 
7.2.4. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи на расходы по коммунальным услугам (далее – ПНКУ ПМСП) – объем финансирования МО на оплату коммунальных услуг в расчете на 1-го прикрепленного. 

7.2.5. Половозрастные группы населения (далее – группы) – группы застрахованных по полу и возрасту, скомбинированные с учетом затрат и потребности в медицинских услугах из Перечня специалистов. 

7.2.6. Половозрастные коэффициенты (далее – ПВК) – коэффициенты, учитывающие различия в уровне потребления медицинской помощи разными группами прикрепленного населения.
7.2.7. Районный коэффициент – показатель относительного увеличения заработной платы с целью компенсации дополнительных расходов и повышенных затрат труда, связанных с выполнением работы и проживанием в местностях с тяжелыми климатическими условиями.

7.2.8. Поправочный коэффициент, учитывающий радиус обслуживания МО, – коэффициент, учитывающий отдаленность прикрепленного населения от МО.

7.2.9. Поправочный коэффициент ФАП – коэффициент, учитывающий наличие фельдшерско-акушерских пунктов в составе МО на 1000 прикрепленных к МО. 

7.2.10. Поправочный коэффициент учета движения населения – коэффициент, учитывающий разницу между количеством прикрепленного населения по месту регистрации с количеством прикрепленного населения по месту фактического проживания. 
7.2.11. Адаптированный базовый норматив финансирования ПМСП (далее – адаптированный базовый НФ ПМСП) – ежемесячный объем финансирования конкретной МО, рассчитанный в соответствии с Методикой и утверждаемый в рамках Тарифного соглашения по оплате медицинской помощи в системе ОМС Кировской области. 
7.2.12. Норматив финансирования ПМСП на коммунальные услуги (далее - НФКУ ПМСП) – ежемесячный объем финансирования на оплату коммунальных услуг конкретной МО, рассчитанный в соответствии с Методикой и утверждаемый в рамках Тарифного соглашения. 
7.2.13. Стимулирующий норматив финансирования ПМСП (далее – стимулирующий НФ ПМСП) – объем финансирования конкретной МО, рассчитанный с применением клинических и статистических индикаторов, позволяющих дать оценку деятельности МО в соответствии с Методикой и утверждаемый в рамках Тарифного соглашения. Направляется в МО на выплаты стимулирующего характера в целях совершенствование системы внутреннего менеджмента и мотивации сотрудников, в целях повышения качества оказываемых услуг и создания более эффективной организационной структуры МО и составляет 25% от адаптированного базового норматива финансирования ПМСП.
7.2.14. Тариф на оплату ПМСП (далее – Тариф) – утвержденная Тарифным соглашением стоимость одного посещения пациентом врача в поликлинике (амбулатории, ФАП). 

7.3. Методика расчета 

7.3.1. ПВК утверждаются Тарифным соглашением на год:

7.3.1.1. Общая стоимость оказанных медицинских услуг по Перечню специалистов для каждой группы за период (ОСi) рассчитывается по формуле:
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Тp – тариф на посещение p-го специалиста из Перечня специалистов;

 Кi – количество посещений p-го специалиста из Перечня специалистов i-той группой.

7.3.1.2. Средняя подушевая стоимость оказанных медицинских услуг по Перечню специалистов для каждой группы (ПСi) рассчитывается по формуле:

ПСi= 
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Нij – численность i-той группы, прикрепленной к j-той МО.

7.3.1.3. Рассчитывается ПВК для i-той группы (ПВКi):

ПВКi= 
[image: image5.wmf]å
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7.3.2. Расчет подушевых нормативов финансирования ПМСП:

7.3.2.1. ПН ПМСП (ПН) рассчитывается и утверждается Тарифным соглашением на год, и может быть пересчитан в соответствии с разделом 5 Тарифного соглашения:

ПН =
[image: image6.wmf]å

å
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i


7.3.2.2. Базовый ПН ПМСП (БПН) рассчитывается по формуле:

БПН = ПН*Д, где:

Величина доли средств (Д) утверждается Тарифным соглашением 

Д = 0,8 

7.3.2.3. ПНКУ ПМСП рассчитывается по формуле:

ПНКУ =
[image: image7.wmf]å
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, где:

РКУ – годовые расходы на коммунальные услуги.
7.3.3. Расчет нормативов финансирования ПМСП:
7.3.3.1. Адаптированный базовый НФ ПМСП (АБНФjsm) рассчитывается ежемесячно для каждой МО, исходя из количества прикрепленного населения по срезу текущего месяца (m): 
· в разрезе СМО по формуле:

АБНФjsт = 
[image: image8.wmf]12
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, где:

Нijs – численность i-той группы, застрахованной в s-ной СМО и прикрепленной к j-той МО;
РКj – районный коэффициент для j-той МО;

ГКj – поправочный коэффициент, учитывающий радиус обслуживания j-той МО;
ФКj – поправочный коэффициент на наличие ФАП для j-той МО;
ДКj – поправочный коэффициент учета движения населения для j-той МО.
· в целом по МО по формуле:

АБНФjт = 
[image: image10.wmf]å
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7.3.3.1.1. НФКУ ПМСП (НФКУjsm) рассчитывается ежемесячно для каждой МО, исходя из количества прикрепленного населения по срезу текущего месяца (m): 
· в разрезе СМО по формуле:

НФКУjsт = 
[image: image11.wmf]12
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*ПНКУ*РКj*ГКj*ФКj*ДКj*
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, где:

· в целом по МО по формуле:

НФКУjт = 
[image: image13.wmf]å
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7.3.3.1.2. Расчет остаточного дохода за отчетный месяц (ПФm) осуществляется по формуле:

· в разрезе СМО:

ПФjsm = АБНФjsm + НФКУjsт - Фjsm, где:
Фjsm – фактические расходы СМО по оплате медицинской помощи, оказанной прикрепленному населению к j-той МО, обратившемуся в другие МО, оказывающие первичную медико-санитарную помощь, оплата которой производится на основе подушевого финансового обеспечения ПМСП (по статьям расходов и тарифам данной МО).
· в целом по МО:

ПФjт = 
[image: image14.wmf]å
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7.3.3.2. Стимулирующий НФ ПМСП (СНФjsk) рассчитывается по итогам каждого квартала:

· в разрезе СМО:

СНФjsk = ОКj* 
[image: image15.wmf]å
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, где:

k – квартал, за который ведется расчет;
ОКj – общий коэффициент, рассчитанный с применением клинических и статистических индикаторов в соответствии с пунктом 7.3.3.3 Методики.
· в целом по МО:

СНФjт = 
[image: image16.wmf]å
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7.3.3.3. Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП: 
Таблица 1

	№
	Индикаторы
	Период 

оценки индикатора
	Источник информации для оценки индикатора
	Значимость индикатора (баллы)
	Ранговое место по индикатору
	Фактическое  кол-во баллов (Бфакт)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Уровень госпитализации прикрепленного населения, в том числе:
	Ежеквартально с 01.01.2012, нарастающим итогом
	КОТФОМС
	от 0 до 6
	
	

	1.1
	Количество койко/дней госпитализации прикрепленного населения на 1000 прикрепленных
	
	
	
	
	

	1.2
	Динамика (снижение/увеличение) числа госпитализации прикрепленных по сравнению в аналогичным периодом 2011 года (%)
	
	
	
	
	

	2.
	Вызовы скорой медицинской помощи населением, прикрепленным к медицинской организации, в том числе:
	Ежеквартально с 01.01.2012, нарастающим итогом
	КОТФОМС
	от 0 до 6
	
	

	2.1
	Количество вызовов прикрепленным  населением на 1000 прикрепленных
	
	
	
	
	

	2.2
	Динамика (снижение/увеличение) числа вызовов прикрепленных по сравнению с аналогичным периодом 2011 года (%)
	
	
	
	
	

	3.
	Ведение электронной амбулаторной карты
	Ежеквартально с 01.04.2012
	МИАЦ
	от 0 до 6
	
	

	3.1
	Количество электронных амбулаторных карт на 1000 прикрепленных
	
	
	
	
	

	3.2
	Динамика (снижение/увеличение) количества электронных амбулаторных карт по сравнению с предыдущим периодом
	
	
	
	
	

	4.
	Ведение электронных регистров хронических больных
	Ежеквартально с 01.04.2012
	МИАЦ
	от 0 до 3
	
	

	4.1
	Количество случаев болезней в электронном регистре хронических больных на 1000 хронических больных
	
	
	
	
	

	4.2
	Динамика (снижение/увеличение) количества случаев болезней в электронном регистре хронических больных по сравнению с предыдущим периодом
	
	
	
	
	

	5.
	Выявление онкопатологии, в том числе*: 
	Ежеквартально с 01.01.2012, нарастающим итогом
	МИАЦ
	от 0 до 4
	
	

	5.1.
	Количество выявленных онкопатологий на 1000 прикрепленных
	
	
	
	
	

	5.2.
	Динамика (снижение/увеличение) выявленных онкопатологий по сравнению с аналогичным периодом 2011 года (%)
	
	
	
	
	

	6.
	Отсутствие обоснованных жалоб на оказание ПМСП
	Ежеквартально с 01.01.2012
	КОТФОМС, СМО
	от 0 до 6
	
	

	
	Максимальное количество баллов Бмакс
	 -
	
	
	
	

	
	Фактическое количество баллов Бфакт
	- 
	
	


*по детским поликлиникам и детским больницам не оценивается

7.3.3.3.1. Максимальное количество баллов Бмакс -42. 

Фактическое количество баллов Бфакт утверждается Тарифным соглашением по результатам оценки индикаторов.

7.3.3.3.2. Таблица соотношений рангового места МО по индикаторам, указанным в пунктах 1, 2 Таблицы 1 «Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП» количеству баллов:

Таблица 2
	Ранговое место 
	1-10
	11-19
	20-27
	28-37
	38-46
	47-53
	54-60

	Баллы
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


7.3.3.3.3. Таблица соотношений рангового места МО по индикаторам, указанным в пункте 3 Таблицы 1 «Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП» количеству баллов:

     Таблица 3
	Ранговое место 
	1-5
	6-10
	11-20
	21-28
	29-33
	34-41
	42-60

	Баллы
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


7.3.3.3.4. Таблица соотношений рангового места МО по индикаторам, указанным в пункте 4 Таблицы 1 «Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП» количеству баллов:

Таблица 4
	Ранговое место 
	1
	2
	3-7
	7-11
	12-60

	Баллы
	4
	3
	2
	1
	0


7.3.3.3.5 Таблица соотношений рангового места МО по индикаторам, указанным в пункте 5 Таблицы 1 «Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП» количеству баллов:

Таблица 5

	Ранговое место 
	1-10
	11-19
	20-27
	28-35
	36-42
	43-53
	54-60

	Баллы
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


7.3.3.3.6 Таблица соотношений рангового места МО по индикаторам, указанным в пункте 6 Таблицы 1 «Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП» количеству баллов:

Таблица 6
	Ранговое место 
	1-10
	11-53
	54-60

	Баллы
	6
	1
	0


7.3.3.3.7. Методика расчета фактического количества набранных баллов при оценке клинических и статистических индикаторов, используемых при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП для МО.
7.3.3.3.8. Формируется таблица данных по клиническим и статистическим индикаторам в абсолютных значениях: на 1000 прикрепленного населения, по пунктам 1, 2, 5 Таблицы 1 «Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП» – дополнительно, в динамике (в %), в сравнении с аналогичным периодом предыдущего года по МО; 
7.3.3.3.9. Определяется ранг по каждому индикатору.

7.3.3.3.10. Определяется ранговое место для каждой МО по полученным значениям индикаторов.

7.3.3.3.11. Ранговое место по индикаторам, указанным в пунктах 1, 2, 5 Таблицы 1 «Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП» является суммой ранговых мест индикаторов, указанных в соответствующих подпунктах и называется «общий ранг по индикатору».

Например: 

	№ п/п
	наименование МО
	Индикатор-число госпитализации на 1000 прикрепленных 
	

	
	
	число госпитализации на 1000 прикрепленных
	динамикачисла госпитализации на 1000 прикрепленных, в сравнении с аналогичным периодом прошлого года
	ранг по госпитализации на 1000 прикрепленных
	ранг по госпитализации на 1000 прикрепленных в сравнении с аналогичным периодом прошлого года
	общий ранг по индикатору
	ранго-вое местопо индикатору 
	и т.д. по каждому индикатору

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7=5+6
	8
	9

	1
	МО №1
	35,5
	90,3%
	1
	1
	2
	1
	

	2
	МО №2
	57,9
	101,1%
	5
	3
	8
	4
	

	3
	МО №3
	50,3
	101,3%
	3
	4
	7
	3
	

	4
	МО №4
	51,3
	113,4%
	4
	5
	9
	5
	

	5
	МО №5
	41,0
	96,6%
	2
	2
	4
	2
	


7.3.3.3.12. Ранговое место по индикаторам, указанным в пунктах 3, 4 Таблицы 1 «Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего норматива финансирования ПМСП» является суммой ранговых мест индикаторов, рассчитанных с применением коэффициента значимости индикаторов:

- для подпунктов 3.1, 4.1 пунктов 3 и 4 - 0,8;

- для подпунктов 3.2, 4.2 пунктов 3 и 4 - 0,2;

Например:

	№ п/п
	наименование МО
	Индикатор – «введение электронной амбулаторной карты на 1000 прикрепленных»

	
	
	Количество электронных амбулаторных карт на 1000 прикрепленных
	Динамика  количества электронных амбулаторных карт по сравнению с предыдущим периодом %
	Ранг по количеству электронных амбулаторных карт на 1000 прикрепленных
	Ранг по динамике  количества электронных амбулаторных карт по сравнению с предыдущим периодом %
	общий ранг по индикатору
	ранговое место по индикатору 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7=ст.5*0,8+ст.6*0,2
	8

	1
	МО №1
	474
	115%
	2
	2
	2,0
	4

	2
	МО №2
	1051
	15%
	1
	4
	1,6
	5

	3
	МО №3
	404
	100%
	4
	3
	3,8
	2

	4
	МО №4
	313
	313%
	5
	1
	4,2
	1

	5
	МО №5
	458
	115%
	3
	5
	3,4
	3


7.3.3.3.13 Максимальное значение рангового места (графа 8) по каждому индикатору равно количеству оцениваемых МО.

7.3.3.3.14. Определяется соотношение рангового места по каждому индикатору количеству баллов в соответствии с таблицей 2 по таблицу 5.

7.3.3.3.15. Определяется суммарное количество баллов по оцениваемым индикаторам для каждой МО (Бфакт).
7.3.3.3.16. Рассчитывается поправочный коэффициент (ОКj):

ОКj= 
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8. Методика расчета подушевого норматива финансирования по способу оплаты медицинской помощи «поликлиника ‑ условный фондодержатель» 
8.1. Подушевой норматив финансирования по способу оплаты медицинской помощи «поликлиника ‑ условный фондодержатель» рассчитан исходя из численности прикрепленного населения и суммы планируемого объема финансового обеспечения медицинской организации на очередной финансовый год (без расходов на коммунальные услуги, планируемых расходов первичного сосудистого центра для населения, прикрепленного к другим МО, входящим в зону обслуживания первичного сосудистого центра), включая расходы на амбулаторную, стационарозамещающую, стационарную медицинскую помощь (за исключением «неуправляемых случаев оказания медицинской помощи»), скорую медицинскую помощь (вызовы).
9. Методика расчета остаточного дохода для медицинской организации, работающей по способу оплаты медицинской помощи «поликлиника ‑ условный фондодержатель»

9.1.Расчет остаточного дохода производится согласно таблице:

	№
	Наименование показателя
	стр.
	ед.изм.
	значение

	1.
	Утвержденный подушевой норматив в расчете на год
	01
	рублей
	

	2.
	Подушевой норматив в расчете на один квартал (стр.1/4)
	02
	рублей
	

	3.
	Среднемесячная численность прикрепленного населения за один квартал  
	03
	чел.
	

