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ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ

ПО ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО
СТРАХОВАНИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
НА 1 КВАРТАЛ 2013 ГОДА
город Киров                                                                                                   31 января 2013 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 05.12.2012 № 226-ЗО «О бюджете Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов», 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, постановлением Правительства Кировской области от 17.12.2012 № 186/803/1 «Об утверждении Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов» (далее – Территориальная программа), постановлением Правительства Кировской области от 28.12.2012 № 189/830 «Об утверждении государственной программы Кировской области «Развитие здравоохранения» на 2013-2015 годы», постановлением Правительства Кировской области от 22.01.2013 № 192/25 «Об утверждении Порядка финансового обеспечения оказания в 2013 году высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области и плановых объемов оказания в 2013 году высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области» заключили настоящее Тарифное соглашение на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года (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 региональных медико-экономических моделей (Приложение 9).
1.10. Индивидуальные поправочные коэффициенты, применяемые к тарифу на содержание медицинских организаций. (Приложение 10).
1.11. Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи и применяемые финансовые санкции (Приложение 11).
1.13. Стимулирующий норматив финансирования медицинских организаций, участвующих в пилотном проекте, направленном на повышение качества услуг в отделениях хирургического профиля круглосуточных стационаров медицинских организаций Кировской области. (Приложение 12). 

1.12. Положение о правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области (Приложение 13).
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 05.12.2012 № 226-ЗО «О бюджете Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования на 2013год и на плановый период 2014 и 2015 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 бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 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 работы, услуги» (расходы по оплате стоимости лабораторных и инструментальных исследований, производимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации).
3.2.7. Подстатья 226 «Прочие работы, услуги» (кроме расходов, указанных в п.3.2.6).
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). 

3.6. Статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов»:

3.6.1. Расходы на мягкий инвентарь; 
3.6.2. Расходы на приобретение лекарственных средств, расходных материалов, медицинского инструментария, реактивов и химикатов;

3.6.3. Расходы на приобретение продуктов питания:

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

3.6.3.2. для пациентов, указанных в абзаце 17 пункта 3.6 Территориальной программы при лечении в дневных стационарах, организованных при отделениях круглосуточного стационара и амбулаторно-поликлинических организациях;
3.6.3.3. на обеспечение специальным питанием медицинских работников, работа которых связана с вредными и опасными для здоровья и жизни условиями труда;
3.6.4. Расходы на приобретение прочих материальных запасов.
3.7. Расходы МО на выполнение Территориальной программы ОМС, указанные в пунктах 3.1, 3.2 (за исключением пункта 3.2.3), 3.3, 3.4, 3.5, 3.6 Соглашения, включены в тариф по обязательному медицинскому страхованию за счет средств субвенций Федерального фонда обязательного медицинского страхования (далее – Базовый тариф по ОМС). 
3.8. Расходы МО на выполнение Территориальной программы ОМС, указанные в пунктах 3.1.2, 3.2 (за исключением пункта 3.2.6), 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.3 Соглашения, включены в тариф на текущее содержание МО, в том числе коммунальные расходы, за счет средств межбюджетных трансфертов областного бюджета, поступающих в бюджет Кировского областного ТФОМС, дополнительно к расходам, указанным в пункте 3.7 Соглашения во исполнение 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 (далее – Тариф на содержание МО).
4. Особенности формирования тарифов
4.1. Статьи расходов, формирующие тарифы для оплаты медицинской помощи (за исключением высокотехнологичной медицинской помощи), оказанной:
4.1.1. в государственных областных учреждениях здравоохранения возмещают расходы МО по статьям КОСГУ в соответствии с:

4.1.1.1. Базовым тарифом по ОМС; 
4.1.1.2. Тарифом на содержание МО.
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), ГБОУВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздравосоцразвития Российской Федерации, частное учреждение содействия развитию медицинских технологий «Нефрологический экспертный совет» возмещают расходы МО по статьям КОСГУ, формирующим Базовый тариф по ОМС. 

4.1.3. в ФКУ «Больница Управления Федеральной службы исполнения наказаний России по Кировской области» возмещают расходы МО по статьям КОСГУ согласно пунктам 3.2.6, 3.6.1, 3.6.2, 3.6.3, 3.6.4 (в части расходов на горюче-смазочные материалы при оплате вызова скорой медицинской помощи) Базового тарифа по ОМС. 

4.2. Тарифы законченного случая лечения нозологической формы (за исключением высокотехнологичной медицинской помощи) в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам в круглосуточном стационаре и стационаре дневного пребывания, посещения в поликлинике, включают статьи расходов КОСГУ в соответствии с Базовым тарифом по ОМС, Тарифом на содержание МО.
4.3. Тарифы законченного случая лечения на основе региональных медико-экономических моделей (далее – тарифы МЭМ), за исключением моделей, указанных в п.2 приложения 9 к Соглашению, подушевой норматив финансирования по способу оплаты медицинской помощи «поликлиника – условный фондодержатель», возмещают затраты МО по статьям КОСГУ в соответствии с Базовым тарифом по ОМС. 
4.4. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи включает статьи расходов КОСГУ в соответствии с Базовым тарифом по ОМС (за исключением пункта 3.6.3) и Тарифом на содержание МО. 
4.4.1 Базовый тариф по ОМС подушевого норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи включает, в том числе, расходы на финансовое обеспечение оказания медицинской помощи, оказываемой врачами – терапевтами участковыми, врачами педиатрами участковыми, врачами общей семейной практики, (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей – терапевтов участковых, врачей – педиатров участковых, медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей), медицинскому персоналу фельдшерско-акушерских пунктов, финансируемые до 2013 года за счет средств субсидий федерального бюджета. 
4.5. Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи включает статьи расходов КОСГУ в соответствии с Базовым тарифом по ОМС и Тарифом на содержание МО.

4.5.1. Базовый тариф по ОМС подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи включает, в том числе, расходы на финансовое обеспечение оказания медицинской помощи врачам, фельдшерам и медицинским сестрам скорой медицинской помощи, финансируемые до 2013 года за счет средств субсидий федерального бюджета. 

4.6. Тариф на один вызов при оказании скорой медицинской помощи: 
4.6.1. лицам, застрахованным за пределами Кировской области, включает статьи расходов КОСГУ в соответствии с Базовым тарифом по ОМС и Тарифом на содержание МО;
4.6.2. лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию на территории Кировской области, и лицам без предъявления полиса обязательного медицинского страхования, включает статьи расходов КОСГУ в соответствии с Тарифом на содержание МО по статье КОСГУ 340 «Увеличение стоимости материальных запасов» в части расходов на приобретение медикаментов и горюче-смазочных материалов. 
4.7. Тариф на одно посещение фельдшера (врача) скорой медицинской помощи, включает статьи расходов КОСГУ в соответствии с Базовым тарифом по ОМС, за исключением расходов, установленных пунктом 3.6.3 Соглашения.
4.8. Тарифы законченных случаев лечения нозологических форм при оказании высокотехнологичной медицинской помощи включают статьи расходов МО, установленных пунктом 6 Порядка финансового обеспечения оказания в 2013 году высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области, утвержденного постановлением Правительства Кировской области от 22.01.2013  № 192/25 «Об утверждении Порядка финансового обеспечения оказания в 2013 году высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области и плановых объемов оказания 2013 году высокотехнологичной медицинской помощи». 
4.9. Структура Базового тарифа по ОМС в части расходов на оплату труда, начислений на оплату труда: 
4.9.1. стационар – не более 60%;
4.9.2. дневной стационар – не более 70%;
4.9.3. амбулаторно-поликлиническая помощь – не более 94%;
4.9.4. подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи – не более 84%.

4.10. Расходы на продукты питания для пациентов на 1 день лечения:
4.10.1 в стационарных отделениях для взрослых всех профилей, за исключением профилей коек «восстановительное лечение», «фтизиатрический», «для беременных и рожениц», «патологии беременности», не могут превышать 103,4 руб.;

4.10.2. в стационарных отделениях по профилю коек «восстановительное лечение», «фтизиатрический», «для беременных и рожениц», «патологии беременности», детских отделений МО не могут превышать 157,0 руб.;
4.10.3. в отделениях дневного стационара для пациентов, указанных в абзаце 17 пункта 3.6. Территориальной программы (при условии организации питания в отделениях дневного стационара) не могут превышать 89 руб. 
5. Расходы за счет средств, направленных в рамках областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области» на 2011 – 2012 годы в части внедрения стандартов оказания медицинской помощи, повышения доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе оказываемой врачами-специалистами
Расходы медицинских организаций за счет средств, направленных в рамках областной программы «Модернизация здравоохранения Кировской области» на 2011 – 2012 годы в части внедрения стандартов оказания медицинской помощи, повышения доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе оказываемой врачами-специалистами, осуществляются в порядке, установленном тарифным соглашением Тарифное соглашение на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 2012 год.
6. Порядок внесения дополнений и изменений в тарифы
Основанием для изменения тарифов служат:
6.1. Изменение Территориальной программы;
6.2. Изменение доходной части бюджета Кировского областного ТФОМС;
6.3. Изменение органами государственной власти размеров оплаты труда работников МО.
7. Порядок внесения изменений и дополнений в Соглашение
Настоящее Соглашение может быть изменено или дополнено по соглашению всех договаривающихся сторон.
8. Порядок разрешения споров
8.1. В случае возникновения споров между сторонами по настоящему Соглашению стороны принимают все меры по их разрешению путем переговоров. 
8.2. Все неурегулированные сторонами споры в рамках выполнения настоящего Соглашения разрешаются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
9. Срок действия Соглашения
Соглашение вступает в силу с 01.01.2013 и действует по 31.03.2013. 

10. 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. Порядок расчета тарифов на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Кировской области (далее – 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 13 к Тарифному соглашению на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования Кировской области (далее – Тарифное соглашение)).
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, рекомендациями Министерства здравоохранения Российской Федерации, Федерального фонда обязательного медицинского страхования «Способы оплаты медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий на основе групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп болезней (КСГ)».
2.3. Тарифы включают расходы медицинских организации (далее – МО) по видам помощи:
2.3.1. 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 лечебно-диагностические исследования, физиотерапевтическое лечение и лечебный массаж, лечебную физкультуру, аппаратное лечение и т.д.);
2.3.2. 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.);
2.3.3. в поликлинике – в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными СиПОМП при лечении основного заболевания, лабораторные, лечебно-диагностические исследования и т.д.;

2.3.4. в стоматологии – в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с утвержденными СиПОМП при лечении основного заболевания (расходы соответствующего кабинета, все виды анестезии, лечебно-диагностические исследования и т.д.).
2.4. Тарифы для МО, расположенных в местностях с установленным районным коэффициентом (далее – РК) к заработной плате, утверждаются с использованием вышеуказанного коэффициента в доле заработной платы и начислений на оплату труда.

2.5. К тарифам могут применяться коэффициенты уровня оказания медицинской помощи, позволяющие учесть сложившиеся большие или меньшие расходы МО по сравнению со средним уровнем.

2.6. Отнесение профиля оказания медицинской помощи конкретной МО по видам медицинской помощи к уровню (далее – уровень МО) устанавливается распоряжением департамента здравоохранения Кировской области от 30.12.2011 № 1210 «Об утверждении уровней оказания медицинской помощи».
3. Методика расчета тарифов посещения, УЕТ
Тарифы одного посещения, условная единица трудозатрат (далее – УЕТ) рассчитываются по профилям коек, специальностям врачей, уровням 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. 

4. Методика расчета подушевого норматива финансирования
первичной медико-санитарной помощи
4.1. В расчет подушевого норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи (далее – ПМСП) включены расходы на медицинскую помощь, оказываемую врачами-специалистами в соответствии с перечнем специалистов:
4.1.1. терапевт, в т.ч. врач общей врачебной практики, фельдшер, фельдшер фельдшерско-акушерского пункта;
4.1.2. педиатр;
4.1.3. акушер-гинеколог;
4.1.4. офтальмолог;
4.1.5. оториноларинголог;
4.1.6. невролог;
4.1.7. хирург 

(далее – Перечень специалистов) в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии с СиПОМП при лечении основного заболевания, лабораторные и другие лечебно-диагностические исследования.
4.2. Термины и определения
4.2.1. 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.

4.2.2. 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.
4.2.3. 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. 
4.2.4. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи на содержание МО (далее – ПН ТС ПМСП) – объем финансирования МО на содержание МО (в том числе расходы на коммунальные услуги) в расчете на одного прикрепленного. 

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

4.2.6. Половозрастные коэффициенты (далее – ПВК) – коэффициенты, учитывающие различия в уровне потребления медицинской помощи разными группами прикрепленного населения.

4.2.7. 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.

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

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

4.2.10. Поправочный коэффициент учета движения населения – коэффициент, учитывающий разницу между количеством прикрепленного населения по месту регистрации с количеством прикрепленного населения по месту фактического проживания.
4.2.11. Поправочный коэффициент, учитывающий наличие в МО расходов за счет средств обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение медицинской помощи, оказываемой врачами – терапевтами участковыми, врачами педиатрами участковыми, врачами общей семейной практики, (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей – терапевтов участковых, врачей – педиатров участковых, медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей), медицинскому персоналу фельдшерско-акушерских пунктов, финансируемых до 2013 года за счет средств субсидий федерального бюджета. 

4.2.12. Адаптированный базовый норматив финансирования ПМСП (далее – адаптированный базовый НФ ПМСП) – ежемесячный объем финансирования конкретной МО, рассчитанный в соответствии с настоящим Порядком и утверждаемый в рамках Тарифного соглашения. 

4.2.13. Норматив финансирования ПМСП на расходы по содержанию МО (далее – НФТС ПМСП) – ежемесячный объем финансирования на расходы по содержанию конкретной МО (в том числе расходы коммунальные услуги), рассчитанный в соответствии с настоящим Порядком и утверждаемый в рамках Тарифного соглашения. 
4.2.14. 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 настоящим Порядком и утверждаемый в рамках Тарифного соглашения. Направляется в МО на выплаты стимулирующего характера в целях совершенствование системы внутреннего менеджмента и мотивации сотрудников, повышения качества оказываемых услуг и создания более эффективной организационной структуры МО и составляет 25% от адаптированного базового НФ ПМСП.
4.2.15. Тариф на оплату ПМСП (далее – Тариф) – утвержденная Тарифным соглашением стоимость одного посещения пациентом врача в поликлинике (амбулатории, ФАП). 

4.3. Методика расчета 

4.3.1. ПВК утверждаются Тарифным соглашением на год:

4.3.1.1. Общая стоимость оказанных медицинских услуг по Перечню специалистов для каждой группы за период (ОСi) рассчитывается по формуле:

ОСi=
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, где:

Тp – тариф на посещение p-го специалиста из Перечня специалистов;

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

4.3.1.2. 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.