	4.
	Объем условного фондодержания в расчете на один квартал (стр.02*стр.03)
	04
	рублей
	

	5.
	Сумма выставленных счетов МО на прикрепившихся и выставленных счетов других МО на прикрепившихся за __________квартал. 

Перечень прилагается.
	05
	рублей
	

	6.
	Результат (стр.04-стр.05)
	06
	рублей
	

	7.
	В расчете на одного прикрепленного жителя (ст.06/стр.03)
	07
	рублей
	

	
	Оценка деятельности по индикаторам деятельности МО
	
	
	

	8.
	Максимальное количество баллов
	08
	
	

	9.
	Фактическое количество баллов
	09
	
	

	10.
	Остаточный доход с учетом оценки показателей (стр.07*стр.09/стр.08)
	10
	рублей
	


9.1.1 Сумма по сроке 6 «Сумма выставленных счетов на прикрепившихся другими МО за _______квартал» формируется за исключением расходов на медицинскую помощь, оказанную прикрепившимся в других МО области по следующим профилям и видам помощи: 
	№
	Наименование МО
	Вид медицинской помощи
	Наименование профиля

	1.
	КОГБУЗ «Кировская инфекционная клиническая больница»
	все
	все

	2.
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница»
	
	

	3.
	КОГБУЗ «Кировская областная детская клиническая больница»
	
	

	4.
	КОГБУЗ «Кировская областная больница восстановительного лечения»
	
	

	5.
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	
	

	6.
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический кожно-венерологи-ческий диспансер»
	
	

	7.
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический онкологический диспансер»
	
	

	8.
	КОГБУЗ «Кировский областной госпиталь для ветеранов войн»
	
	

	9.
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница  № 3»
	
	

	10.
	КОГБУЗ «Кировский областной кардиологический диспансер»
	
	

	11.
	КОГАУЗ «Кировская областная стоматологическая поликлиника»
	
	

	12.
	КОГБУЗ «Кировский областной эндокринологический диспансер»
	
	

	13.
	КОГБУЗ «Кировский областной диагностический центр»
	
	

	14.
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр»
	
	

	15.
	КОГБУЗ «Кировская детская городская клиническая больница»
	стационар
	нефрологический

	16.
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница г. Кирова»
	стационар
	аллергологический

	
	
	дневной стац.
	аллерголог

	17.
	КОГБУЗ «Кировская городская  клиническая больница № 6 «Лепсе»
	стационар
	ревматологический

	
	
	
	проктологический

	
	
	дневной стац.
	проктологический


	
	
	поликлиника
	ревматолог

	
	
	
	проктолог

	18.
	КОГАУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница»
	дневной стац.
	Офтальмологический

	19.
	КОГАУЗ «Кировская городская детская стоматологическая поликлиника»
	стоматология
	Стоматолог


9.3. Индикаторы деятельности медицинской организации, участвующей в реализации мероприятий по повышению доступности и качества медицинской помощи при способе оплаты медицинской помощи «поликлиника – условный фондодержатель» 

	Индикаторы 
	Период оценки индикатора
	Источник информации для оценки индикатора
	Значимость значения индикатора/ баллы 
	Фактическое значение индикатора
	Фактическое количество баллов

	1.Показатели деятельности амбулаторно-поликлинической помощи:

	Процент выполнения нормативов объемов амбулаторно-поликлинической помощи врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики, врачами-специалистами, средним медицинским персоналом
	ежеквартально, нарастающим итогом
	КОТФОМС
	>95% 
	15
	
	

	
	
	
	95-90% 
	10
	
	

	
	
	
	<90% 
	0
	
	

	2.Показатели деятельности стационарной медицинской помощи:
	

	2.1.1 Процент выполнения плановых объемов выбывших больных за период (по результатам мониторинга)
	ежеквартально, нарастающим итогом
	КОТФОМС
	≤100%
	10
	
	

	
	
	
	>100%
	0
	
	

	2.1.2 Динамика (снижение/увеличение) числа госпитализаций на 1000 прикрепленных по сравнению с аналогичным периодом 2011 года (%)
	ежеквартально, нарастающим итогом
	КОТФОМС
	≤100%
	10
	
	

	
	
	
	>100%
	0
	
	

	2.2 Хирургическая активность в стационаре (хирургический, травматологический, гинекологический профили) (% от количества выбывших больных)
	ежеквартально
	МО
	≥70% 
	15
	
	

	
	
	
	60-69% 
	10
	
	

	
	
	
	50-59% 
	5
	
	

	
	
	
	<50% 
	0
	
	

	3.Показатели деятельности скорой медицинской помощи:
	

	3.1. Процент выполнения нормативов объемов скорой медицинской помощи
	ежеквартально, нарастающим итогом
	КОТФОМС
	≤100%
	10
	
	

	
	
	
	>100%
	0
	
	

	3.2. Удельный вес повторных выездов
	ежеквартально
	КОТФОМС
	<3%
	10
	
	

	
	
	
	3-5%
	5
	
	

	
	
	
	>5%
	0
	
	

	3.3. Динамика (снижение/увеличение) числа вызовов на 1000 прикрепленных по сравнению с аналогичным периодом 2011 года (%)
	ежеквартально, нарастающим итогом
	КОТФОМС
	≤100%
	10
	
	

	
	
	
	>100%
	0
	
	

	4. Ведение электронной амбулаторной карты (в % от количества прикрепленного населения)
	ежеквартально (с 01.04.2012)
	МИАЦ
	<20%
	0
	
	

	
	
	
	20-49%
	5
	
	

	
	
	
	50-79%
	10
	
	

	
	
	
	80-100% 
	15
	
	

	5. Ведение электронных регистров хронических больных (в % от количества прикрепленных хронических больных)
	ежеквартально (с 01.04.2012)
	МИАЦ
	<20%
	0
	
	

	
	
	
	20-49%
	5
	
	

	
	
	
	50-79%
	10
	
	

	
	
	
	80-100% 
	15
	
	

	6. Выявление онкопатологии:
	

	Динамика (снижение/увеличение) выявленных онкопатологий на 1000 жителей по сравнению с аналогичным периодом 2011 года (%)
	ежеквартально
	МИАЦ
	≥100%
	15
	
	

	
	
	
	<100%
	0
	
	

	9. Охват диспансерным наблюдением трудоспособного населения и подростков
	Однократно, за 2012 год
	КОТФОМС
	 
	 
	
	

	10. Отсутствие обоснованных жалоб
	ежеквартально
	КОТФОМС, СМО
	0 (Отсутствуют)
	10
	
	

	11.Уровень удовлетворенности пациентов доступностью и качеством медицинских слуг по результатам анкетирования 
	ежеквартально
	КОТФОМС, СМО
	>80%
	10
	
	».

	
	
	
	70-80%
	5
	
	

	
	
	
	<70%
	0
	
	


10. Методика расчета тарифов законченных случаев лечения нозологических форм при оказании стационарной медицинской помощи в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам» (далее - методика по клинико-затратным группам). 
10.1.Основные термины и определения.

10.1.1. Клинико-затратные группы – группы стационарных случаев, сходные по средней ресурсоемкости, а также по используемым методам диагностики и лечения пациентов.

10.1.2. Базовая ставка тарифа законченного случая лечения нозологической формы в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам – средний объем финансового обеспечения законченных случаев лечения стационарной и стационарозамещающей медицинской помощи, оплачиваемой по стоимости клинико-затратных групп, приходящийся на одного пролеченного пациента (далее ‑ базовая ставка тарифа законченного случая лечения).

10.1.3. Базовая ставка тарифа законченного случая лечения нозологической формы в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам по расходам на коммунальные услуги (далее ‑ базовая ставка тарифа законченного случая лечения на коммунальные услуги) – средний объем финансового обеспечения законченных случаев лечения стационарной медицинской помощи на коммунальные услуги, оплачиваемый по стоимости клинико-затратных групп, приходящийся на одного пролеченного пациента. 

10.1.4. Коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам – коэффициент, устанавливаемый Тарифным соглашением, характеризующий клинико-затратную группу как отношение ее затратоемкости к базовой ставке тарифа законченного случая лечения.
10.1.5. Перечень медицинских организаций на территории Кировской области по уровням оказания стационарной медицинской помощи утвержден распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 30.12.2011 № 1210 «Об утверждении уровней оказания медицинской помощи».
10.2. Формирование клинико-затратных групп. 
10.2.1. Формирование клинико-затратных групп осуществляется на основе совокупности следующих основных параметров, определяющих среднюю затратоемкость лечения пациентов: наличие или отсутствие хирургических операций, диагноз.

10.2.2. Клинико-затратные группы подразделяются на четыре раздела: терапевтические клинико-затратные группы, хирургические клинико-затратные группы, специальные клинико-затратные группы (онкологические заболевания), специальные клинико-затратные группы (прочие заболевания).
10.2.3. Классификация терапевтических клинико-затратных групп с расшифровкой групп в соответствии с Международной классификацией болезней Десятого пересмотра (далее – МКБ-10) и классификация хирургических клинико-затратных групп в соответствии с номенклатурой медицинских услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 27.12.2011 № 1664н (далее – Номенклатура), представлены в приложении 6 и приложении 7 к Положению о правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области (Приложение 14 к Тарифному соглашению). 
10.3. Расчет базовой ставки тарифа законченного случая лечения.
10.3.1. Базовая ставка тарифа законченного случая лечения определяется исходя из следующих параметров:

10.3.1.1 общий объем средств, предназначенный на финансовое обеспечение стационарной медицинской помощи, установленный Территориальной программой ОМС (за исключением расходов на коммунальные услуги);

10.3.1.2 количество законченных случаев лечения по каждой клинико-затратной группе;

10.3.2. Базовая ставка (БС) тарифа законченного случая лечения рассчитывается по следующей формуле:
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   ,   где
ОС – общий объем средств, предназначенный на финансовое обеспечение стационарной медицинской помощи тарифам законченных случаев лечения нозологических форм при оказании стационарной медицинской помощи в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам;

ЧC – количество законченных случаев лечения.
10.3.3. Базовая ставка тарифа законченного случая лечения на коммунальные услуги (БСку) рассчитывается по следующей формуле:
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ОСку – общий объем средств, предназначенный на финансовое обеспечение стационарной медицинской помощи, установленный территориальной программой обязательного медицинского страхования в части расходов на коммунальные услуги;
10.4. Количество законченных случаев лечения, подлежащих оплате, определяется согласно статистическим данным в рамках персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования, осуществляемого в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».
10.5. Расчет объемов финансового обеспечения МО
10.5.1. Стоимость одного пролеченного случая (СС) при оплате по клинико-затратным группам для j-той МО определяется по следующей формуле:
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g- клинико-затратная группа;
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- коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратной группе g;
РКj– районный коэффициент для j-той МО;
Кi- коэффициент уровня  оказания медицинской помощи для профиля койки j-той МО;
10.5.2. Размер финансового обеспечения МО (ФОмо) при оплате по клинико-затратным группам рассчитывается как сумма стоимостей законченный случаев лечения по каждой клинико-затратной группе медицинских организаций и числа случаев каждой клинико-затратной группы:
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	Приложение 2
к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи 
в системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012 


Тарифы законченного случая лечения нозологической формы в соответствии 

с классификацией по клинико-затратным группам
1.

	Базовая ставка тарифа КЗГ - 22160,80 (руб.),  в том числе:

	базовый тариф по ОМС
	тариф на текущее содержание

	19684,94 руб.
	2475,86 руб.


2. Базовая ставка тарифа КЗГ на коммунальные услуги - 1700 руб.

3.Поправочные коэффициенты:

3.1. Коэффициенты уровня оказания медицинской помощи 

	Уровень МО
	Коэффициенты уровня оказания 
медицинской помощи

	1 уровень
	1,3

	2 уровень
	1

	3 уровень
	0,83


3.2.Районный коэффициент:

- для медицинских организаций, расположенных в зоне с установленным районным коэффициентом – 1,01455

- для медицинских организаций, расположенных в зоне без установленного районного коэффициента  - 0,9470

4. Перечень клинико-затратных групп и коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам

4.1. Терапевтические клинико-затратные группы:

	Код КЗГ
	Наименование клинико-затратной группы
	коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам

	
	
	в круглосуточном  
стационаре
	в стационаре дневного 
пребывания

	1
	Кишечные инфекции
	0,43
	0,129

	2
	Вирусный гепатит  
	1,13
	0,339

	3
	Другие инфекционные и паразитарные болезни   
	0,79
	0,237

	4
	Анемии
	0,78
	0,234

	5
	Нарушения свертываемости крови
	0,7
	0,21

	6
	Другие болезни крови и кроветворных органов и отдельные нарушения с вовлечением иммунного механизма
	0,82
	0,246

	7
	Болезни лимфатических сосудов и лимфатических узлов
	0,71
	0,213

	8
	Сахарный диабет
	0,85
	0,255

	9
	Другие болезни эндокринной системы
	0,97
	0,291

	10
	Новообразования эндокринных желез доброкачественные,  in situ, неопределенного и неизвестного характера
	0,89
	0,267

	11
	Расстройства питания 
	0,78
	0,234

	12
	Нарушения обмена веществ
	0,76
	0,228

	13
	Доброкачественные новообразования нервной системы
	0,73
	0,219

	14
	Воспалительные заболевания ЦНС
	1,23
	0,369

	15
	Дегенеративные и демиелинизирующие болезни нервной системы
	0,77
	0,231

	16
	Эпилепсия, судороги
	0,65
	0,195

	17
	Мигрень, головная боль
	0,93
	0,279

	18
	Расстройства периферической нервной системы
	0,92
	0,276

	19
	Паралитические синдромы, травма спинного мозга
	0,82
	0,246

	20
	Другие нарушения нервной системы   
	0,85
	0,255

	21
	Острые нарушения мозгового кровообращения
	1,39
	0,417

	22
	Другие цереброваскулярные болезни
	0,75
	0,225

	23
	Болезни глаза
	0,3
	0,09

	24
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ уха, горла, носа, полости рта 
	0,54
	0,162

	25
	Средний отит, мастоидит, нарушения вестибулярной функции
	0,61
	0,183

	26
	Другие болезни уха
	0,75
	0,225

	27
	Респираторные инфекции верхних дыхательных путей
	0,53
	0,159

	28
	Другие болезни и врожденные аномалии верхних дыхательных путей, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания, нарушения речи
	0,81
	0,243

	29
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи
	0,74
	0,222

	30
	Ревматические болезни сердца 
	0,75
	0,225

	31
	Гипертоническая болезнь 
	0,7
	0,21

	32
	Стенокардия,  хроническая ишемическая болезнь сердца
	0,81
	0,243

	33
	Острый и повторный инфаркт миокарда
	1,42
	0,426

	34
	Нарушения ритма
	0,98
	0,294

	35
	Другие болезни сердца
	0,8
	0,24

	36
	Флебит и тромбофлебит, варикозное расширение вен нижних конечностей
	1,06
	0,318

	37
	Другие болезни, врожденные аномалии вен
	1,21
	0,363

	38
	Болезни артерий, артериол и капилляров
	1,09
	0,327

	39
	Доброкачественные  новообразования, новообразования in situ органов дыхания, других и неуточненных органов грудной клетки
	1,12
	0,336

	40
	Пневмония, плеврит, другие болезни плевры
	0,85
	0,255

	41
	Острый бронхит, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания
	0,66
	0,198