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

ПВКi= 
[image: image3.wmf]å

å

ij

Íij

ÏÑi

i

ÎÑi


4.3.2. Расчет подушевых нормативов финансирования ПМСП:

4.3.2.1. ПН ПМСП (ПН) рассчитывается и утверждается Тарифным соглашением на год по формуле: 
ПН =
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4.3.2.2. Базовый ПН ПМСП (БПН) рассчитывается по формуле:

БПН = ПН*Д, где:

Величина доли средств (Д) утверждается Тарифным соглашением 

Д = 0,8 

4.3.2.3. ПН ТС ПМСП рассчитывается по формуле:

ПНТС =
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, где:

РТС – годовые расходы содержание МО, в том числе на коммунальные услуги.
4.3.3. Расчет нормативов финансирования ПМСП:
4.3.3.1. 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: image6.wmf]12
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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.

ВКj - поправочный коэффициент учета выплат, указанных в п.4.4.1. Тарифного соглашения.
в целом по МО по формуле:

АБНФjт = 
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4.3.3.2. НФ ТС ПМСП (НФТСjsm) рассчитывается ежемесячно для каждой МО, исходя из количества прикрепленного населения по срезу текущего месяца (m): 

в разрезе СМО по формуле:

НФТСjsт = 
[image: image9.wmf]12
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*ПНТС*РКj*ГКj*ФКj*ДКj*
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в целом по МО по формуле:

НФТСjт = 
[image: image11.wmf]å
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4.3.3.3. Расчет остаточного дохода за отчетный месяц (ПФm) осуществляется по формуле:

в разрезе СМО:

ПФjsm = АБНФjsm + НФТСjsт - 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: image12.wmf]å
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4.3.3.3. Стимулирующий НФ ПМСП (СНФjsk) рассчитывается по итогам каждого квартала:

в разрезе СМО:

СНФjsk = ОКj* 
[image: image13.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: image14.wmf]å
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4.3.4. Клинические и статистические индикаторы, используемые при расчете стимулирующего НФ 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 01.01.2013, нарастающим итогом
	КОТФОМС
	от 0 до 6
	
	

	1.1
	Количество койко/дней госпитализации прикрепленного населения на 1000 прикрепленных за исключением «неуправляемых» случаев оказания медицинской помощи 
	
	
	
	
	

	1.2
	Динамика (снижение/увеличение) числа госпитализации прикрепленных по сравнению в аналогичным периодом 2012 года за исключением «неуправляемых» случаев оказания медицинской помощи (%)
	
	
	
	
	

	2.
	Вызовы скорой медицинской помощи населением, прикрепленным к медицинской организации, в том числе:
	Ежеквартально с 01.01.2013, 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 2012 года (%)
	
	
	
	
	

	3.
	Ведение электронной амбулаторной карты
	Ежеквартально с 01.01.2013
	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 01.01.2013
	МИАЦ
	от 0 до 6
	
	

	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 01.01.2013, нарастающим итогом
	МИАЦ
	от 0 до 6
	
	

	5.1.
	Количество выявленных онкопатологий на 1000 прикрепленных
	
	
	
	
	

	5.2.
	Динамика (снижение/увеличение) выявленных онкопатологий по сравнению с аналогичным периодом 2012 года (%)
	
	
	
	
	

	6.
	Отсутствие обоснованных жалоб на оказание ПМСП
	Ежеквартально с 01.01.2013
	КОТФОМС, СМО
	от 0 до 6
	
	

	
	Максимальное количество баллов Бмакс
	 -
	
	
	
	

	
	Фактическое количество баллов Бфакт
	- 
	
	


*по данному критерию КОГБУЗ «Кировский детский городской клинический лечебно-диагностический центр» не оценивается.
4.3.4.1. Максимальное количество баллов Бмакс – 36. 

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

4.3.4.2. 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 
	1-7
	8-15
	16-24
	25-31
	32-38
	39-45
	46-53

	Баллы
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


4.3.4.3. 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 
	1-7
	8-15
	16-23
	24-31
	32-36
	37-46
	47-53

	Баллы
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


4.3.4.4. 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
	2-4
	5-8
	9-11
	12-16
	17-23
	24-53

	Баллы
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


4.3.4.5. 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 
	1-7
	8-15
	16-24
	25-31
	32-38
	39-45
	46-53

	Баллы
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


4.3.4.6. 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 
	1-36
	-
	-
	-
	-
	37-43
	44-53

	Баллы
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0


4.3.5. Методика расчета фактического количества набранных баллов при оценке клинических и статистических индикаторов, используемых при расчете стимулирующего НФ ПМСП для МО.
4.5.3.1. 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; 
4.3.5.2. Определяется ранг по каждому индикатору.

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

4.3.5.4. 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
	динамика числа 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
	


4.3.5.5. 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


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

4.3.5.7. Определяется соотношение рангового места по каждому индикатору количеству баллов в соответствии с таблицами 2 – 5.
4.3.5.8. Определяется суммарное количество баллов по оцениваемым индикаторам для каждой МО (Бфакт).
4.3.5.9. Рассчитывается поправочный коэффициент (ОКj):

ОКj= 
[image: image15.wmf]Áìàêñ
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5. Методика расчета подушевого норматива финансирования по способу 
оплаты медицинской помощи «поликлиника – условный фондодержатель» 
5.1. 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).

5.2. Расчет остаточного дохода для МО, работающей по способу оплаты медицинской помощи «поликлиника – условный фондодержатель» 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
	


5.3. 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-венерологический диспансер»
	
	

	7.
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический онкологический диспансер»
	
	

	8.
	КОГБУЗ «Кировский областной госпиталь для ветеранов войн»
	
	

	9.
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница № 3»
	
	

	10.
	КОГАУЗ "Кировская клиническая стоматологическая поликлиника"
	
	

	11.
	КОГБУЗ «Кировский областной диагностический центр»
	
	

	12.
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр»
	
	

	13.
	КОГБУЗ "Кировский детский городской клинический лечебно-диагностический центр"
	стационар
	нефрологический

	14.
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница г. Кирова»
	стационар
	аллергологический

	
	
	дневной стационар
	аллерголог

	15.
	КОГБУЗ «Кировская городская  клиническая больница № 6 «Лепсе»
	стационар
	урологический 

	
	
	
	проктологический

	
	
	дневной стационар
	проктологический

	
	
	поликлиника
	уролог

	
	
	
	проктолог

	16.
	КОГАУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница»
	дневной стационар
	офтальмологический

	17.
	КОГБУЗ «Кировская городская  клиническая больница № 4
	стационар
	ревматологический 


5.4. 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 2012 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 2012 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 2012 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
	
	


6. Методика расчета тарифов на скорую медицинскую помощь 

6.1. Тариф на вызов скорой медицинской помощи, подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи рассчитаны в соответствии с расходами, утвержденными Территориальной программой, в части расходов на скорую медицинскую помощь на 2013 год. 

6.2. Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи рассчитан по формуле:

ПНФСМПгод = ПНФСМП мес* РКj* КБригj* КОбслj* H

РКj – районный коэффициент для j-той МО;

КБригj – поправочный коэффициент, учитывающий соотношение врачебных и фельдшерских бригад  j-той МО;

КОбслj – поправочный коэффициент, учитывающий количество обслуживаемого застрахованного населения отделением (станцией) СМП, относительно застрахованного населения муниципального образования;
H – численность застрахованного населения по муниципальному образованию на 2013 год.
7. Методика расчета тарифов законченного случая лечения
нозологических форм при оказании стационарной 
медицинской помощи в соответствии с их классификацией
по клинико-затратным группам
7.1. Основные термины и определения.

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

7.1.2. 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).

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

7.1.4. 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.
7.1.5. 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».
7.2. Формирование клинико-затратных групп. 
7.2.1. Формирование клинико-затратных групп осуществляется на основе совокупности следующих основных параметров, определяющих среднюю затратоемкость лечения пациентов: наличие или отсутствие хирургических операций, диагноз.

7.2.2. 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).
7.2.3. 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 Российской Федерации от 27.12.2011 № 1664н (далее – Номенклатура), представлены в приложении 5 и приложении 6 к Положению о правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области (Приложение 13 к Тарифному соглашению). 
7.3. Расчет базовой ставки тарифа законченного случая лечения.
7.3.1. Базовая ставка тарифа законченного случая лечения определяется исходя из следующих параметров:

7.3.1.1. общий объем средств, предназначенный на финансовое обеспечение стационарной медицинской помощи, установленный Территориальной программой ОМС (за исключением расходов на содержание МО, в том числе расходов на коммунальные услуги);

7.3.1.2. количество законченных случаев лечения по каждой клинико-затратной группе;

7.3.2. 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.
7.3.3. Базовая ставка тарифа законченного случая лечения на содержание МО (БСтс) рассчитывается по следующей формуле:
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ОСтс – общий объем средств, предназначенный на финансовое обеспечение стационарной медицинской помощи, установленный территориальной программой обязательного медицинского страхования в части расходов на содержание МО, в том числе расходов на коммунальные услуги;
7.4. 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».
7.5. Расчет объемов финансового обеспечения МО
7.5.1. 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;
7.5.2. 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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8. Методика расчета стимулирующего норматива финансирования МО, 
участвующих в пилотном проекте, направленном на повышение качества 
услуг в отделениях хирургического профиля круглосуточных стационаров
8.1. Стимулирующий норматив финансирования МО, участвующих в пилотном проекте, направленном на повышение качества услуг в отделениях хирургического профиля круглосуточных стационаров (далее – стимулирующий НФ ППХП) – объем финансирования конкретной МО, рассчитанный с применением показателей оценки деятельности, утвержденных распоряжением департамента здравоохранения Кировской области.

8.2. Стимулирующий НФ ППХП направляется в МО в целях повышения качества оказываемых услуг на выплаты стимулирующего характера специалистам с высшим и средним медицинским образованием, согласно Перечню должностей специалистов с высшим и средним медицинским образованием, утвержденным распоряжением департамента здравоохранения Кировской области. 
8.3. Методика расчета. 

Стимулирующий НФ ППХП (СФj) рассчитывается ежеквартально для МО по формуле:
СФj= 
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 – сумма приятых к оплате всех случаев оперативного лечения (за исключением случаев производства абортов) по профилям коек и перечню МО, установленных решением комиссии по оценке деятельности учреждений здравоохранения, участвующих в пилотном проекте;
Пр – процент, применяемый к сумме реестров счетов МО по случаям (профилям коек), подлежащим дополнительной оплате, определенным распоряжением департамента здравоохранения Кировской области , и установленный Тарифным соглашением.
9.Методика расчета стоимости законченного случая лечения на основе медико-экономической модели
Тариф законченного случая лечения на основе медико-экономической модели рассчитывается исходя из затрат на оказание медицинских услуг с учетом их перечня, среднего количества, частоты применения и стоимости; затрат на лекарственные препараты и расходные материалы с учетом их перечня, разовых и курсовых доз и стоимости, в соответствии с государственным реестром предельных отпускных цен производителей на лекарственные препараты, включенные в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, стоимости расходных материалов, включаемых в соответствии с фактическими расходами медицинской организации; стоимости применяемых в процессе лечения изделий медицинского назначения; перечня препаратов крови с указанием количества, частоты предоставления и стоимости; перечня диетического (лечебного и профилактического) питания с указанием количества, частоты его предоставления и стоимости.
	
	Приложение 2
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года от 31.01.2013


Тарифы законченного случая лечения нозологической формы в соответствии 

с классификацией по клинико-затратным группам
1. Базовая ставка тарифа КЗГ – 19504,5 (руб.)
2. Базовая ставка тарифа КЗГ на содержание МО, в том числе расходы 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:

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

3.2.2. 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
	0,576
	0,173

	2
	Вирусный гепатит  
	1,268
	0,380

	3
	Другие инфекционные и паразитарные болезни   
	1,064
	0,319

	4
	Анемии
	1,055
	0,317

	5
	Нарушения свертываемости крови
	0,942
	0,283

	6
	Другие болезни крови и кроветворных органов и отдельные нарушения с вовлечением иммунного механизма
	1,105
	0,332

	7
	Болезни лимфатических сосудов и лимфатических узлов
	0,963
	0,289

	8
	Сахарный диабет
	1,139
	0,342

	9
	Другие болезни эндокринной системы
	1,302
	0,391

	10
	Новообразования эндокринных желез доброкачественные, in situ, неопределенного и неизвестного характера
	1,201
	0,360

	11
	Расстройства питания 
	1,046
	0,314

	12
	Нарушения обмена веществ
	1,023
	0,307

	13
	Доброкачественные новообразования нервной системы
	0,986
	0,296

	14
	Воспалительные заболевания ЦНС
	1,652
	0,496

	15
	Дегенеративные и демиелинизирующие болезни нервной системы
	1,038
	0,311

	16
	Эпилепсия, судороги
	0,873
	0,262

	17
	Мигрень, головная боль
	1,255
	0,377

	18
	Расстройства периферической нервной системы
	1,234
	0,370

	19
	Паралитические синдромы, травма спинного мозга
	1,102
	0,331

	20
	Другие нарушения нервной системы   
	1,145
	0,344

	21
	Острые нарушения мозгового кровообращения
	1,873
	0,562

	22
	Другие цереброваскулярные болезни
	1,013
	0,304

	23
	Болезни глаза
	0,674
	0,202

	24
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ уха, горла, носа, полости рта 
	0,732
	0,220

	25
	Средний отит, мастоидит, нарушения вестибулярной функции
	0,822
	0,247

	26
	Другие болезни уха
	1,011
	0,303

	27
	Респираторные инфекции верхних дыхательных путей
	0,718
	0,215

	28
	Другие болезни и врожденные аномалии верхних дыхательных путей, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания, нарушения речи
	1,088
	0,326

	29
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи
	1,000
	0,300

	30
	Ревматические болезни сердца 
	1,006
	0,302

	31
	Гипертоническая болезнь 
	0,938
	0,281

	32
	Стенокардия,  хроническая ишемическая болезнь сердца
	1,086
	0,326

	33
	Острый и повторный инфаркт миокарда
	1,917
	0,575

	34
	Нарушения ритма
	1,323
	0,397

	35
	Другие болезни сердца
	1,084
	0,325

	36
	Флебит и тромбофлебит, варикозное расширение вен нижних конечностей
	1,431
	0,429

	37
	Другие болезни, врожденные аномалии вен
	1,633
	0,490

	38
	Болезни артерий, артериол и капилляров
	1,463
	0,439

	39
	Доброкачественные  новообразования, новообразования in situ органов дыхания, других и неуточненных органов грудной клетки
	1,510
	0,453

	40
	Пневмония, плеврит, другие болезни плевры
	1,141
	0,342

	41
	Острый бронхит, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания
	0,887
	0,266

	42
	Хронический бронхит, хобл, эмфизема, бронхоэктатическая болезнь
	0,898
	0,269

	43
	Астма
	1,136
	0,341

	44
	Гнойные состояния нижних дыхательных путей
	2,024
	0,607

	45
	Другие болезни органов дыхания
	1,327
	0,398

	46
	Язва желудка и двенадцатиперстной кишки
	1,053
	0,316

	47
	Болезни пищевода, гастрит, дуоденит , другие болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
	0,955
	0,287

	48
	Неинфекционный энтерит и колит
	0,995
	0,299

	49
	Новообразования доброкачественные, in situ, неопределенного и неуточненного характера органов пищеварения
	0,682
	0,205