	42
	Хронический бронхит, хобл, эмфизема, бронхоэктатическая болезнь
	0,67
	0,201

	43
	Астма
	0,84
	0,252

	44
	Гнойные состояния нижних дыхательных путей
	1,5
	0,45

	45
	Другие болезни органов дыхания
	0,98
	0,294

	46
	Язва желудка и двенадцатиперстной кишки
	0,78
	0,234

	47
	Болезни пищевода, гастрит, дуоденит , другие болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
	0,71
	0,213

	48
	Неинфекционный энтерит и колит
	0,74
	0,222

	49
	Новообразования доброкачественные, in situ, неопределенного и неуточненного характераорганов пищеварения
	0,51
	0,153

	50
	Болезни печени
	0,85
	0,255

	51
	Болезни желчного пузыря, поджелудочной железы 
	0,75
	0,225

	52
	Другие болезни органов пищеварения 
	0,43
	0,129

	53
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани
	0,61
	0,183

	54
	"Большие" болезни кожи
	1,19
	0,357

	55
	Инфекции кожи и подкожной клетчатки
	0,68
	0,204

	56
	"Малые" болезни кожи
	0,77
	0,231

	57
	Доброкачественные новообразования костно-мышечной системы и соединительной ткани
	0,75
	0,225

	58
	Системные поражения соединительной ткани
	1,36
	0,408

	59
	Инфекционные и воспалительные артропатии 
	0,76
	0,228

	60
	Артрозы
	0,99
	0,297

	61
	Дорсопатии, спондилопатии, переломы позвоночника
	0,85
	0,255

	62
	Остеомиелит
	1,11
	0,333

	63
	Остеопатии
	0,75
	0,225

	64
	Приобретенные и врожденные костно-мышечные деформации
	0,73
	0,219

	65
	Другие поражения суставов, болезни мягких тканей
	0,76
	0,228

	66
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера мочевых органов и мужских половых органов
	0,91
	0,273

	67
	Гломерулярные болезни
	1,2
	0,36

	68
	Тубулоинтерстициальные болезни почек, другие болезни мочевой системы
	0,75
	0,225

	69
	Камни мочевой системы; симптомы, относящиеся к мочевой системе
	0,54
	0,162

	70
	Почечная недостаточность 
	1,7
	0,51

	71
	Болезни предстательной железы
	0,76
	0,228

	72
	Другие болезни, врожденые аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов
	0,72
	0,216

	73
	Воспалительные болезни женских половых органов
	0,83
	0,249

	74
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,55
	0,165

	75
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов
	0,41
	0,123

	76
	Болезни молочной железы, новообразования молочной железы доброкачественные ,  in situ, неопределенного и неизвестного характера
	0,72
	0,216

	77
	 беременность, закончившаяся абортивным исходом
	0,45
	0,135

	78
	Кровотечение в ранние сроки беременности 
	0,85
	0,255

	79
	Отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства в период беременности, в родах и после родов
	0,7
	0,21

	80
	Другие осложнения, связанные преимущественно с беременностью
	0,78
	0,234

	81
	Медицинская помощь матери в связи с состоянием плода и возможными трудностями родоразрешения, осложнения родов и родоразрешения
	0,79
	0,237

	82
	Родоразрешение
	0,54
	0,162

	83
	Осложнения, связанные преимущественно с послеродовым периодом
	0,66
	0,198

	84
	Малая масса тела при рождении, недоношенность
	2,49
	0,747

	85
	Крайне малая масса тела при рождении, крайняя незрелость
	7,18
	2,154

	86
	Геморрагические и гемолитические нарушения у новорожденных
	1,68
	0,504

	87
	Другие нарушения, возникшие в перинатальном периоде
	1,45
	0,435

	88
	Сотрясение головного мозга
	0,6
	0,18

	89
	Внутричерепная травма
	1,4
	0,42

	90
	Переломы бедренной кости и костей таза
	1,03
	0,309

	91
	Переломы, вывихи, растяжения области грудной клетки, верхней конечности и стопы 
	0,62
	0,186

	92
	Переломы, вывихи, растяжения области колена и голени        
	0,83
	0,249

	93
	Открытые раны, поверхностные, другие и неуточненные травмы
	0,62
	0,186

	94
	Множественные переломы, травматические ампутации, размозжения и последствия  травм
	0,97
	0,291

	95
	Отравления и другие воздействия внешних причин
	0,2
	0,06

	96
	Ожоги и отморожения
	0,99
	0,297

	97
	Факторы, влияющие на состояние здоровья  населения и обращения в учреждения здравоохранения
	0,42
	0,126

	98
	Госпитализация в диагностических целях
	0,77
	0,231


4.2. Хирургические клинико-затратные группы

	Код КЗГ
	Наименование клинико-затратной группы
	коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам

	
	
	в круглосуточном  стационаре
	в стационаре дневного пребывания

	501
	Операции на черепе, головном мозге, мозговых оболочках
	2,48
	2,232

	502
	Операции на спинном мозге и структурах позвоночного канала
	2,01
	1,809

	503
	Операции на черепных, периферических, симпатических нервах
	1,75
	1,575

	504
	Операции на эндокринных железах (кроме гипофиза)
	1,03
	0,927

	505
	Операции на глазнице
	0,62
	0,558

	506
	Экстраокулярные операции (кроме операций на глазнице)
	0,43
	0,387

	507
	Операции на хрусталике (кроме имплантации интраокулярной линзы)
	0,66
	0,594

	508
	Имплантация интраокулярной линзы                        
	0,75
	0,675

	509
	Операции на сетчатке
	0,82
	0,738

	510
	Интраокулярные операции (кроме операций на хрусталике  и сетчатке )
	0,69
	0,621

	511
	Операции на среднем и внутреннем ухе
	1,1
	0,99

	512
	Операции на придаточных  пазухах носа
	0,86
	0,774

	513
	Операции на лицевых костях и суставах
	1,08
	0,972

	514
	Другие лор-операции
	0,71
	0,639

	515
	Операции на легких, бронхах, плевре, удаление новообразований средостения
	2,76
	2,484

	516
	Другие операции на органах дыхания  и грудной клетке
	1,2
	1,08

	517
	Операции на сердце и коронарных сосудах
	2,4
	2,16

	518
	Перевязка и удаление вен
	1,38
	1,242

	519
	Другие операции на сосудах
	1,76
	1,584

	520
	Эндоваскулярные методы хирургического лечения
	2,29
	2,061

	521
	Операции на органах кроветворной, лимфатической системы
	1,72
	1,548

	522
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке
	1,5
	1,35

	523
	Резекция кишечника, кишечные анастомозы, пластика кишечника, эвисцерация таза, удаление внеорганных опухолей
	1,8
	1,62

	524
	Аппендэктомия
	0,9
	0,81

	525
	Операции на прямой кишке (кроме резекции и пластики), заднем проходе
	0,88
	0,792

	526
	Операции на печени, поджелудочной железе
	2,08
	1,872

	527
	Удаление камней желчного пузыря и желчных протоков
	0,89
	0,801

	528
	Другие операции на желчном пузыре, желчных протоках
	1,44
	1,296

	529
	Операции по поводу паховой или бедренной грыж
	0,78
	0,702

	530
	Операции по поводу других видов грыж
	0,86
	0,774

	531
	Другие операции на органах брюшной полости
	1,11
	0,999

	532
	Удаление камней почки, мочевого пузыря и мочевыводящих путей
	0,96
	0,864

	533
	Другие операции на почке, мочеточнике
	1,68
	1,512

	534
	Операции на мочевом пузыре, мочеиспускательном канале
	0,82
	0,738

	535
	Операции на предстательной железе
	1,11
	0,999

	536
	Другие операции на мужских половых органах
	0,69
	0,621

	537
	Операции на матке, яичниках, маточных трубах
	0,8
	0,72

	538
	Другие операции на женских половых органах
	0,6
	0,54

	539
	Дилатация и кюретаж матки в целях прерывания беременности
	0,18
	0,162

	540
	Кесарево сечение
	0,83
	0,747

	541
	Другие акушерские операции
	0,53
	0,477

	542
	Операции на бедренной кости   (кроме эндопротезирования коленного и тазобедренного сустава)
	1,02
	0,918

	544
	Операции на плечевой кости и нижней конечности (кроме бедра и стопы)    
	1,49
	1,341

	545
	Операции на мышцах, сухожилиях
	1,3
	1,17

	546
	Ампутации
	1,44
	1,296

	547
	Другие операции на костно-мышечной системе
	1,44
	1,296

	548
	Мастэктомия
	2,08
	1,872

	549
	Другие операции на молочной железе
	1,11
	0,999

	550
	Операции с применением кожного трансплантата
	1,93
	1,737

	551
	Хирургическая обработка раны, ожога
	1,09
	0,981

	552
	Другие операции на коже и подкожной основе
	0,85
	0,765


4.3. Специальные клинико-затратные группы (онкологические заболевания)
	Код КЗГ
	Наименование клинико-затратной группы
	коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам
	Профиль койки

	
	
	в круглосуточном  стационаре
	в стационаре дневного пребывания
	

	1001
	Злокачественные новообразования  глаза, головного, спинного мозга и других отделов ЦНС
	0,55
	0,165
	онкологический

	1002
	Злокачественные новообразования полости рта, гортаноглотки
	1,8
	0,54
	онкологический

	1003
	Злокачественные новообразования органов пищеварения
	0,45
	0,135
	онкологический

	1004
	Злокачественное новообразование  кишечника
	0,43
	0,129
	онкологический

	1005
	Злокачественное новообразование органов брюшной полости
	0,46
	0,138
	онкологический

	1006
	Злокачественные новообразования органов грудной клетки, средостения
	0,53
	0,159
	онкологический

	1007
	Злокачественные новообразования кожи
	1,4
	0,42
	онкологический

	1008
	Злокачественное новообразование мезотелиальной и мягких тканей
	0,61
	0,183
	онкологический

	1009
	Злокачественные новообразования костей и суставных хрящей
	0,57
	0,171
	онкологический

	1010
	Злокачественные новообразования наружных половых органов
	0,9
	0,27
	онкологический

	1011
	Злокачественное новообразование матки и ее придатков
	1,2
	0,36
	онкологический

	1012
	Злокачественные новообразования мочевых путей
	0,79
	0,237
	онкологический

	1013
	Острый лейкоз
	0,84
	0,252
	онкологический

	1014
	Другие злокачественные новообразования лимфоидной, кроветворной тканей
	0,6
	0,18
	онкологический

	1017
	Злокачественные новообразования
	0,2
	0,06
	кроме профиля «онкологический»


4.4. Специальные клинико-затратные группы (прочие заболевания)
	Код КЗГ
	Наименование клинико-затратной группы
	коэффициент относительной затратоемкости по клинико-затратным группам

	
	
	в круглосуточном  стационаре
	в стационаре дневного пребывания

	1015
	Сифилис
	0,77
	0,231

	1016
	Другие болезни, передающиеся преимущественно половым путем
	0,44
	0,132


	
	
	Приложение 3
к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи 
в системе ОМС Кировской

области на 2012 год от 31.10.2012

	Тарифы стоимости одного амбулаторно-поликлинического посещения 
1. Базовый тариф по обязательному медицинскому страхованию (руб.)

	Специальности
	Тарифы для МО без районного коэффициента
	Тарифы для МО 

с районным коэффициентом

	
	2 уровень
	1 уровень
	2 уровень

	
	Взрослые
	Дети
	Взрослые
	Дети
	Взрослые
	Дети

	Кардиолог
	162,69
	170,23
	257,10
	274,541
	184,21
	192,69

	Ревматолог
	162,69
	
	351,82
	
	184,21
	

	Педиатр
	
	154,71
	
	208,49
	
	175,15

	Терапевт
	165,42
	145,97
	245,25
	
	187,25
	165,23

	Эндокринолог
	160,00
	145,97
	209,95
	209,41
	181,12
	165,23

	Аллерголог
	
	
	356,54
	210,76
	240,11
	155,22

	Невролог
	151,70
	173,30
	232,73
	249,96
	171,72
	196,19

	Инфекционист
	216,06
	
	298,49
	303,24
	244,57
	234,43

	Хирург
	139,96
	143,57
	212,31
	213,14
	158,44
	162,54

	Торакальный хирург
	
	
	212,31
	
	
	

	Уролог
	113,68
	
	226,35
	284,86
	128,68
	

	Стоматолог *
	263,88
	329,24
	298,76
	372,72
	298,76
	372,72

	Акушер-гинеколог
	177,86
	166,88
	279,71
	261,14
	201,36
	188,92

	Отоларинголог
	112,54
	118,46
	232,62
	240,52
	127,4
	134,12

	Офтальмолог
	90,20
	131,05
	130,70
	182,64
	102,13
	148,34

	Дерматолог
	105,79
	159,03
	158,26
	207,80
	119,75
	180,02

	Психиатр
	180,59
	292,05
	204,44
	
	204,44
	330,60

	Психотерапевт
	180,59
	
	204,44
	
	204,44
	

	Нарколог
	138,26
	138,26
	177,38
	
	156,49
	156,49

	Фтизиатр
	151,88
	151,40
	
	
	171,94
	171,38

	Венеролог
	98,43
	
	147,26
	
	111,41
	

	Гастроэнтеролог
	165,42
	
	289,12
	400,92
	187,25
	191,68

	Пульмонолог
	
	
	199,41
	200,46
	158,71
	165,23

	Травматолог-ортопед
	139,96
	93,32
	261,09
	253,62
	158,44
	105,65

	Онколог
	139,96
	
	307,81
	
	158,44
	

	Фельдшер ФАП
	123,30
	
	
	
	139,55
	

	Акушерка ФАП
	123,30
	
	
	
	139,55
	

	Фельдшер 
	123,30
	
	
	
	139,55
	

	Акушерка
	123,30
	
	
	
	139,55
	

	Нефролог
	
	
	199,41
	240,54
	
	165,23

	Нейрохирург
	
	
	297,19
	193,95
	
	

	Челюстно-лицевой хирург
	
	
	282,32
	
	
	

	Сердечно-сосудистый хирург
	
	
	242,00
	
	158,44
	

	Проктолог
	
	
	212,31
	
	158,44
	

	Врач общей практики
	182,21
	
	
	
	206,28
	

	Врач приемного отделения
	156,85
	
	228,49
	
	177,58
	

	Гематолог
	
	
	435,46
	439,00
	
	

	Генетик
	
	
	245,25
	245,25
	
	

	Профпатолог
	165,29
	
	245,25
	
	187,25
	


*одно посещение к стоматологу включает 4 УЕТ
2. Единый тариф на текущее содержание – 35,79 руб. на 1 посещение.

3. Единый тариф на коммунальные услуги – 15,00 руб. на 1 посещение.

	
	
	Приложение 4
к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи в системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012



Подушевые нормативы финансирования первичной
медико-санитарной помощи
1. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи – 1422,0 руб. на одного прикрепленного застрахованного по ОМС в год.

2. Базовый подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи – (1137,6 руб.) на одного прикрепленного застрахованного по ОМС в год, что составляет 80% от подушевого норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи, в том числе статьи расхода МО:

                                                                                                                      руб.

	базовый тариф по ОМС
	тариф на текущее содержание

	939,96
	197,64


3. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи на коммунальные услуги 82,80 руб. в год.

4. Стимулирующий норматив финансирования ПМСП по медицинским организациям за 3 квартал 2012 года 
	№ п/п
	Наименование МО
	Баллы по индикаторам
	Сумма 
стимулирующих выплат, руб.