	50
	Болезни печени
	1,149
	0,345

	51
	Болезни желчного пузыря, поджелудочной железы 
	1,014
	0,304

	52
	Другие болезни органов пищеварения 
	0,579
	0,174

	53
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани
	0,822
	0,247

	54
	"Большие" болезни кожи
	1,462
	0,439

	55
	Инфекции кожи и подкожной клетчатки
	0,915
	0,275

	56
	"Малые" болезни кожи
	0,949
	0,285

	57
	Доброкачественные новообразования костно-мышечной системы и соединительной ткани
	1,015
	0,305

	58
	Системные поражения соединительной ткани
	1,835
	0,551

	59
	Инфекционные и воспалительные артропатии 
	1,024
	0,307

	60
	Артрозы
	1,334
	0,400

	61
	Дорсопатии, спондилопатии, переломы позвоночника
	1,148
	0,344

	62
	Остеомиелит
	1,501
	0,450

	63
	Остеопатии
	1,017
	0,305

	64
	Приобретенные и врожденные костно-мышечные деформации
	0,981
	0,294

	65
	Другие поражения суставов, болезни мягких тканей
	1,024
	0,307

	66
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера мочевых органов и мужских половых органов
	1,227
	0,368

	67
	Гломерулярные болезни
	1,617
	0,485

	68
	Тубулоинтерстициальные болезни почек, другие болезни мочевой системы
	1,012
	0,304

	69
	Камни мочевой системы; симптомы, относящиеся к мочевой системе
	0,734
	0,220

	70
	Почечная недостаточность 
	2,286
	0,686

	71
	Болезни предстательной железы
	1,024
	0,307

	72
	Другие болезни, врожденые аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов
	0,971
	0,291

	73
	Воспалительные болезни женских половых органов
	1,125
	0,338

	74
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	1,500
	0,450

	75
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов
	0,552
	0,166

	76
	Болезни молочной железы, новообразования молочной железы доброкачественные, in situ, неопределенного и неизвестного характера
	0,964
	0,289

	77
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом
	0,613
	0,184

	78
	Кровотечение в ранние сроки беременности 
	1,140
	0,342

	79
	Отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства в период беременности, в родах и после родов
	0,943
	0,283

	80
	Другие осложнения, связанные преимущественно с беременностью
	1,057
	0,317

	81
	Медицинская помощь матери в связи с состоянием плода и возможными трудностями родоразрешения, осложнения родов и родоразрешения
	1,070
	0,321

	82
	Родоразрешение
	0,732
	0,220

	83
	Осложнения, связанные преимущественно с послеродовым периодом
	0,896
	0,269

	84
	Малая масса тела при рождении, недоношенность
	2,794
	0,838

	85
	Крайне малая масса тела при рождении, крайняя незрелость
	8,065
	2,420

	86
	Геморрагические и гемолитические нарушения у новорожденных
	1,887
	0,566

	87
	Другие нарушения, возникшие в перинатальном периоде
	1,631
	0,489

	88
	Сотрясение головного мозга
	0,809
	0,243

	89
	Внутричерепная травма
	1,883
	0,565

	90
	Переломы бедренной кости и костей таза
	1,382
	0,415

	91
	Переломы, вывихи, растяжения области грудной клетки, верхней конечности и стопы 
	0,837
	0,251

	92
	Переломы, вывихи, растяжения области колена и голени 
	1,121
	0,336

	93
	Открытые раны, поверхностные, другие и неуточненные травмы
	0,838
	0,251

	94
	Множественные переломы, травматические ампутации, размозжения и последствия травм
	1,309
	0,393

	95
	Отравления и другие воздействия внешних причин
	0,266
	0,080

	96
	Ожоги и отморожения
	1,333
	0,400

	97
	Факторы, влияющие на состояние здоровья  населения и обращения в учреждения здравоохранения
	0,562
	0,169

	98
	Госпитализация в диагностических целях
	0,460
	0,138


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

	5011
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи, Часть 1
	0,542
	0,488

	5012
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи, Часть 2
	0,77
	0,693

	5013
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи, Часть 3
	1,302
	1,172

	5014
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи, Часть 4
	2,289
	2,060

	5021
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 1
	0,937
	0,843

	5022
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 2
	1,106
	0,995

	5023
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 3
	1,746
	1,571

	5024
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 4
	1,877
	1,689

	5025
	Операции на костно-мышечной системе и суставах, Часть 5
	2,148
	1,933

	5032
	Операции на органах кроветворения и иммунной системы, Часть 2
	0,998
	0,898

	5033
	Операции на органах кроветворения и иммунной системы, Часть 3
	1,184
	1,066

	5034
	Операции на органах кроветворения и иммунной системы, Часть 4
	1,391
	1,252

	5035
	Операции на органах кроветворения и иммунной системы, Часть 5
	1,454
	1,309

	5041
	Операции на органах  полости рта, Часть 1
	0,814
	0,733

	5042
	Операции на органах  полости рта, Часть 2
	1,302
	1,172

	5043
	Операции на органах  полости рта, Часть 3
	1,627
	1,464

	5044
	Операции на органах  полости рта, Часть 4
	2,213
	1,992

	5051
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа  и верхних дыхательных путях, Часть 1
	0,542
	0,488

	5052
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа  и верхних дыхательных путях, Часть 2
	0,724
	0,652

	5053
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа  и верхних дыхательных путях, Часть 3
	1,006
	0,905

	5054
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа  и верхних дыхательных путях, Часть 4
	1,318
	1,186

	5055
	Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа  и верхних дыхательных путях, Часть 5
	2,387
	2,148

	5061
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения, Часть 1
	0,673
	0,606

	5062
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения, Часть 2
	1,297
	1,167

	5063
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения, Часть 3
	1,785
	1,607

	5064
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения, Часть 4
	2,278
	2,050

	5065
	Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения, Часть 5
	2,712
	2,441

	5073
	Операции на сердце и коронарных сосудах, Часть 3
	1,332
	1,199

	5074
	Операции на сердце и коронарных сосудах, Часть 4
	1,844
	1,660

	5075
	Операции на сердце и коронарных сосудах, Часть 5
	2,821
	2,539

	5081
	Операции на сосудах, Часть 1
	0,651
	0,586

	5082
	Операции на сосудах, Часть 2
	0,852
	0,767

	5083
	Операции на сосудах, Часть 3
	1,33
	1,197

	5084
	Операции на сосудах, Часть 4
	2,643
	2,379

	5093
	Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях, Часть 3
	0,97
	0,873

	5094
	Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях, Часть 4
	1,489
	1,340

	5095
	Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях, Часть 5
	1,551
	1,396

	5103
	Операции на печени и поджелудочной железе, Часть 3
	2,052
	1,847

	5104
	Операции на печени и поджелудочной железе, Часть 4
	2,152
	1,937

	5112
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке, Часть 2
	1,055
	0,950

	5113
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке, Часть 3
	1,64
	1,476

	5114
	Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке, Часть 4
	2,495
	2,246

	5122
	Апендектомия
	0,787
	0,708

	5132
	Операции по поводу грыж, Часть 2
	0,855
	0,770

	5133
	Операции по поводу грыж, Часть 3
	1,23
	1,107

	5142
	Операции на кишечнике и анальной области, Часть 2
	0,975
	0,878

	5143
	Операции на кишечнике и анальной области, Часть 3
	1,669
	1,502

	5144
	Операции на кишечнике и анальной области, Часть 4
	1,917
	1,725

	5152
	Другие операции на органах брюшной полости, Часть 2
	1,114
	1,003

	5153
	Другие операции на органах брюшной полости, Часть 3
	1,128
	1,015

	5154
	Другие операции на органах брюшной полости, Часть 4
	2,036
	1,832

	5155
	Другие операции на органах брюшной полости, Часть 5
	2,278
	2,050

	5162
	Искусственное прерывание беременности (аборт), Часть 2
	0,174
	0,157

	5173
	Кесарево сечение, Часть 3
	0,878
	0,790

	5181
	Операции на женских половых органах, Часть 1
	0,634
	0,571

	5182
	Операции на женских половых органах, Часть 2
	0,683
	0,615

	5183
	Операции на женских половых органах, Часть 3
	0,976
	0,878

	5184
	Операции на женских половых органах, Часть 4
	1,302
	1,172

	5185
	Операции на женских половых органах, Часть 5
	2,17
	1,953

	5193
	Операции на молочной железе, Часть 3
	1,203
	1,083

	5194
	Операции на молочной железе, Часть 4
	2,734
	2,461

	5202
	Операции на мужских половых органах, Часть 2
	0,716
	0,644

	5203
	Операции на мужских половых органах, Часть 3
	1,115
	1,004

	5204
	Операции на мужских половых органах, Часть 4
	1,627
	1,464

	5213
	Операции на эндокринных железах кроме гипофиза, Часть 3
	1,103
	0,993

	5214
	Операции на эндокринных железах кроме гипофиза, Часть 4
	1,173
	1,056

	5223
	Операции на центральной нервной системе и головном мозге, Часть 3
	2,118
	1,906

	5224
	Операции на центральной нервной системе и головном мозге, Часть 4
	3,222
	2,900

	5232
	Операции на периферической нервной системе, Часть 2
	1,392
	1,253

	5233
	Операции на периферической нервной системе, Часть 3
	1,66
	1,494

	5234
	Операции на периферической нервной системе, Часть 4
	1,953
	1,758

	5241
	Операции на органе зрения, Часть 1
	0,673
	0,606

	5242
	Операции на органе зрения, Часть 2
	0,694
	0,625

	5243
	Операции на органе зрения, Часть 3
	0,716
	0,644

	5244
	Операции на органе зрения, Часть 4
	0,759
	0,683

	5245
	Операции на органе зрения, Часть 5
	1,052
	0,947

	5251
	Операции на почке и мочевыделительной системе, Часть 1
	1,179
	1,061

	5252
	Операции на почке и мочевыделительной системе, Часть 2
	1,302
	1,172

	5253
	Операции на почке и мочевыделительной системе, Часть 3
	1,573
	1,416

	5254
	Операции на почке и мочевыделительной системе, Часть 4
	1,627
	1,464

	5255
	Операции на почке и мочевыделительной системе, Часть 5
	2,757
	2,481


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
	1,15
	0,345
	онкологический

	1002
	Злокачественные новообразования полости рта, гортаноглотки
	3,75
	1,125
	онкологический

	1003
	Злокачественные новообразования органов пищеварения
	0,933
	0,28
	онкологический

	1004
	Злокачественное новообразование  кишечника
	0,883
	0,265
	онкологический

	1005
	Злокачественное новообразование органов брюшной полости
	0,95
	0,285
	онкологический

	1006
	Злокачественные новообразования органов грудной клетки, средостения
	1,1
	0,33
	онкологический

	1007
	Злокачественные новообразования кожи
	2,917
	0,875
	онкологический

	1008
	Злокачественное новообразование мезотелиальной и мягких тканей
	1,267
	0,38
	онкологический


	1009
	Злокачественные новообразования костей и суставных хрящей
	1,2
	0,36
	онкологический

	1010
	Злокачественные новообразования наружных половых органов
	1,867
	0,56
	онкологический

	1011
	Злокачественное новообразование матки и ее придатков
	2,5
	0,75
	онкологический

	1012
	Злокачественные новообразования мочевых путей
	1,633
	0,49
	онкологический

	1013
	Острый лейкоз
	1,75
	0,525
	онкологический

	1014
	Другие злокачественные новообразования лимфоидной, кроветворной тканей
	1
	0,3
	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
	0,943
	0,283

	1016
	Другие болезни, передающиеся преимущественно половым путем
	0,539
	0,162

	1017
	Злокачественные новообразования
	0,200
	0,060

	1018
	Фтизиатрические заболевания (только профиль «фтизиатрический»)
	4,900
	1,470


	
	
	Приложение 3
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года
от 31.01.2013

	Тарифы стоимости одного амбулаторно-поликлинического посещения 
1. Базовый тариф по ОМС (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
	198,48
	206,02
	292,89
	310,33
	220
	228,48

	Ревматолог
	198,48
	 
	387,61
	 
	220
	 

	Педиатр
	 
	190,5
	 
	244,28
	 
	210,94

	Терапевт
	201,21
	181,76
	281,04
	 
	223,04
	201,02

	Эндокринолог
	195,79
	181,76
	245,74
	245,2
	216,91
	201,02

	Аллерголог
	 
	 
	392,33
	246,55
	275,9
	191,01

	Невролог
	187,49
	209,09
	268,52
	285,75
	207,51
	231,98

	Инфекционист
	251,85
	 
	334,28
	339,03
	280,36
	270,22

	Хирург
	175,75
	179,36
	248,1
	248,93
	194,23
	198,33

	Торакальный хирург
	 
	 
	248,1
	 
	 
	 

	Уролог
	149,47
	 
	262,14
	320,65
	164,47
	197,73

	Стоматолог *
	299,67
	365,03
	334,55
	408,51
	334,55
	408,51

	Акушер-гинеколог
	213,65
	202,67
	315,5
	296,93
	237,15
	224,71

	Отоларинголог
	148,33
	154,25
	268,41
	276,31
	163,19
	169,91

	Офтальмолог
	125,99
	166,84
	166,49
	218,43
	137,92
	184,13

	Дерматолог
	141,58
	194,82
	194,05
	243,59
	155,54
	215,81

	Психиатр
	216,38
	327,84
	240,23
	 
	240,23
	366,39

	Психотерапевт
	216,38
	 
	240,23
	 
	240,23
	 

	Нарколог
	174,05
	174,05
	213,17
	 
	192,28
	192,28

	Фтизиатр
	187,67
	187,19
	 
	 
	207,73
	207,17

	Венеролог
	134,22
	 
	183,05
	 
	147,2
	 

	Гастроэнтеролог
	201,21
	 
	324,91
	436,71
	223,04
	227,47

	Пульмонолог
	 
	 
	235,2
	236,25
	194,5
	201,02

	Травматолог-ортопед
	175,75
	129,11
	296,88
	289,41
	194,23
	141,44

	Онколог
	175,75
	 
	343,6
	 
	194,23
	 

	Фельдшер ФАП
	159,09
	 
	 
	 
	175,34
	 

	Акушерка ФАП
	159,09
	 
	 
	 
	175,34
	 

	Фельдшер 
	159,09
	 
	 
	 
	175,34
	 

	Акушерка
	159,09
	 
	 
	 
	175,34
	 

	Нефролог
	 
	 
	235,2
	276,33
	194,5
	201,02

	Нейрохирург
	 
	 
	332,98
	229,74
	 
	 

	Челюстно-лицевой хирург
	 
	 
	318,11
	 
	 
	 

	Сердечно-сосудистый хирург
	 
	 
	277,79
	 
	194,23
	 

	Проктолог
	175,74
	 
	248,1
	 
	194,23
	 

	Врач общей практики
	218
	 
	 
	 
	242,07
	 

	Врач приемного отделения
	192,64
	 
	264,28
	 
	213,37
	 

	Гематолог
	 
	 
	471,25
	474,79
	 
	 

	Генетик
	 
	 
	281,04
	281,04
	 
	 

	Профпатолог
	201,08
	 
	281,04
	 
	223,04
	 


*одно посещение к стоматологу включает 4 УЕТ
2. Тариф на содержание МО – 15,00 руб. на 1 посещение.