	
	
	Уровень госпитализации прикрепленного населения
	Вызовы скорой медицинской помощи населением, прикрепленным к МО
	Выявление онкопатологии


	Ведение электронной амбулаторной карты 
	Ведение электронных регистров хронических больных
	Отсутствие обоснованных жалоб


	Итого баллов
	Общий коэффициент 


	

	1
	КОГАУЗ «Кировская городская клиническая больница № 1»
	5
	2
	6
	2
	0
	1
	16
	0,471
	993 285,89

	2
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 9»
	5
	1
	6
	1
	0
	0
	13
	0,382
	669 403,57

	3
	КОГАУЗ «Кировская городская больница № 4»
	5
	3
	1
	4
	0
	6
	19
	0,559
	626 871,30

	4
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 5»
	3
	1
	1
	5
	2
	0
	12
	0,353
	574 506,51

	5
	КОГБУЗ «Кировская детская городская клиническая больница»
	6
	6
	0
	2
	0
	6
	20
	0,714
	554 043,16

	6
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница»
	2
	5
	2
	0
	0
	1
	10
	0,294
	587 657,73

	7
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 6 «Лепсе»
	2
	3
	3
	0
	0
	1
	9
	0,265
	249 432,55

	8
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 8»
	4
	5
	2
	2
	0
	1
	14
	0,412
	2 182 926,28

	9
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2»
	3
	3
	4
	1
	0
	1
	12
	0,353
	1 084 896,67

	10
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая поликлиника № 2»
	4
	2
	6
	3
	0
	1
	16
	0,471
	775 622,20

	11
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 4»
	3
	5
	1
	1
	0
	6
	16
	0,471
	726 155,56

	12
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 1»
	6
	4
	5
	0
	0
	0
	15
	0,441
	511 609,77

	13
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 6»
	6
	5
	6
	0
	0
	6
	23
	0,676
	429 794,54

	14
	КОГБУЗ «Кировская детская городская клиническая поликлиника № 1»
	6
	6
	0
	1
	0
	6
	19
	0,679
	970 965,65

	15
	КОГБУЗ «Кировская детская городская поликлиника № 2»
	6
	6
	0
	2
	0
	6
	20
	0,714
	1 134 415,04

	16
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	2
	4
	0
	4
	0
	6
	16
	0,471
	377 616,16

	17
	НУЗ «Отделенческая больница на станции Киров ОАО «Российские железные дороги»
	3
	3
	0
	0
	0
	6
	12
	0,353
	93 139,93

	18
	ФГУЗ «Медико-санитарная часть Управления внутренних дел по Кировской области»
	1
	6
	0
	0
	0
	6
	13
	0,382
	4 022,84

	19
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	6
	2
	3
	3
	0
	6
	20
	0,588
	280 840,53

	20
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница» 
	4
	3
	1
	3
	1
	6
	18
	0,529
	584 648,22

	21
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница»
	2
	2
	3
	6
	4
	6
	23
	0,676
	1 033 313,79

	22
	КОГБУЗ «Богородская центральная районная больница»
	0
	3
	1
	2
	0
	6
	12
	0,353
	148 640,05

	23
	КОГБУЗ «Верхнекамская центральная районная больница»
	2
	5
	1
	1
	0
	6
	15
	0,441
	601 858,72

	24
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	3
	1
	6
	1
	0
	6
	17
	0,500
	248 718,64

	25
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	2
	0
	5
	5
	1
	6
	19
	0,559
	488 594,34

	26
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	1
	0
	2
	3
	0
	0
	6
	0,176
	282 640,02

	27
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница»
	6
	3
	1
	4
	0
	6
	20
	0,588
	301 193,37

	28
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	6
	6
	2
	6
	0
	6
	26
	0,765
	732 443,24

	29
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница»
	1
	3
	4
	4
	1
	6
	19
	0,559
	2 752 361,59

	30
	ФБУЗ «Медико-санитарная часть № 52» ФМБА России
	6
	4
	6
	0
	0
	1
	17
	0,500
	966 991,66

	31
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	2
	3
	5
	0
	0
	6
	16
	0,471
	581 232,85

	32
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница»
	4
	5
	4
	3
	0
	0
	16
	0,471
	321 321,04

	33
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	0
	0
	4
	6
	0
	6
	16
	0,471
	612 223,70

	34
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	5
	3
	1
	0
	0
	6
	15
	0,441
	621 985,23

	35
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»
	0
	0
	5
	1
	0
	1
	7
	0,206
	195 532,74

	36
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»
	5
	5
	1
	3
	0
	6
	20
	0,588
	459 961,50

	37
	КОГБУЗ «Немская центральная районная больница»
	1
	0
	5
	0
	0
	6
	12
	0,353
	187 265,78

	38
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	1
	5
	3
	1
	0
	6
	16
	0,471
	623 129,35

	39
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»
	0
	0
	2
	3
	0
	6
	11
	0,324
	1 099 878,13

	40
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	4
	6
	2
	0
	0
	6
	18
	0,529
	368 578,07

	41
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	0
	1
	6
	5
	3
	6
	21
	0,618
	1 226 632,38

	42
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	4
	1
	5
	0
	0
	6
	16
	0,471
	405 104,10

	43
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница»
	4
	4
	6
	0
	0
	6
	20
	0,588
	433 375,40

	44
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В.Отрокова»
	2
	4
	2
	0
	0
	6
	14
	0,412
	592 638,21

	45
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени А.И. Прохорова»
	5
	6
	4
	6
	0
	6
	27
	0,794
	541 371,14

	46
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	1
	5
	6
	4
	0
	6
	22
	0,647
	255 176,17

	47
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	5
	4
	4
	0
	0
	1
	14
	0,412
	742 536,95

	48
	КОГБУЗ «Сунская центральная районная больница»
	0
	2
	4
	3
	2
	6
	17
	0,500
	271 015,83

	49
	КОГБУЗ «Тужинская центральная районная больница»
	6
	6
	5
	0
	0
	6
	23
	0,676
	338 609,14

	50
	КОГБУЗ Унинская центральная районная больница»
	5
	1
	3
	6
	2
	6
	23
	0,676
	554 257,99

	51
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»
	1
	2
	1
	2
	0
	6
	12
	0,353
	637 606,26

	52
	КОГБУЗ «Фаленская центральная районная больница»
	2
	3
	1
	4
	0
	1
	11
	0,324
	269 947,20

	53
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	3
	6
	4
	5
	0
	6
	24
	0,706
	493 317,31

	54
	КОГБУЗ «Юрьянская центральная районная больница»
	4
	4
	6
	5
	0
	6
	25
	0,735
	1 266 099,35

	55
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	2
	2
	1
	4
	0
	6
	15
	0,441
	775 259,12

	56
	ФБУ Больница УРУОУХД УФСИН России по Кировской области
	3
	2
	3
	0
	0
	6
	14
	0,412
	7 845,33

	57
	ООО "МЦ"Агат"
	3
	3
	3
	0
	0
	6
	15
	0,441
	1 166,15

	58
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»
	6
	6
	5
	4
	1
	1
	23
	0,676
	2 558 732,15

	59
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 7»
	3
	4
	5
	5
	2
	0
	19
	0,559
	2 600 710,97

	60
	КОГБУЗ «Котельническая центральная районная больница»
	4
	1
	4
	4
	3
	1
	17
	0,500
	1 258 789,28


4.1. Средства стимулирующего норматива финансирования ПМСП направляются на оплату труда с начислениями:

-медицинскому персоналу, участвующему в организации первичной медико-санитарной помощи, и оказывающему ПМСП в соответствии с Перечнем специалистов, установленным п.7.1 Приложения 1 к Тарифному соглашению, включая персонал лечебно-диагностических отделений, участвующих в оказании ПМСП (рентгенологическое, физиотерапевтическое отделения, отделение функциональной диагностики, кабинет УЗИ,  клинико-диагностическая лаборатория и др.);

-персоналу, ответственному за внедрение и ведение электронных амбулаторных карт. 

	
	
	Приложение 5
к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи в системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012



Половозрастные группы населения, половозрастные и поправочные коэффициенты, применяемые при расчете норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи, сводная таблица поправочных коэффициентов, применяемых при расчете нормативов финансирования первичной медико-санитарной помощи

по медицинским организациям Кировской области
1. Половозрастные группы населения и половозрастные коэффициенты
	Наименование группы
	коэффициент

	Дети от 0 до 12 месяцев
	3,592

	Дети от 1 до 4 лет
	2,502

	Дети от 5 до 14 лет
	1,500

	Подростки от 15 до 19 лет
	1,139

	Мужчины от 20 до 49  лет
	0,594

	Женщины от 20 до 49 лет
	0,804

	Мужчины от 50 до 59  лет
	0,700

	Женщины от 50 до 59 лет
	0,850

	Взрослые от 60 до 69 лет
	0,930

	Взрослые 70 лет и старше
	1,200


2. Поправочные коэффициенты.
2.1. Районный коэффициент 

- для медицинских организаций, расположенных в зоне с установленным районным коэффициентом - 1,0361

- для медицинских организаций, расположенных в зоне без установленного районного коэффициента  - 0,9153

2.2. Коэффициент, учитывающий радиус обслуживания МО: 
- городская черта – 0,95

- до 30 км – 1

- от 30 до 50 км – 1,05

- более 50 км – 1,1

2.3.Коэффициент, учитывающий в структуре МО количество фельдшерско-акушерских пунктов на 1000 прикрепленного застрахованного населения:

от 0,5 до 2 – 1,05

от 2 до 2,7 – 1,1

свыше 2,7 – 1,15

2.4. Коэффициент учета движения населения: 

	№
	Наименование МО
	коэффициент

	1 1
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	1,050

	2 2
	Медицинские организации г.Кирова
	1,030

	3 3
	Медицинские организации г.Кирово-Чепецка
	1,000

	4 
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	

	5 
	НУЗ «Отделенческая больница на станции Киров ОАО «Российские железные дороги»
	

	6 
	ФКУЗ «Медико-санитарная часть Управления внутренних дел по Кировской области»
	

	7 
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница»
	

	8 
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В. Отрокова»
	

	9 
	КОГБУЗ «Сунская центральная районная больница»
	

	10 
	КОГБУЗ Унинская центральная районная больница»
	

	11 
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»
	0,980

	12 
	КОГБУЗ «Богородская центральная районная больница»
	0,950

	13 
	КОГБУЗ «Котельничская центральная районная больница»
	0,940

	14 
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»
	0,930

	15 
	КОГБУЗ «Котельничская районная больница»
	

	16 
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	

	17 
	ООО «Медицинский Центр Агат»
	

	18 
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени А.И. Прохорова»
	0,910

	19 
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	

	20 
	КОГБУЗ «Юрьянская центральная районная больница»
	

	21 
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	0,900

	22 
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница»
	

	23 
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	

	24 
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	

	25 
	КОГБУЗ «Немская центральная районная больница»
	

	26 
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница»
	

	27 
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	0,890

	28 
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»
	0,880



	29 
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	

	30 
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	

	31 
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница» 
	0,870

	32 
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»
	

	33 
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	0,860

	34 
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»
	

	35 
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	0,850

	36 
	КОГБУЗ «Тужинская центральная районная больница»
	0,820

	37 
	КОГБУЗ «Фаленская центральная районная больница»
	0,810

	38 
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	0,801

	39 
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	

	40 
	КОГБУЗ «Верхнекамская центральная районная больница»
	0,800

	41 
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	0,736

	42 
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	0,712

	43 
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница»
	0,688

	44 
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	0,650


2.5 Сводная таблица поправочных коэффициентов, применяемых при расчете нормативов финансирования первичной медико-санитарной помощи по медицинским организациям Кировской области 
	№

п/п
	Наименование МО
	Поправочные коэффициенты, применяемые при расчете норматива финансирования ПМСП 

	
	
	Район-ный коэффи-циент
	Коэффици-ент, учитывающий радиус обслуживания МО
	Коэффициент, учитывающий  в структуре МО количество 
ФАПов на 1000 прикрепленного населения
	Коэффициент учета движения населения

	1 
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 1»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	2 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 9»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	3 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 4»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	4 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 5»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	5 
	КОГБУЗ «Кировская детская городская клиническая больница»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	6 
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	7 
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 6 «Лепсе»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	8 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 7»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	9 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 8»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	10 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	11 
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая поликлиника № 2»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	12 
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 4»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	13 
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 1»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	14 
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 6»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	15 
	КОГБУЗ «Кировская детская городская клиническая поликлиника № 1»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	16 
	КОГБУЗ «Кировская детская городская поликлиника № 2»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03

	17 
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1

	18 
	НУЗ «Отделенческая больница на станции Киров ОАО «Российские железные дороги»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1

	19 
	ФКУЗ «Медико-санитарная часть Управления внутренних дел по Кировской области»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1

	20 
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,9

	21 
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница» 
	1,0361
	1,05
	1,1
	0,87

	22 
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,05
	0,9

	23 
	КОГБУЗ «Богородская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,15
	0,95

	24 
	КОГБУЗ «Верхнекамская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	0,8

	25 
	ФКУ Больница УРУОУХД УФСИН России по Кировской области
	1,0361
	1,1
	1,0
	0,8

	26 
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,89

	27 
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»
	0,9153
	0,97
	1,0
	0,93

	28 
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,1
	0,85

	29 
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	0,86

	30 
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	0,688

	31 
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	0,9

	32 
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	1

	33 
	ФБУЗ «Медико-санитарная часть № 52» ФМБА России
	1,0361
	0,95
	1,0
	1

	34 
	КОГБУЗ «Котельничская центральная районная больница»
	0,9153
	0,99
	1,02
	0,94

	35 
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	0,9

	36 
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	1

	37 
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,15
	0,801

	38 
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	0,9153
	1,05
	1,05
	0,712

	39 
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,05
	0,88

	40 
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,15
	0,86

	41 
	КОГБУЗ «Немская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,05
	0,9

	42 
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,05
	0,93

	43 
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,05
	0,98

	44 
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	1,0361
	1,1
	1,05
	0,736

	45 
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,05
	1,05

	46 
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,1
	0,801

	47 
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,9

	48 
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В.Отрокова»
	1,0361
	1
	1,1
	1

	49 
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени А.И. Прохорова»
	0,9153
	1
	1,15
	0,91

	50 
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,65

	51 
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,91

	52 
	КОГБУЗ «Сунская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	1

	53 
	КОГБУЗ «Тужинская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	0,82

	54 
	КОГБУЗ «Унинская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,15
	1

	55 
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»
	0,9153
	1,05
	1,05
	0,87

	56 
	КОГБУЗ «Фаленская центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,1
	0,81

	57 
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,88

	58 
	КОГБУЗ «Юрьянская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	0,91

	59 
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,88

	60 
	ООО «Медицинский Центр Агат»
	1,0361
	0,95
	1
	0,93


	
	Приложение 6
к Тарифному соглашению по 

оплате медицинской помощи в 

системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012 


Подушевой норматив финансирования по способу оплаты
медицинской помощи «поликлиника ‑ условный фондодержатель»
КОГБУЗ «Слободская центральная районная больница имени академика А.Н.Бакулева» – 3257,3 руб. в год.

	
	
	Приложение 7

к Тарифному соглашению по 

оплате медицинской помощи в 

системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012



Тарифы одного вызова, посещения 

по поводу оказания скорой медицинской помощи 
1. Тариф на один вызов врачебной (общепрофильной), фельдшерской бригады -108,27 руб.

2. Тариф на одно посещение фельдшера (врача) скорой медицинской помощи:

- для МО без районного коэффициента - 116,69 руб.

- для МО с районным коэффициентом – 132, 11 руб.
	