	
	
	Приложение 4
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года от 31.01.2013


Подушевые нормативы финансирования первичной
медико-санитарной помощи
1. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи – 1568,85 руб. на одного прикрепленного застрахованного по ОМС в год.

2. Базовый подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи – 1255,08 руб. на одного прикрепленного застрахованного по ОМС в год, что составляет 80% от подушевого норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи 
3. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи на содержание МО, в том числе расходы на коммунальные услуги – 150 руб. в год.

4. Стимулирующий норматив финансирования ПМСП по медицинским организациям за 4 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
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 1»
	5
	1
	6
	3
	1
	0
	16
	0,444
	975 620,14

	2
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 9»
	4
	0
	6
	3
	1
	0
	14
	0,389
	709 450,53

	3
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 4»
	5
	3
	2
	5
	1
	0
	16
	0,444
	526 810,97

	4
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 5»
	3
	1
	2
	5
	2
	6
	19
	0,528
	903 267,24

	5
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница»
	1
	5
	4
	1
	0
	1
	12
	0,333
	695 482,88

	6
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 6 «Лепсе»
	3
	2
	5
	3
	0
	1
	14
	0,389
	385 093,05

	7
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2»
	3
	3
	5
	2
	0
	1
	14
	0,389
	1 248 886,29

	8
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	0
	4
	0
	3
	0
	0
	7
	0,194
	162 344,55

	9
	НУЗ «Отделенческая больница на станции Киров ОАО «Российские железные дороги»
	3
	3
	0
	0
	0
	6
	12
	0,333
	92 587,33

	10
	ФГУЗ «Медико-санитарная часть Управления внутренних дел по Кировской области»
	6
	6
	0
	0
	0
	6
	18
	0,500
	5 546,13

	11
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	5
	2
	1
	3
	3
	6
	20
	0,556
	275 427,62

	12
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница» 
	2
	2
	1
	2
	1
	6
	14
	0,389
	447 480,83

	13
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница»
	2
	1
	1
	6
	6
	6
	22
	0,611
	969 656,15

	14
	КОГБУЗ «Богородская центральная районная больница»
	0
	2
	0
	4
	1
	6
	13
	0,361
	156 788,41

	15
	КОГБУЗ «Верхнекамская центральная районная больница»
	1
	5
	3
	1
	0
	6
	16
	0,444
	631 581,98

	16
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	3
	1
	6
	1
	0
	6
	17
	0,472
	264 351,29

	17
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	1
	1
	6
	6
	5
	6
	25
	0,694
	630 176,40

	18
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	0
	0
	2
	1
	0
	0
	3
	0,083
	138 517,52

	19
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница»
	6
	4
	0
	4
	0
	6
	20
	0,556
	294 521,13

	20
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	6
	6
	2
	6
	4
	6
	30
	0,833
	831 061,15

	21
	КОГБУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница»
	1
	4
	4
	5
	1
	1
	16
	0,444
	2 232 058,38

	22
	ФБУЗ «Медико-санитарная часть № 52» ФМБА России
	6
	4
	0
	0
	0
	0
	10
	0,278
	587 423,15

	23
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	2
	3
	5
	0
	0
	6
	16
	0,444
	571 738,73

	24
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница»
	4
	5
	2
	5
	4
	0
	20
	0,556
	394 210,55

	25
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	0
	0
	4
	5
	0
	6
	15
	0,417
	562 651,67

	26
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	5
	3
	1
	1
	0
	6
	16
	0,444
	653 792,63

	27
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»
	0
	1
	1
	1
	0
	0
	3
	0,083
	82 007,58

	28
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»
	5
	6
	0
	2
	0
	6
	19
	0,528
	429 657,01

	29
	КОГБУЗ «Немская центральная районная больница»
	0
	0
	5
	0
	0
	6
	11
	0,306
	168 414,53

	30
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	0
	5
	3
	5
	2
	6
	21
	0,583
	803 326,03

	31
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»
	0
	0
	4
	3
	0
	6
	13
	0,361
	1 280 214,38

	32
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	3
	6
	3
	1
	0
	6
	19
	0,528
	382 098,20

	33
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	1
	2
	5
	6
	5
	6
	25
	0,694
	1 434 476,14

	34
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	4
	0
	4
	0
	0
	1
	9
	0,250
	224 106,36

	35
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница»
	4
	5
	6
	2
	2
	6
	25
	0,694
	532 074,98

	36
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В.Отрокова»
	2
	4
	2
	1
	0
	6
	15
	0,417
	622 929,86

	37
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени А.И. Прохорова»
	5
	6
	3
	5
	0
	6
	25
	0,694
	490 870,15

	38
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	2
	5
	4
	4
	0
	6
	21
	0,583
	240 522,48

	39
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	5
	5
	3
	1
	0
	6
	20
	0,556
	1 043 219,54

	40
	КОГБУЗ «Сунская центральная районная больница»
	1
	4
	5
	3
	3
	6
	22
	0,611
	343 719,99

	41
	КОГБУЗ «Тужинская центральная районная больница»
	6
	6
	4
	6
	2
	6
	30
	0,833
	432 232,80

	42
	КОГБУЗ Унинская центральная районная больница»
	6
	1
	6
	6
	4
	6
	29
	0,806
	683 821,49

	43
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»
	2
	2
	1
	4
	3
	6
	18
	0,500
	939 023,37

	44
	КОГБУЗ «Фаленская центральная районная больница»
	4
	4
	1
	6
	1
	6
	22
	0,611
	529 363,17

	45
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	4
	5
	4
	4
	0
	6
	23
	0,639
	464 178,88

	46
	КОГБУЗ «Юрьянская центральная районная больница»
	4
	5
	3
	4
	0
	1
	17
	0,472
	846 653,05

	47
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	2
	2
	2
	4
	0
	6
	16
	0,444
	812 786,03

	48
	ФБУ «Больница УФСИН России по Кировской области»
	1
	0
	6
	0
	0
	0
	7
	0,194
	3 629,90

	49
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»
	5
	4
	5
	4
	4
	6
	28
	0,778
	3 138 227,02

	50
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 7»
	4
	3
	6
	5
	2
	0
	20
	0,556
	1 830 970,83

	51
	КОГБУЗ «Котельническая центральная районная больница»
	3
	0
	5
	3
	5
	6
	22
	0,611
	1 145 232,90

	52
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 8»
	4
	3
	4
	2
	0
	1
	14
	0,389
	4 191 069,61

	53
	КОГБУЗ «Кировский детский городской клинический лечебно-диагностический центр»
	6
	6
	0
	1
	0
	6
	19
	0,633
	2 564 680,05


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

4.1.1. медицинскому персоналу, участвующему в организации первичной медико-санитарной помощи, и оказывающему ПМСП в соответствии с Перечнем специалистов, установленным п.4.1 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.);

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

	
	
	Приложение 5
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года от 31.01.2013


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 

2.1.1. для медицинских организаций, расположенных в зоне с установленным районным коэффициентом – 1,0361

2.1.2. для медицинских организаций, расположенных в зоне без установленного районного коэффициента – 0,9153

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

2.2.2. до 30 км – 1

2.2.3. от 30 до 50 км – 1,05

2.2.4. более 50 км – 1,1

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

2.3.1. от 0,5 до 2 – 1,05

2.3.2. от 2 до 2,7 – 1,1

2.3.3. 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 
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени А.И. Прохорова»
	0,910

	18 
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	

	19 
	КОГБУЗ «Городская больница ЗАТО Первомайский»
	

	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
	Коэффициент наличие выплат

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

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

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

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

	5
	КОГБУЗ «Кировский детский городской клинический лечебно-диагностический центр»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03
	1