	
	Приложение 8

к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи в системе ОМС Кировской

области на 2012 год 

от 31.10.2012



Подушевые нормативы финансирования скорой медицинской помощи 

	№
п/п
	Наименование МО
	Численность населения 2012 (чел.)
	Подушевой норматив, рублей
	Подушевой норматив в расчете на 1 месяц, рублей

	1
	КОГБУЗ "Станция скорой медицинской помощи г. Кирова"
	499 800
	416,88 
	34,74 

	2
	КОГБУЗ "Арбажская центральная районная больница"
	7 200
	301,68 
	25,14 

	3
	КОГБУЗ "Афанасьевская центральная районная больница"
	13 600
	136,56 
	11,38 

	4
	КОГБУЗ "Белохолуницкая центральная районная больница"
	19 500
	378,36 
	31,53 

	5
	КОГБУЗ "Богородская центральная районная больница"
	4 900
	272,40 
	22,70 

	6
	КОГБУЗ "Верхнекамская центральная районная больница"
	31 900
	283,92 
	23,66 

	7
	КОГБУЗ "Верхошижемская центральная районная больница"
	9 400
	165,96 
	13,83 

	8
	КОГБУЗ "Вятскополянская центральная районная  больница"
	64 900
	412,32 
	34,36 

	9
	КОГБУЗ "Даровская центральная районная больница"
	11 300
	216,84 
	18,07 

	10
	КОГБУЗ "Зуевская центральная районная больница"
	22 200
	298,80 
	24,90 

	11
	КОГБУЗ "Кикнурская центральная районная больница"
	9 500
	191,04 
	15,92 

	12
	КОГБУЗ "Кильмезская центральная районная больница"
	12 800
	113,76 
	9,48 

	13
	КОГАУЗ "Кирово-Чепецкая центральная районная больница"
	21 400
	160,20 
	13,35 

	14
	ФБУЗ "Медико-санитарная часть №52" Федерального медико-биологического агенства
	80 000
	294,84 
	24,57 

	15
	КОГБУЗ "Котельничская центральная районная больница"
	40 200
	251,64 
	20,97 

	16
	КОГБУЗ "Куменская центральная районная больница"
	17 100
	270,00 
	22,50 

	17
	КОГБУЗ "Лебяжская центральная районная больница"
	8 600
	224,64 
	18,72 

	18
	КОГБУЗ "Лузская центральная районная больница"
	18 200
	319,68 
	26,64 

	19
	КОГБУЗ "Малмыжская центральная районная больница"
	26 200
	110,16 
	9,18 

	20
	КОГБУЗ "Мурашинская центральная районная больница"
	12 500
	291,60 
	24,30 

	21
	КОГБУЗ "Нагорская центральная районная больница"
	10 100
	382,08 
	31,84 

	22
	КОГБУЗ "Немская центральная районная больница"
	8 000
	308,28 
	25,69 

	23
	КОГБУЗ "Нолинская центральная районная больница"
	20 600
	278,52 
	23,21 

	24
	КОГБУЗ "Омутнинская центральная районная больница"
	44 200
	233,52 
	19,46 

	25
	КОГБУЗ "Опаринская центральная районная больница"
	11 400
	205,92 
	17,16 

	26
	КОГБУЗ "Оричевская центральная районная больница"
	30 500
	262,08 
	21,84 

	27
	КОГБУЗ "Орловская центральная районная больница"
	12 700
	289,44 
	24,12 

	28
	КОГБУЗ "Пижанская центральная районная больница"
	11 000
	160,56 
	13,38 

	29
	КОГБУЗ  "Подосиновская центральная районная больница имени Н.В. Отрокова"
	16 500
	696,72 
	58,06 

	30
	КОГБУЗ "Санчурская центральная районная больница имени  Прохорова"
	9 700
	209,16 
	17,43 

	31
	КОГБУЗ "Свечинская центральная районная больница"
	8 300
	255,00 
	21,25 

	32
	КОГБУЗ "Слободская центральная районная больница им. академика А.Н.Бакулева"
	64,3
	331,92 
	27,66 

	33
	КОГБУЗ "Советская центральная районная больница"
	26 800
	128,88 
	10,74 

	34
	КОГБУЗ "Сунская центральная районная больница"
	6 700
	309,24 
	25,77 

	35
	КОГБУЗ "Тужинская центральная районная больница"
	7 400
	293,04 
	24,42 

	36
	КОГБУЗ "Унинская центральная районная больница"
	9 000
	184,56 
	15,38 

	37
	КОГБУЗ "Уржумская центральная районная больница"
	26 700
	169,92 
	14,16 

	38
	КОГБУЗ "Фаленская центральная районная больница""
	10 700
	243,00 
	20,25 

	39
	КОГБУЗ "Шабалинская центральная районная больница"
	10 600
	167,04 
	13,92 

	40
	КОГБУЗ "Юрьянская центральная районная больница""
	25 900
	303,24 
	25,27 

	41
	КОГБУЗ "Яранская центральная районная больница""
	26 400
	196,44 
	16,37 

	
	ИТОГО
	1 328 700
	326,16 
	27,18 


	
	
	Приложение 9
к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи в системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012


Тарифы законченного случая лечения на основе медико-экономических моделей
1.  Тарифы законченного случая лечения на основе медико-экономических моделей в поликлинике
1.1 Медико-экономические модели обследования в центре здоровья для детей, взрослых
	Код модели
	Наименование модели
	КодМКБ10
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S31.003.MD.01
	Комплексное обследование в центре здоровья для детей
	Z00.1, Z00.2, Z00.3, Z10.8
	543,26
	614,14
	579,05
	649,93

	S31.003.MD.02
	Обследование при динамическом наблюдении в центре здоровья для детей
	Z13.0-Z13.8
	893,57
	1011,79
	929,36
	1047,58

	S47.005.MD.01
	Комплексное обследование в центре здоровья для взрослых
	Z00.0, Z00.1, Z00.2, Z00.3, Z10.8
	706,76
	801,31
	742,55
	837,10

	S47.005.MD.02
	Обследование при динамическом наблюдении в центре здоровья для взрослых
	Z13.0-Z13.8
	670,11
	757,16
	705,90
	792,95


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 13.06.2012 № 782
1.2 Региональная медико-экономическая модель диспансерного наблюдения беременных в 20-22 недели с скрининговым ультразвуковым исследованием (руб.)
	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование заболевания  

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S001.003
	Z34, Z35, Z36.3-Z36.9
	Диспансерное наблюдение беременной в 20-22 недели со скрининговым ультразвуковым исследованием
	397,00
	453,27
	468,58
	524,85


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 17.08.2012 № 1131 

1.3 Региональная медико-экономическая модель проведения диспансеризации подростков в возрасте 14 лет (с момента исполнения 14 лет до 14 лет 11 месяцев 29 дней), проживающих на территории Кировской области
	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование заболевания

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S031.001. MD.01
	C;D;E;I;G;H;J;K;L;M;N;Q;R;S;T;Z00.3
	Региональная медико-экономическая модель проведения диспансеризации подростков в возрасте 14 лет (с момента исполнения 14 лет до 14 лет 11 месяцев 29 дней), проживающих на территории Кировской области
	2632,18
	2953,89
	2882,71
	3204,42


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 17.08.2012 № 1131 

*оплата производится в рамках плановых объемов медицинской помощи, утвержденной областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области» на 2011 - 2012 годы 
1.4. Региональная медико-экономическая модель специализированной медицинской помощи больным, находящимся на хроническом перитонеальном диализе, гемодиализе (взрослые, дети).

	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование 
	Базовый тариф по ОМС с РК, руб.
	Тариф всего с РК, руб. 

	S025.001.MD.01
	N18.0;N18.8;N18.9
	Лабораторно-диагностическое обследование пациента, находящегося на хроническом гемодиализе, перитонеальном диализе, проводимое из расчета на один календарный месяц
	780,92
	816,71

	S025.001.ML.02
	N18.0;N18.8;N18.9
	Лечение из расчета на 1 процедуру гемодиализа
	3288,88
	3324,67

	S025.001.ML.05
	N18.0;N18.8;N18.9
	Медикаментозное лечение пациента, находящегося на хроническом перитонеальном диализе из расчета на 1 процедуру ( 4,5 обмена в сутки)
	1866,25
	1866,25


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 14.08.2012 №1114
1.5. Региональная  медико-экономическая модель проведения плановой диспансеризации трудоспособного населения Кировской области

	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование заболевания

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S047.004.MD.01
	C;D;E;G;H;I;J;K;L;M;N;Q;R;S;T;Z
	Плановая диспансеризация женщин 18-60 лет (Врач общей практики (поликл.); Терапевт (общий, участковый) 
	1018,58
	1151,88
	1054,37
	1187,67

	S047.004.MD.02
	C;D;E;G;H;I;J;K;L;M;N;Q;R;S;T;Z
	Плановая диспансеризация мужчин 18-60 лет (Врач общей практики (поликл.); Терапевт (общий, участковый) 
	978,14
	1109,71
	1013,93
	1145,50


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 14.08.2012 № 1114

1.6. Региональная медико-экономическая модель проведения ежегодной диспансеризации студентов высших учебных заведений очной формы обучения

	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование заболевания

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S047.003.MD.01
	C;D;E;G;H;I;J;K;L;M;N;Q;R;S;T;Z
	Региональный стандарт проведения ежегодной диспансеризации студентов высших учебных заведений очной формы обучения (Терапевт общий, участковый)
	979,71
	1107,50
	1015,50
	1143,29

	S047.003.MD.02
	C;D;E;G;H;I;J;K;L;M;N;Q;R;S;T;Z
	Региональный стандарт проведения ежегодной диспансеризации студентов высших учебных заведений очной формы обучения (Врач общей практики) 
	798,35
	901,74
	834,14
	937,53


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 14.08.2012 № 1114 

1.7 Региональная медико-экономическая модель оказания медицинской помощи пациентам, получающим генно-инженерную биологическую терапию

	Код модели
	Наименование модели
	Наименование профиля
	Возрастная категория
	КодМКБ10
	Базовый тариф по ОМС с РК, руб. 
	Тариф всего с РК, руб. 

	S040.001.MD.01
	Диагностика больного гематологического профиля перед введением генно-инженерного препарата
	гематолог
	взрослые
	C91.1; С82; С83; С84; С85; С88
	537,53
	573,32

	S040.001.ML.02
	Процедура введения генно-инженерного препарата
	гематолог
	взрослые
	C91.1; С82; С83; С84; С85; С88
	1039,87
	1075,66

	S040.001.MD.03
	Диагностика больного ревматологического профиля перед введением генно-инженерного препарата
	ревматолог
	взрослые
	M05; M06.0; M06.1; M06.2; M06.3; M06.4; M06.8; L40.5; M45.0; M45.1; M45.2; M45.3; M45.4; M45.5; M45.6; M45.7; M45.8
	578,49
	614,28

	S040.001.ML.04
	Процедура введения генно-инженерного препарата
	ревматолог
	взрослые
	M05; M06.0; M06.1; M06.2; M06.3; M06.4; M06.8; L40.5; M45.0; M45.1; M45.2; M45.3; M45.4; M45.5; M45.6; M45.7; M45.8
	1114,00
	1149,79


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 14.08.2012 № 1114 

1.8 Региональная медико-экономическая модель специализированной медицинской помощи больным с хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой системы, подлежащим селективной коронарографии 

	Код модели
	Наименование модели 
	Наименование профиля 
	
	КодМКБ10
	Базовый тариф по ОМС с РК, руб. 
	Тариф всего с РК, руб. 

	
	
	
	Возрастная категория
	
	
	

	S015.005.MD.01
	Диагностика хронической ишемической болезни сердца, хронических ревматических и неревматических болезней аортального и митрального клапанов, кардиомиопатии, нарушений сердечного ритма в условиях спец. кардиологич. отд. с проведением коронарографии
	Кардиолог 
	Взрослые
	I05.0;I05.1;I05.2;I05.8;I06.0; I06.1;I06.2;I06.8;I08.0;I20.1; I20.8;I25.3;I25.5;I25.8;I34.0; I34.2;I35.0;I35.1;I35.2;I42.0; I42.1;I42.2;I42.5;I44.1;I44.2; I44.4;I44.5;I44.7;I45.2;I47.0; I47.1;I47.2;I48;I49.0;I49.5;I49.8
	9103,74
	9139,53


В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 07.11.2012 №1598
1.9. Региональная медико-экономическая модель оказания экстренной и неотложной лечебно-диагностической медицинской помощи пациентам в приемно-диагностическом отделении

	Код модели
	Наименование модели
	Наименование профиля
	КодМКБ10
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S057.001.MD.01
	Региональная медико-экономическая модель оказания экстренной и неотложной лечебно-диагностической медицинской помощи пациентам в приемно-диагностическом отделении
	Хирург, кардиолог, невролог, терапевт, акушер-гинеколог, уролог
	K29.1;K29.2;K25.7;K25.3;N23;R10.4;N83.;N70.;K58.0;N12;K74.6;N30.0;K80.5;K86.1;K58.9;R10;C18;C22;R10.0;R10.1;R10.2;R10.3;K26.3;K26.7;R33.
	798,10
	873,54
	833,89
	909,33


1.10. Региональная медико-экономическая модель первичной медико-санитарной и специализированной медицинской помощи женщинам при прерывании беременности раннего срока методом медикаментозного аборта

	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование заболевания

(нозологическая форма)
	Возрастная категория


	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S001.005.ML.01
	O04
	Прерывание беременности раннего срока методом медикаментозного аборта (2 посещения)
	Взрослые, дети
	3147,09
	3293,08
	3218,67
	3364,66


2. Тарифы законченного случая лечения на основе медико-экономической модели при оказании скорой медицинской помощи

2.1. Региональная медико-экономическая модель медицинской помощи больным с нестабильной стенокардией, острым и повторным инфарктом миокарда (скорая медицинская помощь)

В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 14.08.2012 № 1114
	Код модели
	КодМКБ10
	Группа

по удаленности от сосудистого центра
	Наименование заболевания

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S044.001.MD.01
	I20.0;I21.4; I21.9;I21.0; I21.1;I21.2; I21.3;I22
	1,2,3,4

группа
	Нестабильная стенокардия; острый субэндокардиальный инфаркт миокарда; острый инфаркт миокарда неуточненный; острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда; острый трансмуральный инфаркт нижней стенки миокарда; острый трансмуральный инфаркт других уточненных локализаций; острый трансмуральный инфаркт неуточненной локализации; повторный инфаркт миокарда (диагностика)
	250,57
	286,96
	290,01
	326,40

	S044.001.ML.02
	I20.0;I21.4; I21.9;I21.0; I21.1;I21.2; I21.3;I22
	1 группа
	Нестабильная стенокардия; острый субэндокардиальный инфаркт миокарда; острый инфаркт миокарда неуточненный; острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда; острый трансмуральный инфаркт нижней стенки миокарда; острый трансмуральный инфаркт других уточненных локализаций; острый трансмуральный инфаркт неуточненной локализации; повторный инфаркт миокарда
	49664,28
	49763,43
	49771,74
	49870,89

	
	
	2 группа
	
	49664,28
	49763,43
	50165,45
	50264,60

	
	
	3 группа
	
	49664,28
	49763,43
	50853,28
	50952,43

	
	
	4 группа
	
	49664,28
	49763,43
	51052,00
	51151,15

	S044.001.ML.03
	I20.0;I21.4; I21.9;I21.0; I21.1;I21.2; I21.3;I22
	1 группа
	Нестабильная стенокардия; острый субэндокардиальный инфаркт миокарда; острый инфаркт миокарда неуточненный; острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда; острый трансмуральный инфаркт нижней стенки миокарда; острый трансмуральный инфаркт других уточненных локализаций; острый трансмуральный инфаркт неуточненной локализации; повторный инфаркт миокарда
	1188,02
	1287,17
	1295,48
	1394,63

	
	
	2 группа
	
	1188,02
	1287,17
	1689,19
	1788,34

	
	
	3 группа
	
	1188,02
	1287,17
	2377,02
	2476,17

	
	
	4 группа
	
	1188,02
	1287,17
	2575,74
	2674,89


2.2. Региональная медико-экономическая модель медицинской помощи больным с инсультом, не уточненным, как кровоизлияние или инфаркт (скорая медицинская помощь)  

В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 14.08.2012 № 1114

	Код модели
	КодМКБ10
	Группа

по удаленности от сосудистого центра
	Наименование заболевания

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S044.002.ML.01
	I64
	1 группа
	Инсульт, не уточненный как кровоизлияние или инфаркт
	1203,03
	1350,54
	1349,93
	1497,44

	
	
	2 группа
	
	1203,03
	1350,54
	1743,64
	1891,15

	
	
	3 группа
	
	1203,03
	1350,54
	2431,47
	2578,98

	
	
	4 группа
	
	1203,03
	1350,54
	2630,19
	2777,70


2.3. Региональная медико-экономическая модель транспортировки пациентов службой скорой медицинской помощи (взрослые, дети)

В соответствии с распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от   14.08.2012 № 1114

	Код модели
	КодМКБ10
	Группа

по удаленности от г. Кирова
	Наименование заболевания

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб. 
	Тариф всего, руб. 

	
	
	
	
	без РК
	с РК
	без РК
	с РК

	S044.003.MD.01


	A;B;C;D;E;F;G;H;I;J;K;L;M;N;O;P;Q;R;S;T
	1 группа
	Региональная медико-экономическая модель транспортировки пациентов службой скорой медицинской помощи 
	619,63
	710,35
	1033,59
	1124,31

	
	
	2 группа
	
	619,63
	710,35
	1423,08
	1513,80

	
	
	3 группа
	
	619,63
	710,35
	2257,72
	2348,44

	
	
	4 группа
	
	619,63
	710,35
	2623,37
	2714,09


	
	
	Приложение 10

к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи в системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012


Индивидуальные поправочные коэффициенты, 
применяемые к единым тарифам на коммунальные услуги

	№ п/п
	Наименование МО
	Законченный случай лечения нозологической формы в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам
	Посеще-ние
	Подушевой норматив финансирования ПМСП на коммунальные услуги
	УЕТ

	
	
	в круглосуточном стационаре
	в стационаре дневного пребывания
	
	
	

	1
	КОГАУЗ «Кировская городская клиническая больница № 1»
	0,50
	1
	1
	1
	1

	2
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 9»
	0,40
	1
	1
	1
	1

	3
	КОГАУЗ «Кировская городская больница № 4»
	0,00
	1
	1
	1
	1

	4
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 5»
	1,20
	1
	1
	1
	1

	5
	КОГБУЗ «Кировская детская городская клиническая больница»
	0,50
	1
	1
	1
	1

	6
	КОГБУЗ «Кировская инфекционная клиническая больница».
	0,15
	 
	1
	1
	 

	7
	КОГАУЗ «Кировский родильный дом № 1»
	0,00
	0
	1
	1
	 

	9
	КОГАУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница»
	1,00
	1
	1
	1
	 

	10
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница»
	0,60
	1
	1
	1
	1

	11
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 6 «Лепсе»
	0,60
	1
	1
	1
	1

	13
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 8»
	0,00
	0
	1
	1
	0

	14
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2»
	0,30
	1
	1
	1
	1

	16
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая поликлиника № 2»
	 
	0
	1
	0,80
	0

	17
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 4»
	 
	1
	1
	0,80
	1

	20
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 1»
	 
	1
	1
	1
	 

	21
	КОГБУЗ «Кировская городская поликлиника № 6»
	 
	0
	1
	0,70
	0

	23
	КОГАУЗ «Кировская стоматологическая поликлиника»
	 
	 
	 
	 
	1,32

	24
	КОГАУЗ «Кировская городская детская стоматологическая поликлиника»
	 
	 
	 
	 
	2,60

	25
	КОГБУЗ «Кировская детская городская клиническая поликлиника № 1»
	 
	0
	0,28
	0
	0

	26
	КОГБУЗ «Кировская детская городская поликлиника № 2»
	 
	1
	1
	0,20
	1

	37
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница»
	1
	1
	1
	1
	 

	38
	КОГБУЗ «Кировская областная детская клиническая больница»
	0,50
	 
	1
	1
	 

	39
	КОГБУЗ «Кировская областная больница восстановительного лечения»
	2,60
	 
	 
	 
	 

	40
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	2,22
	1
	1
	1
	1

	41
	КОГБУЗ «Кировский областной  клинический кожно-венерологический диспансер»
	0,00
	0,50
	1
	1
	 

	42
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический онкологический диспансер»
	1,10
	1
	1
	1
	 

	47
	КОГБУЗ «Кировский областной госпиталь для ветеранов войн»
	0,65
	1
	1
	1
	1

	48
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница №3»
	0,64
	1
	1
	1
	 

	51
	КОГАУЗ «Кировская областная стоматологическая поликлиника»
	 
	 
	 
	 1
	1,80

	80
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	1,67
	1
	1
	1
	1

	83
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница» 
	1,90
	1
	1
	1
	1

	88
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница»
	1,65
	1
	1
	1
	1

	94
	КОГБУЗ «Богородская центральная районная больница»
	9,00
	1
	1
	3
	1

	96
	КОГБУЗ «Верхнекамская центральная районная больница»
	5,12
	1
	1
	1
	1

	105
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	0,00
	0
	0
	0
	0

	116
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	2,00
	1
	1
	1
	1

	121
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	1,00
	1
	1
	1
	1

	129
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница»
	2,40
	1
	1
	1
	1

	132
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	2,10
	1
	1
	2
	1

	135
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница»
	1,00
	1
	1
	1
	1

	162
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	3,12
	1
	1
	1
	1

	165
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница»
	0,80
	1
	1
	1
	1

	167
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	2,43
	1
	1
	1
	1

	173
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	0,75
	1
	1
	1
	1

	179
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»
	1,90
	1
	1
	1
	1

	183
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»
	1,32
	1
	1
	1
	1

	187
	КОГБУЗ «Немская центральная районная больница»
	4,60
	1
	1
	1
	1

	189
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	1,88
	1
	1
	1
	1

	195
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»
	2,75
	1
	1
	1
	1

	208
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	3,84
	1
	1
	1
	1

	212
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	0,50
	1
	1
	1
	1

	220
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	7,00
	1
	1
	1
	1

	221
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница»
	6,00
	1
	1
	1
	1

	224
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В. Отрокова»
	3,36
	1
	1
	1
	1

	228
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени заслуженного врача РСФСР А.И. Прохорова»
	2,28
	1
	1
	1
	1

	232
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	1,87
	1
	1
	1
	1

	249
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	2,30
	1
	1
	1
	1

	254
	КОГБУЗ «Сунская центральная районная больница»
	2,43
	1
	1
	1
	1

	256
	КОГБУЗ «Тужинская центральная районная больница»
	3,33
	1
	1
	1
	1

	257
	КОГБУЗ Унинская центральная районная больница»
	2,31
	1
	1
	1
	1

	260
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»
	2,10
	1
	1
	1
	1

	273
	КОГБУЗ «Фаленская центральная районная больница»
	1,47
	1
	1
	1
	1

	276
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	2,64
	1
	1
	1
	1

	279
	КОГБУЗ «Юрьянская центральная районная больница»
	2,65
	1
	1
	1
	1

	285
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	3,94
	1
	1
	1
	1

	299
	КОГБУЗ «Кировский областной диагностический центр»
	0,00
	 
	1,30
	1
	 

	308
	КОГБУЗ «Кировский областной  клинический перинатальный центр»
	1,44
	1
	1
	1
	1

	310
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая городская стоматологическая поликлиника»
	 
	 
	 
	 
	1,152

	325
	КОГБУЗ «Слободская центральная районная больница им. академика А.Н.Бакулева»
	4,20
	1
	1
	1
	1

	324
	КОГБУЗ "Вятскополянская центральная районная больница"
	1,00
	1
	1
	1
	1

	330
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 7»
	1,00
	1
	1
	1
	1

	331
	КОГБУЗ «Котельничская центральная районная больница»
	2,00
	1
	1
	1
	 1


	
	Приложение 11
к Тарифному соглашению
по оплате медицинской помощи 
в системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012


	
	Размеры дополнительного тарифа

оплаты случаев оказания амбулаторной медицинской помощи специалистами с высшим и средним медицинским образованием за счет средств, направляемых Федеральным фондом обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области» на 2011 - 2012 годы
	


	№ п/п
	Вид амбулаторно-поликлинической помощи
	% от сумм по реестру счетов к базовому тарифу по ОМС

	1
	Амбулаторно-поликлиническая помощь, за исключением:

- амбулаторно-поликлинической помощи оказанной терапевтами участковыми, педиатрами участковыми, врачами общей практики, 

- случаев амбулаторно-поликлинической помощи женщинам в период беременности и послеродовой период

- амбулаторной медицинской помощи гражданам при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, психический расстройствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ,

- амбулаторной медицинской помощи, оказанной в фельдшерско-акушерских пунктах,

- амбулаторно-поликлинической помощи оказанной врачами-стоматологами, зубными врачами,

-амбулаторно-поликлинической помощи по проведению больным терминальной почечной недостаточностью сеанса заместительной почечной терапии.
	50%



	2
	Амбулаторно-поликлиническая помощь, оказанная врачами-стоматологами, зубными врачами
	15%


	
	Приложение 12
к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи 
в системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012



Размеры дополнительного тарифа оплаты

случаев оказания стационарной медицинской помощи по нозологическим 
формам на внедрение стандартов за счет средств, направляемых Федеральным 
фондом обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение 
областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области»
на 2011 - 2012 годы
1.
	№ п/п
	Классы болезней
	Коды МКБ-Х
	Размер дополнительного тарифа, руб.

	 
	класс болезней системы кровообращения
	 
	 

	1.1.
	инсульт (дети)
	I60-I61, I63-I64, G45
	34 423,00

	1.2.
	инсульт (взрослые)
	I64
	34 423,00

	 
	болезни органов дыхания
	 
	 

	1.3.
	пневмонии (дети)
	J15.9, J18.1, J18.2
	8 000,00

	1.4.
	пневмонии (взрослые - на профилях коек: «торакальный», «хирургический»)
	J18.1, J85.1
	8 000,00

	1.5.
	пневмонии (дети – на профилях коек: «восстановительного лечения», «патология новорожденных»)
	J12.8, J15, J16.8, J18.0
	8 000,00

	1.6.
	бронхиальная астма (дети - на профиле коек «восстановительного лечения»)
	J45 
	7 250,00

	1.7.
	бронхиальная астма (взрослые)
	J46 
	7 250,00

	 
	болезни органов пищеварения
	 
	 

	1.8.
	язвенная болезнь желудка и 12-ти перстной кишки 
	K25, K26
	8 105,00

	1.9.
	Перитонит
	K65
	9 192,00

	 
	Травмы
	 
	 

	1.10.
	перелом черепа и лицевых костей
	S02
	11 301,00

	1.11.
	внутричерепная травма (дети)
	S06.9
	16 110,00

	
	
	
	

	1.12.
	энцефалит, миелит, энцефаломиелит (дети)
	G04-G05
	38 166,00

	 
	некоторые инфекционные заболевания
	 
	 

	1.13.
	Септицемия
	A40-A41
	40 987,00

	 
	отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде, врожденные аномалии и пороки развития 

	1.14.
	врожденные аномалии системы кровообращения
	Q20-Q28
	29 097,00

	1.15.
	синдром дыхательных расстройств у новорожденных
	P22
	89 877,00

	
	Онкология
	
	

	1.16.
	рак полости рта, глотки и гортани
	С01, С03, 

С05-С09, C11, С14
	27 550,00

	1.17.
	рак костей
	С40-С41
	25 100,00

	1.18.
	рак предстательной железы
	С61
	16 500,00

	1.19.
	рак мочевого пузыря
	С67
	17 030,00

	1.20.
	рак центральной нервной системы
	С70-С72
	20 800,00

	
	болезни мочеполовой системы
	
	

	1.21.
	мочекаменная болезнь
	N20-N23
	6 783,00

	
	расстройства питания и нарушения обмена веществ
	
	

	1.22.
	сахарный диабет
	E10-E14
	9 946,00


2.
	№ п/п
	Наименование медико-экономической модели
	Распоряжение департамента Кировской области 
	Код модели
	Наименование профиля
	Возрастная категория
	Код МКБ
	Размер дополнитель-ного тарифа, руб.

	
	класс болезней системы кровообращения
	
	
	
	
	
	 

	2.1.
	Диагностика 
	от 14.08.2012 №1114
	S015.001.MD.01
	Кардиологический (сосудистый центр); Кардиологический
	Взрослые
	I20.0; I21.4; I21.0; I21.1; I21.2; I21.3; I21.9; I22; Z03.4
	0,00

	2.2.
	Диагностика и лечение пациента с острым коронарным синдромом без подъема ST в условиях специализированного кардиологического отделения (первичный сосудистый центр, кардиологическое отделение) без коронарографии и стентирования коронарных артерий
	от 14.08.2012 №1114
	S015.001.ML.02
	Кардиологический (сосудистый центр); Кардиологический
	Взрослые
	I20.0; I21.4; I21.9; I22
	17659,34

	2.3.
	Диагностика и лечение пациента с острым коронарным синдромом без подъема ST в условиях специализированного кардиологического отделения с проведением процедуры  коронарографии и, при наличии показаний, стентирования коронарных артерий (региональный сосудистый центр, кардиологическое отделение))
	от 14.08.2012 №1114
	S015.001.ML.03
	Кардиологический (сосудистый центр); Кардиологический
	Взрослые
	I20.0; I21.4; I21.9; I22
	20517,59

	2.4.
	Диагностика и лечение пациента с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST в условиях специализированного кардиологического отделения (первичный сосудистый центр, кардиологическое отделение) без коронарографии и стентирования
	от 14.08.2012 №1114
	S015.001.ML.04
	Кардиологический (сосудистый центр); Кардиологический
	Взрослые
	I21.0; I21.1; I21.2; I21.3; I21.9; I22
	31484,62

	2.5.
	Диагностика и лечение пациента с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST в условиях специализированного кардиологического отделения с проведением процедуры коронарографии и стентирования коронарных артерий (региональный сосудистый центр, кардиологическое отделение)
	от 14.08.2012 №1114
	S015.001.ML.05
	Кардиологический (сосудистый центр)
	Взрослые
	I21.0; I21.1; I21.2; I21.3; I21.9; I22
	35772,36

	2.6.
	Восстановительное лечение и реабилитация (долечивание) больных с нестабильной стенокардией, острым и повторным инфарктом миокарда, подлежащих направлению на долечивание (реабилитацию) в санаторий 
	от 14.08.2012 №1114
	S015.004.ML.01
	Восстановительного лечения; Кардиологический
	Взрослые
	I20.0; I21.4; 121.0; I21.1; I21.2; I22
	9396,29

	2.7.
	Восстановительное лечение и реабилитация (долечивание) больных с нестабильной стенокардией, острым и повторным инфарктом миокарда
	от 14.08.2012 №1114
	S015.004.ML.02
	Восстановительного лечения; Кардиологический
	Взрослые
	I20.0; I21.4; 121.0; I21.1; I21.2; I22
	17659,60

	2.8.
	Лечение больных с  инсультом, преходящими транзиторными церебральными ишемическими приступами (атаками) и родственными синдромами (диагностика)
	от 14.08.2012 №1114
	S023.001.MD.01
	Неврологический (сосудистый центр); Неврологический
	Взрослые
	I63; I61; I60; I64; G45; Z03.5
	0,00

	2.9.
	Диагностика и лечение больных ишемическим инсультом в условиях специализированного неврологического отделения
	от 14.08.2012 №1114
	S023.001.ML.02
	Неврологический (сосудистый центр); Неврологический
	Взрослые
	I63
	39424,73

	2.10.
	Диагностика и лечение внутримозгового кровоизлияния в региональном сосудистом центре
	от 14.08.2012 №1114
	S023.001.ML.04
	Неврологический (сосудистый центр); Неврологический
	Взрослые
	I61; I60
	52291,68

	2.11.
	Диагностика и лечение пациентов с переходящими транзиторными церебральными ишемическими приступами (атаками) и родственными синдромами в специальном неврологическом отделении
	от 14.08.2012 №1114
	S023.001.ML.05
	Неврологический (сосудистый центр); Неврологический
	Взрослые
	G45
	9285,74

	2.12.
	Диагностика и лечение внутримозгового кровоизлияния в условиях специализированного неврологического отделения, включая первичный сосудистый центр (Слободская ЦГБ)
	от 14.08.2012 №1114
	S023.001.ML.03
	Неврологический (сосудистый центр); Неврологический
	Взрослые
	I61; I60
	46290,72

	
	болезни органов дыхания
	
	
	
	
	
	 

	2.13.
	Лечение детей больных  пневмонией (диагностика)
	от 17.08.2012 №1131
	S031.002.MD.01
	Инфекционный

Пульмонологический

Педиатрический
	Дети
	J10.0; J11.0; J12.0; J12.1; J12.2; J12.8, J12.9; J13; J14; J15.0; J15.1; J15.2; J15.3; J15.4; J15.5; J15.6; J15.8; J16.0; J16.8; J17.1; J17.2; J17.3; J18.0; J18.1; J18.8; J85.1
	0,00

	2.14.
	Лечение детей больных  пневмонией (лечение) 
	от 17.08.2012 №1131
	S031.002.ML.02
	Инфекционный

Пульмонологический

Педиатрический
	Дети
	J10.0; J11.0; J12.0; J12.1; J12.2; J12.8; J12.9; J13; J14; J15.0; J15.1; J15.2; J15.3; J15.4; J15.5; J15.6; J15.8; J16.0; J16.8; J17.1; J17.2; J17.3; J18.0; J18.1; J18.8
	17300,92

	2.15.
	Лечение детей больных  пневмонией (лечение) 
	от 17.08.2012 №1131
	S031.002.ML.03
	Инфекционный

Пульмонологический

Педиатрический
	Дети
	J10.0, J11.0, J12.0, J12.1, J12.2, J12.8, J12.9, J13, J14, J15.0, J15.1, J15.2, J15.3, J15.4, J15.5, J15.6, J15.8, J16.0, J16.8, J17.1, J17.2, J17.3, J18.0,J18.1; J18.8, J85.1, J86.9, J93.8, J94.8
	29661,18

	2.16.
	Лечение больных  пневмонией (диагностика (взрослые))
	от 14.08.2012 №1114
	S037.001.MD.01
	Инфекционный

Пульмонологический

Терапевтический (общий)
	Взрослые
	J13, J14, J15.0, J15.1, J15.2, J15.3, J15.4, J15.5, J15.6, J15.8, J15.9, J16.0, J16.8, J18.0, J18.1, J18.2, J18.8, J85.1
	0,00

	2.17.
	Пневмония лечение
	от 14.08.2012 №1114
	S037.001.ML.02
	Инфекционный

Пульмонологический

Терапевтический (общий)
	Взрослые
	J10.0; J11.0; J12.8
	12044,48

	2.18.
	Долевая пневмония неутонченная; абсцесс легкого с пневмонией
	от 14.08.2012 №1114
	S037.001.ML.03
	Инфекционный

Пульмонологический

Терапевтический (общий)
	Взрослые
	J18.1, J85.1
	31234,25

	2.19.
	Грипп с пневмонией, вирус гриппа не идентифицирован, вирусная пневмония, не классифицированная в других рубриках (диагностика)
	от 14.08.2012 №1114
	S037.001.MD.05
	Инфекционный

Пульмонологический

Терапевтический (общий)
	Взрослые
	J10.0; J11.0; J12.8
	0,00

	2.20.
	Грипп с пневмонией, вирус гриппа не идентифицирован, вирусная пневмония, не классифицированная в других рубриках (лечение)
	от 14.08.2012 №1114
	S037.001.ML.04
	Инфекционный

Пульмонологический

Терапевтический (общий)
	Взрослые
	J10.0; J11.0; J12.8
	19275,67

	2.21.
	Лечение детей, больных бронхиальной астмой (диагностика)
	от 17.08.2012 №1131
	S002.001.MD.01
	Пульмонологический(стац)

Педиатрический

Аллергологический(стац)
	Дети
	J45.0; J45.1; J45.8; J45.9; J46
	0,00

	2.22.
	Лечение детей больных  бронхиальной астмой (лечение) 
	от 17.08.2012 №1131
	S002.001.ML.02
	Пульмонологический(стац)

Педиатрический

Аллергологический(стац)
	Дети
	J45.0; J45.1; J45.8; J45.9; J46
	12623,39

	2.23.
	Бронхиальная астма (диагностика (взрослые))
	от 14.08.2012 №1114
	S047.002.MD.01
	Пульмонологический

Терапевтический

Аллергологический(общий)
	Взрослые
	J45
	0,00

	2.24.
	Бронхиальная астма (лечение (взрослые))
	от 14.08.2012 №1114
	S047.002.ML.02
	Пульмонологический

Терапевтический

Аллергологический(общий
	Взрослые
	J45
	10413,47

	
	 онкология
	
	
	
	
	
	 

	2.25.
	Лечение больных со злокачественными новообразованиями молочной железы (диагностика)
	от 14.08.2012 №1114
	S027.001.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	С50; D05
	0,00

	2.26.
	Карцинома молочной железы
	от 14.08.2012 №1114
	S027.001.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	С50; D05
	0,00

	2.27.
	Лечение больных со злокачественными новообразованиями молочной железы 
	от 14.08.2012 №1114
	S027.001.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	С50; D05
	19961,77

	2.28.
	Лечение больных со злокачественными новообразованиями молочной железы
	от 14.08.2012 №1114
	S027.001.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	С50
	24022,00

	2.29.
	Лечение больных со злокачественными новообразованиями молочной железы
	от 14.08.2012 №1114
	S027.001.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	С50
	7969,20

	2.30.
	Лечение больных со злокачественными новообразованиями молочной железы
	от 14.08.2012 №1114
	S027.001.ML.05
	Онкологический
	Взрослые
	С50
	16054,54

	2.31.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием прямой кишки (диагностика)
	от 14.08.2012 №1114
	S027.004.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C20
	0,00

	2.32.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием прямой кишки (хирургическое лечение) Взрослые
	от 14.08.2012 №1114
	S027.004.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C20
	20607,80

	2.33.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием прямой кишки (лучевое лечение)
	от 14.08.2012 №1114
	S027.004.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C20
	20009,44

	2.34.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием прямой кишки (химиотерапия) 
	от 14.08.2012 №1114
	S027.004.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C20
	4021,69

	2.35.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием

прямой кишки (химиотерапия) 
	от 14.08.2012 №1114
	S027.004.ML.05
	Онкологический
	Взрослые
	C20
	19543,06

	2.36.
	Лечение больных со злокачественной меланомой кожи (диагностика)
	от 14.08.2012 №1114
	S027.005.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C43
	0,00

	2.37.
	Лечение больных со злокачественной меланомой кожи (хирургическое лечение)
	от 14.08.2012 №1114
	S027.005.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C43
	10920,54

	2.38.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием желудка (диагностика)
	от 14.08.2012 №1114
	S027.003.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C16
	0,00

	2.39.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием желудка (хирургическое лечение)
	от 14.08.2012 №1114
	S027.003.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C16
	20955,66

	2.40.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием шейки матки (диагностика)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.007.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C53
	0,00

	2.41.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием шейки матки (оперативное лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.007.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C53
	15702,78

	2.42.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием шейки матки (лучевое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.007.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C53
	30601,99

	2.43.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием тела матки (диагностика)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.008.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C54
	0,00

	2.44.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием тела матки (оперативное лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.008.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C54
	16936,98

	2.45.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием тела матки (лучевое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.008.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C54
	22276,76

	2.46.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием тела матки (лучевое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.008.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C54
	13846,54

	2.47.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием яичников (диагностика)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.009.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C56
	0,00

	2.48.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием яичников (оперативное лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.009.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C56
	12041,10

	2.49.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием яичников (химиотерапия)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.009.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C56
	4558,37

	2.50.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием яичников (химиотерапия)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.009.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C56
	21261,41

	2.51.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием яичников (лучевое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.009.ML.05
	Онкологический
	Взрослые
	C56
	11039,82

	2.52.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (диагностика)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	0,00

	2.53.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (оперативное лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	16713,96

	2.54.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (лучевое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	21055,34

	2.55.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (лучевое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	23981,38

	2.56.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (химиотерапия)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.05
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	5032,14

	2.57.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (химиотерапия)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.06
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	12905,80

	2.58.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (химиотерапия)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.07
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	4306,76

	2.59.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (химиотерапия)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.08
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	5772,60

	2.60.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (химиотерапия)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.09
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	20385,65

	2.61.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием легких (лучевое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.016.ML.10
	Онкологический
	Взрослые
	C34
	9075,80

	2.62.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием пищевода (диагностика)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.017.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C15
	0,00

	2.63.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием пищевода (хирургическое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.017.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C15
	3613,72

	2.64.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием пищевода (оперативное лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.017.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C15
	18362,29

	2.65.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием пищевода (лучевое лечение)
	от 14.08.2011 №1113
	S027.017.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C15
	13424,63

	2.66.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием ротоглотки и гортанной части глотки (диагностика) 
	от 14.08.2012 №1113
	S027.010.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C10; C13
	0,00

	2.67.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием ротоглотки и гортанной части глотки (оперативное лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.010.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C10; C13
	15060,50

	2.68.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием ротоглотки и гортанной части глотки (лучевое лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.010.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C10; C13
	13170,71

	2.69.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием грушевидного синуса (диагностика) 
	от 14.08.2012 №1113
	S027.011.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C12
	0,00

	2.70.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием грушевидного синуса (оперативное лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.011.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C12
	15146,24

	2.71.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием грушевидного синуса (лучевое лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.011.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C12
	13170,86

	2.72.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием языка и дна полости рта (диагностика) 
	от 14.08.2012 №1113
	S027.012.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C02; C04
	0,00

	2.73.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием языка и дна полости рта (оперативное лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.012.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C02; C04
	15113,16

	2.74.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием языка и дна полости рта (лучевое лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.012.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C02; C04
	14833,96

	2.75.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием гортани (диагностика) 
	от 14.08.2012 №1113
	S027.013.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C32
	0,00

	2.76.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием гортани (оперативное лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.013.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C32
	12630,66

	2.77.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием гортани (лучевое лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.013.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C32
	16195,80

	2.78.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием гортани (лучевое лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.013.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C32
	11231,90

	2.79.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием щитовидной железы (диагностика) 
	от 14.08.2012 №1113
	S027.014.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C73
	0,00

	2.80.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием щитовидной железы (оперативное лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.014.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C73
	6879,17

	2.81.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием щитовидной железы (оперативное лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.014.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C73
	12445,99

	2.82.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием щитовидной железы (лучевое лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.014.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C73
	27632,52

	2.83.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием ободочной кишки (диагностика)
	от 14.08.2012 №1113
	     S027.006.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C18
	0,00

	2.84.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием ободочной кишки (оперативное лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.006.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C18
	16237,84

	2.85.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием ободочной кишки (химиотерапия)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.006.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C18
	3717,71

	2.86.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием ободочной кишки (химиотерапия)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.06.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C18
	19317,95

	2.87.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием трахеи (диагностика)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.015.MD.01
	Онкологический
	Взрослые
	C33
	0,00

	2.88.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием трахеи (хирургическое лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.015.ML.02
	Онкологический
	Взрослые
	C33
	4130,83

	2.89.
	Лечение больных со злокачественным новообразованием трахеи (оперативное лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.015.ML.03
	Онкологический
	Взрослые
	C33
	17430,24

	2.90
	Лечение больных со злокачественным новообразованием трахеи (лучевое лечение)
	от 14.08.2012 №1113
	S027.015.ML.04
	Онкологический
	Взрослые
	C33
	15303,53

	
	болезни нервной системы
	
	
	
	
	
	

	2.91.
	Диагностика и лечение больных с энцефалитом, миелитом, энцефаломиелитом. менингомиелитом, менингоэнцефалитом
	от 14.08.2012 №1114
	S023.002.ML.01
	Инфекционный

Неврологический
	Взрослые
	G04.0;G04.1; G04.2;G04.8; G04.9;G05.0; G05.1;G05.2;G05.8
	40759,61

	
	травмы 
	
	
	
	
	
	 

	2.92.
	Диагностика больным с внутричерепной травмой
	от 14.08.2012 №1114
	S050.005.MD.01
	Нейрохирургический(стац)

Травматологический(стац)

Хирургический(общий)(стац)
	Взрослые,

дети
	S06.0,S06.1,S06.2,S06.3,S06.4,S06.5,S06.6,S06.7,S06.8
	0,00

	2.93.
	Лечение пациента с сотрясением головного мозга
	от 14.08.2012 №1114
	S050.005.ML.02
	Нейрохирургический(стац)
	Взрослые,

Дети
	S06.0
	4684,13

	2.94.
	Лечение пациента с травматическим отеком головного мозга, диффузной и очаговой травмой головного мозга, эпидуральным, субдуральным субарахноидальным кровоизлиянием головного мозга
	от 14.08.2012 №1114
	S050.005.ML.03
	Нейрохирургический(стац)
	Взрослые,

Дети
	S06.1,S06.2,S06.3,S06.4,S06.5,S06.6
	27008,21

	2.95.
	Лечение пациента с внутричерепной травмой с продолжительным коматозным состоянием, другими внутричерепными травмами
	от 14.08.2012 №1114
	S050.005.ML.04
	Нейрохирургический(стац)
	Взрослые,

Дети
	S06.7;S06.8
	37379,30

	2.96.
	Лечение пациента с сотрясением головного мозга
	от 14.08.2012 №1114
	S050.005.ML.05
	Травматологический(стац)

Хирургический(общий)(стац)
	Взрослые,

Дети
	S06.0
	4684,13

	2.97.
	Лечение пациента с травматическим отеком головного мозга, диффузной и очаговой травмой головного мозга, эпидуральным, субдуральным субарахноидальным кровоизлиянием головного мозга
	от 14.08.2012 №1114
	S050.005.ML.06
	Травматологический(стац)

Хирургический(общий)(стац)
	Взрослые,

Дети
	S06.1,S06.2,S06.3,S06.4,S06.5,S06.6
	27008,21

	2.98.
	Лечение пациента с внутричерепной травмой с продолжительным коматозным состоянием, другими внутричерепными травмами
	от 14.08.2012 №1114
	S050.005.ML.07
	Травматологический(стац)

Хирургический(общий)(стац)
	Взрослые,

дети
	S06.7;S06.8
	37379,30

	
	болезни органов пищеварения
	
	
	
	
	
	

	2.99
	Лечение пациента с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки (диагностика)
	от 23.12.2011 №1103
	S047.001.MD.01
	Хирургический(общий)(стац)
	Взрослые,

Дети
	K25.0;K25.1;K25.2; K25.4;K25.5;K25.6; K26.0;K26.1;K26.2; K26.4;K26.5; K26.6
	0,00

	2.100
	Лечение пациента с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки (лечение)
	от 23.12.2011 №1103
	S047.001.ML.02
	Хирургический(общий)(стац)
	Взрослые,

Дети
	K25.0; K25.1;K25.2; K25.4; K25.5;K25.6; K26.0; K26.1;K26.2; K26.4; K26.5;K26.6
	22552,00


	
	ППриложение 13
к Тарифному соглашению 
по оплате медицинской помощи 
в системе ОМС Кировской
области на 2012 год 
от 31.10.2012


Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи

и применяемые финансовые санкции 

	№ п/п (код по Ф. №ПГ)
	Перечень нарушений
	Финансовые санкции

	
	
	Поликлиника, стационар

дневной стационар


	Скорая медицинская помощь

	1
	2
	3
	4

	1.
	Нарушения, ограничивающие доступность медицинской помощи для застрахованных лиц (по жалобам застрахованных)

	1.1.
	Нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации, в том числе:

	   1.1.1.
(3.3:7,

3.4:7,

3.5:9,

4.2:7)

(3.6:7.5,
3.7:7.5,

3.8:7.5,

4.3:7.5)
	нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации на выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год1
	-

	   1.1.2.
(3.3:7,

3.4:70,

3.5:9,

4.2:7)

(3.6:7.5,
3.7:7.5,

3.8:7.5,

4.3:7.5)
	нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации на выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации;
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год
	-

	   1.1.3.
(3.3:7.1,

3.4:7.1,

3.5:9.1,

4.2:7.1)

(3.6:7.1,
3.7:7.1,

3.8:7.1,

4.3:7.1)
	нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации: нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроки ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке.
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год
	-

	1.2.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании медицинской помощи в соответствии с территориальной программой ОМС, в том числе:

	   1.2.1. 
(3.6:7.2,
3.7:7.2,

3.8:7.2)

	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	   1.2.2.
(3.6:7.2,
3.7:7.2,

3.8:7.2)

	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания.
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.3.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в бесплатном оказании медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой обязательного медицинского страхования, в том числе:

	   1.3.1.
(4.3:7.2.1)

	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 



	   1.3.2.

(4.3:7.2.1)
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания.
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания2 + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	   1.4.
(3.3:8,

3.4:8,

3.5:10,

4.2:8)

(3.6:7.3,

3.7:7.3,

3.8:7.3,

4.3:7.3)

	Взимание платы с застрахованных лиц (в рамках добровольного медицинского страхования или в виде оказания платных услуг) за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой ОМС.
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи3 + 100% возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом4

	   1.5.
(3.3:8,

3.4:8,

3.5:10,

4.2:8)

(3.6:7.4,

3.7:7.4,

3.8:7.4,

4.3:7.4)

	Приобретение пациентом лекарственных средств и изделий медицинского назначения в период пребывания в стационаре по назначению врача на основании стандартов оказания медицинской помощи, включенных в «Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств», утвержденный в установленном порядке.

	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи

	
	
	Размер штрафа:

	
	
	100% возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом4
	-

	2.
	Отсутствие информированности застрахованного населения

(по результатам планового контроля Кировским областным территориальным фондом обязательного медицинского страхования)


	2.1.
(3.3:6,

3.4:6,

3.5:8,

4.2:6)

(3.6:6,

3.7:6,

3.8:6,

4.3:6)

	Отсутствие официального сайта медицинской организации в сети «Интернет»5.
	Размер штрафа:

	
	
	25% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное

лицо в год
	-

	2.2.
(3.3:6,

3.4:6,

3.5:8,

4.2:6)

(3.6:6,

3.7:6,

3.8:6,

4.3:6)


	Отсутствие на официальном сайте5 медицинской организа-ции следующей информации:

- о режиме работы медицинской организации;

- об условиях оказания медицинской помощи, сроки ожидания медицинской помощи;

- о видах оказываемой медицинской помощи;

- о показателях доступности и качества медицинской помощи;

- о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно;

- о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно.
	Размер штрафа:

	
	
	25% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное

лицо в год 
	-

	2.3
(3.3:6,

3.4:6,

3.5:8,

4.2:6)

(3.6:6,

3.7:6,

3.8:6,

4.3:6)
	Отсутствие информационных стендов в медицинских организациях.
	Размер штрафа:

	
	
	25% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное

лицо в год
	-

	   2.4
(3.3:6,

3.4:6,

3.5:8,

4.2:6)

(3.6:6,

3.7:6,

3.8:6,

4.3:6)
	Отсутствие на информационных стендах в медицинских организациях следующей информации:

- о режиме работы медицинской организации;

- об условиях оказания медицинской помощи, сроки ожидания медицинской помощи;

- о видах оказываемой медицинской помощи;

- о показателях доступности и качества медицинской помощи;

- о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно;

- о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно
	Размер штрафа:

	
	
	25% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное

лицо в год
	-

	3.
	Дефекты медицинской помощи/нарушения при оказании медицинской помощи:

	   3.1.
(3.3:5,

3.4:5,

3.5:7,

4.2:5)

(3.6:8,

3.7:8,

3.8:8,

4.3:8)

	Доказанные в установленном порядке случаи нарушения врачебной этики и деонтологии работниками медицинской организации (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц).
	Размер штрафа:

	
	
	100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	3.2.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами медицинской помощи:

	   3.2.1.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50 % стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи 

	   3.2.2.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирова-ния имеющегося заболевания, либо создавшее риск возник-новения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	Размер уменьшения оп латы медицинской помощи:

	
	
	50 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания



	   3.2.3.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	приведших к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания + штраф в размере 200% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	   3.2.4.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	приведших к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи + штраф в размере 500% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.3.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий:


	   3.3.1.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания



	   3.4.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи

	   3.5.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	Повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение суток при оказании скорой медицинской помощи, 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 90 дней со дня завершения лечения в стационаре, вследствие отсутствия положительной динамики в состоянии здоровья, подтвержденное проведенной целевой или плановой экспертизой (за исключением случаев этапного лечения).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	25% стоимости за каждый случай первичного и повторного оказания медицинской помощи

	   3.6.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	Нарушение по вине медицинской организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица.

	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи и в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания



	   3.7.
(3.3:5.3,

3.4:5.3,

3.5:7.3,

4.2:5.3)

(3.6:5.3,

3.7:5.3,

3.8:5.3

4.3:5.3)

	Госпитализация застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях, в условиях дневного стационара.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	   3.8.
(3.3:5.2,

3.4:5.2,

3.5:7.2,

4.2:5.2)

(3.6:5.2,

3.7:5.2,

3.8:5.2

4.3:5.2)

	Необоснованное удлинение сроков лечения по вине медицинской организации (увеличение количества посещений, пациенто-дней, не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в рамках стандартов медицинской помощи).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждое посещение, пациенто-день сверх необходимых сроков оказания медицинской помощи
	-

	   3.9.
(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)

	Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день при оказании амбулаторной медицинской помощи, за исключением повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции, консультациям в других медицинских организациях.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости каждого случая оказания медицинской помощи, предъявленного к оплате повторно
	-

	   3.10.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	Действие или бездействие медицинского персонала, обусловившее развитие нового заболевания застрахованного лица (развитие ятрогенного заболевания).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи

	   3.11.
(3.6:5.1,

3.7:5.1,

3.8:5.1

4.3:5.1)

	Необоснованное назначение лекарственной терапии; одновременное назначение лекарственных средств – синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., связанное с риском для здоровья пациента и/или приводящее к удорожанию лечения.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	25% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи

	   3.12.
(3.6:5.4,

3.7:5.4,

3.8:5.4

4.3:5.4)

	Невыполнение по вине медицинской организации обязательного патологоанатомического вскрытия в соответствии с действующим законодательством.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	   3.13.
(3.6:5.4,

3.7:5.4,

3.8:5.4

4.3:5.4)

	Наличие расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2-3 категории.
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи + штраф в размере 100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4.
	Дефекты оформления первичной медицинской документации в медицинской организации

	   4.1.
(3.3:4.1,

3.4:4.1,

3.5:6.1,

4.2:4.1)

(3.6:4.1,

3.7:4.1,

3.8:4.1,

4.3:4.1)

	Непредставление первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации без объективных причин6.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 

	
	
	Размер штрафа:

	
	
	50% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год (за исключением случаев оказания амбулаторной медицинской помощи)

	   4.2.
(3.3:4.2,

3.4:4.2,

3.5:6.2,

4.2:4.2)

(3.6:4.2,

3.7:4.2,

3.8:4.2,

4.3:4.2)


	Дефекты оформления первичной медицинской документации, препятствующие проведению экспертизы качества медицинской помощи (невозможность оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер и условия предоставления медицинской помощи).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	25% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	   4.3.
(3.3:4.2,

3.4:4.2,

3.5:6.2,

4.2:4.2)

(3.6:4.2,

3.7:4.2,

3.8:4.2,

4.3:4.2)

	Отсутствие в первичной документации информи-рованного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства и (или) письменного согласия на лечение или отказ от лечения (госпитализации), в установ-ленных законодательством Российской Федерации случаях.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	25% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	   4.4.
(3.3:4.2,

3.4:4.2,

3.5:6.2,

4.2:4.2)

(3.6:4.2,

3.7:4.2,

3.8:4.2,

4.3:4.2)

	Наличие признаков фальсификации медицинской документации (дописки, исправления, «вклейки», полное переоформление истории болезни, с умышленным искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятиях, клинической картине заболевания).
	Последствия неисполнения обязательств:

	
	
	Уменьшение оплаты медицинской помощи в размере 100 % стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи + штраф в размере 100% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	   4.5.
(3.3:4.2,

3.4:4.2,

3.5:6.2,

4.2:4.2)

(3.6:4.2,

3.7:4.2,

3.8:4.2,

4.3:4.2)

	Дата оказания медицинской помощи, зарегистрированная в первичной  медицинской документации и реестре счетов, не соответствует табелю учета рабочего времени врача (оказание медицинской помощи  в период отпуска, учебы, командировок, выходных дней и т.п.).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

Помощи

	4.6.
	Несоответствие данных первичной медицинской документации данным реестра счетов (выставление счета за неоказанные медицинские услуги):

	   4.6.1.

(3.3:4.3,

3.4:4.3,

3.5:6.3,

4.2:4.3)

(3.6:4.3,

3.7:4.3,

3.8:4.3,

4.3:4.3)

	Включение в счет на оплату медицинской помощи и реестр счетов посещений, койко-дней и др., не подтвержденных первичной медицинской документацией;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи 



	   4.6.2.
(3.3:4.3,

3.4:4.3,

3.5:6.3,

4.2:4.3)

(3.6:4.3,

3.7:4.3,

3.8:4.3,

4.3:4.3)

	Несоответствие сроков лечения застрахованного лица в первичной медицинской документации срокам, указанным в реестре счетов;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи 



	5.
	Нарушения в оформлении и предъявлении на оплату счетов и реестров счетов

	5.1.
	Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и реестров счетов, в том числе:

	   5.1.
(3.1:3.1,

3.2:4.1,

4.1:3.1)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	5.1.1. Сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;

5.1.2. Наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению, в т.ч. отсутствие кода услуги;

5.1.3. Некорректное заполнение полей реестра счетов (в т.ч. использование недопустимых символов, несоответствие возраста пациента профилю оказанной медицинской помощи);

5.1.4. Дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соответствует отчетному периоду (без уважительных причин).

	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи



	5.2.
	Нарушения, связанные с определением принадлежности застрахованного лица к страховой медицинской организации:

	   5.2.1.
(3.1:3.2,

3.2:4.2,

4.1:3.2)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)

	Введение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе и т.д.);
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	   5.2.2.

(3.1:3.2,

3.2:4.2,

4.1:3.2)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)

	Наличие в реестре счета неактуальных данных о застрахованных лицах;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	   5.2.3.
(3.1:3.2,

3.2:4.2,

4.1:3.2)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)

	Включение в реестры счетов случаев оказания медицинской помощи, предоставленной категориям граждан, не подлежащих страхованию по ОМС.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.
	Нарушения, связанные с включением в реестр медицинской помощи, не входящей в Территориальную программу обязательного медицинского страхования:

	   5.3.1.
(3.1:3.3,

3.2:4.3,
4.1:3.4)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)

	Включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не входящих в Территориальную программу ОМС;


	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	   5.3.2.
(3.1:3.3,

3.2:4.3,
4.1:3.4)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи, подлежащих оплате из других источников финансирования (тяжелые несчастные случаи на производстве, оплачиваемые Фондом социального страхования).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4.
	Нарушения, связанные с включением в реестр счетов нелицензированных видов медицинской     деятельности:

	   5.4.1.
(3.1:3.5,

3.2:4.5,

4.1:3.6)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской организации;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

Помощи

	   5.4.2.
(3.1:3.5,

3.2:4.5,

4.1:3.6)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Предоставление реестров счетов в случае прекращения в установленном порядке действия лицензии медицинской организации;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

Помощи

	   5.4.3.

(3.1:3.5,

3.2:4.5,

4.1:3.6)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Предоставление на оплату реестров счетов, в случае нарушения лицензионных условий и требований при оказании медицинской помощи: данные лицензии не соответствуют фактическим адресам осуществления медицинской организацией лицензируемого вида деятельности и др. (по факту выявления, а также на основании информации лицензирующих органов).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

Помощи

	   5.5.
(3.1:3.7,

3.2:4.7,

4.1:3.8)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)

	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи специалистом, не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

Помощи

	   5.6.
(3.1:3.4,

3.2:4.4,

4.1:3.5)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)


	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.7. 
	Нарушения, связанные с повторным или необоснованным включением в реестр счетов медицинской помощи:

	   5.7.1.

(3.1:3.6.3,

3.2:4.6.3,

4.1:3.7.3)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее);

	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской

помощи, предъявленного к оплате повторно



	   5.7.2.

(3.1:3.6.3,

3.2:4.6.3,

4.1:3.7.3)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости каждого случая оказания медицинской помощи, предъявленного к оплате повторно

	   5.7.3.
(3.1:3.6.3,

3.2:4.6.3,

4.1:3.7.3)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Стоимость отдельной услуги, включенной в счет, учтена в тарифе на оплату медицинской помощи другой услуги, также предъявленной к оплате медицинской организацией;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	 100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-

	   5.7.4.
(3.1:3.6.1,

3.2:4.6.1,

4.1:3.7.1)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)


	Включение в реестр счетов медицинской помощи амбулаторных посещений в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках стандартов медицинской помощи);

	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр счетов необоснованно


	-

	   5.7.5

(3.1:3.6.2,

3.2:4.6.2,

4.1:3.7.2)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов медицинской помощи пациенто-дней в период пребывания застрахованного лица в дневном стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном стационар (кроме дня поступления и выписки из стационара).
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр счетов необоснованно


	-

	   5.7.6. 

(3.1:3.6.3,

3.2:4.6.3,

4.1:3.7.3)

(3.3:9,

3.4:9,

3.5:11,

4.2:7.2)
	Включение в реестр счетов нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения.
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно 


	-


1 Норматив финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования на 2012 год в расчете на одно застрахованное лицо в год составляет 5739,26 рубля.
2 С медицинской организации, необоснованно отказавшей в бесплатном оказании медицинской помощи, удерживается сумма последующих расходов на лечение по поводу прогрессирования имеющегося заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания (по результатам экспертизы качества медицинской помощи)
3 В таблице под стоимостью случая оказания медицинской помощи понимается стоимость, рассчитанная по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением в части статей расходов, формирующим базовый тариф по ОМС.

4 Денежные средства, затраченные на оплату медицинской помощи, приобретение лекарственных средств и изделий медицинского назначения, удержанные с медицинской организации, возмещаются страховой медицинской организацией застрахованному гражданину в соответствии с Порядком возмещения гражданам личных средств затраченных на оплату медицинской помощи.

5  Финансовые санкции за данные нарушения применяются с 01.09.2011.

6 Объективной причиной считается передача документа в другую медицинскую организацию, в патологоанатомическое отделение, в другие правомочные учреждения, физическая утрата документа при объективных чрезвычайных обстоятельствах. Передача документации из медицинской организации должна быть соответствующим образом оформлена.
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