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

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

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

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

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

	11
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1
	1

	12
	НУЗ «Отделенческая больница на станции Киров ОАО «Российские железные дороги»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1
	1

	13
	ФКУЗ «Медико-санитарная часть Управления внутренних дел по Кировской области»
	1,0361
	0,95
	1,0
	1
	1

	14
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,9
	1

	15
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница» 
	1,0361
	1,05
	1,1
	0,87
	1

	16
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,05
	0,9
	1

	17
	КОГБУЗ «Богородская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,15
	0,95
	1

	18
	КОГБУЗ «Верхнекамская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	0,8
	1

	19
	ФКУ «Больница УФСИН России по Кировской области»
	1,0361
	1,1
	1,0
	0,8
	-

	20
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,89
	1

	21
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»
	0,9153
	0,97
	1,0
	0,93
	1

	22
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,1
	0,85
	1

	23
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	0,86
	1

	24
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	0,688
	1

	25
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	0,9
	1

	26
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	1
	1

	27
	ФБУЗ «Медико-санитарная часть № 52» ФМБА России
	1,0361
	0,95
	1,0
	1
	0,83

	28
	КОГБУЗ «Котельничская центральная районная больница»
	0,9153
	0,99
	1,02
	0,94
	1

	29
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	0,9
	1

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

	31
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,15
	0,801
	1

	32
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	0,9153
	1,05
	1,05
	0,712
	1

	33
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,05
	0,88
	1

	34
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,15
	0,86
	1

	35
	КОГБУЗ «Немская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,05
	0,9
	1

	36
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,05
	0,93
	1

	37
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,05
	0,98
	1

	38
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	1,0361
	1,1
	1,05
	0,736
	1

	39
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,05
	1,05
	1

	40
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,1
	0,801
	1

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

	42
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В.Отрокова»
	1,0361
	1
	1,1
	1
	1

	43
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени А.И. Прохорова»
	0,9153
	1
	1,15
	0,91
	1

	44
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,65
	1

	45
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,91
	1

	46
	КОГБУЗ «Сунская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	1
	1

	47
	КОГБУЗ «Тужинская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,15
	0,82
	1

	48
	КОГБУЗ «Унинская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,15
	1
	1

	49
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»
	0,9153
	1,05
	1,05
	0,87
	1

	50
	КОГБУЗ «Фаленская центральная районная больница»
	1,0361
	1,05
	1,1
	0,81
	1

	51
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,88
	1

	52
	КОГБУЗ «Юрьянская центральная районная больница»
	1,0361
	1
	1,05
	0,91
	1

	53
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	0,9153
	1
	1,1
	0,88
	1

	54
	ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Миннздравсоцразвития РФ
	1,0361
	0,95
	1,0
	1,03
	1

	55
	КОГБУЗ «Городская больница ЗАТО Первомайский
	1,0361
	1
	1,05
	0,91
	1


	
	Приложение 6
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года
от 31.01.2013


Подушевой норматив финансирования по способу оплаты
медицинской помощи «поликлиника – условный фондодержатель»

на 4 квартал 2012 года

КОГБУЗ «Слободская центральная районная больница имени академика А.Н.Бакулева» – 3392,25 руб. в год.

	
	
	Приложение 7

к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года от 31.01.2013


Тарифы одного вызова, посещения 

по поводу оказания скорой медицинской помощи 
1. Тариф на один вызов врачебной (общепрофильной), фельдшерской бригады при оказании скорой медицинской помощи лицам, застрахованным на территории Кировской области и лицам, без предъявления полиса обязательного медицинского страхования – 114,15 руб.

2. Тариф на один вызов врачебной (общепрофильной), фельдшерской бригады при оказании скорой медицинской помощи застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования 
2.1. для медицинских организаций, расположенных в зоне с установленным районным коэффициентом – 1551,45 руб., в том числе расходы на коммунальные услуги – 87,87 руб.
2.2. для медицинских организаций, расположенных в зоне без установленного районного коэффициента – 1419,04 руб., в том числе расходы на коммунальные услуги – 87,87 руб.
3. Тариф на одно посещение фельдшера (врача) скорой медицинской помощи:

3.1. для МО без районного коэффициента – 116,69 руб.

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

к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года от 31.01.2013


Подушевые нормативы финансирования скорой медицинской помощи 

1. Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи на одного застрахованного по ОМС в год – 386,76 руб., в том числе расходы на содержание МО – 30,12 руб.
2. Поправочные коэффициенты, применяемые при расчете подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи.

2.1. Районный коэффициент 

2.1.1. для медицинских организаций, расположенных в зоне с установленным районным коэффициентом – 1,0361

2.1.2. для медицинских организаций, расположенных в зоне без установленного районного коэффициента – 0,9153

2.2. Коэффициент, учитывающий количество обслуживаемого застрахованного населения отделением (станцией) СМП, относительно застрахованного населения муниципального образования – от 0,4 до 1,1.
2.3. Коэффициент, учитывающий наличие в МО врачебных (общепрофильных) врачебных специализированных, фельдшерских бригад:

2.3.1. более 80% врачебных бригад – 1,067
2.3.2. более 80% фельдшерских бригад – 0,933

2.3.3. остальные – 1.
2.4.Сводная таблица поправочных коэффициентов, применяемых при расчете нормативов финансирования скорой медицинской помощи по медицинским организациям Кировской области:
	№ п/п
	Муниципальное образование
	Наименование МО
	Районный коэф-фициент
	Коэф-фициент обслужи-вания
	Коэф-фициент профиля бригады

	1 
	г. Киров
	КОГБУЗ "Станция скорой медицинской помощи
г. Кирова"
	1,0361
	1,10
	1,0670

	2 
	Арбажский район
	КОГБУЗ "Арбажская центральная районная больница"
	0,9153
	1,00
	0,9330

	3 
	Афанасьевский район
	КОГБУЗ "Афанасьевская центральная районная больница"
	1,0361
	0,60
	0,9330

	4 
	Белохолуницкий район
	КОГБУЗ "Белохолуницкая центральная районная больница"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	5 
	Богородский район
	КОГБУЗ "Богородская центральная районная больница"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	6 
	Верхнекамский район
	КОГБУЗ "Верхнекамская центральная районная больница"
	1,0361
	0,90
	0,9330

	7 
	Верхнекамский район
	ФБУ "Больница УФСИН России по Кировской области"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	8 
	Верхошижемский район
	КОГБУЗ "Верхошижемская центральная районная больница"
	0,9153
	1,00
	0,9330

	9 
	Даровской район
	КОГБУЗ "Даровская центральная районная больница"
	1,0361
	0,90
	0,9330

	10 
	Зуевский район
	КОГБУЗ "Зуевская центральная районная больница"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	11 
	Кикнурский район
	КОГБУЗ "Кикнурская центральная районная больница"
	0,9153
	1,00
	0,9330

	12 
	Кильмезский район
	КОГБУЗ "Кильмезская центральная районная больница"
	0,9153
	0,90
	0,9330

	13 
	Кирово-Чепецкий район
	КОГБУЗ "Кирово-Чепецкая центральная районная больница"
	1,0361
	0,40
	0,9330

	14 
	г. Кирово-Чепецк
	ФБУЗ "Медико-санитарная часть №52" Федерального медико-биологического агентства
	1,0361
	1,00
	1,0000

	15 
	Куменский район
	КОГБУЗ "Куменская центральная районная больница"
	1,0361
	0,60
	0,9330

	16 
	Лебяжский район
	КОГБУЗ "Лебяжская центральная районная больница"
	0,9153
	0,60
	0,9330

	17 
	Лузский район
	КОГБУЗ "Лузская центральная районная больница"
	1,0361
	0,90
	0,9330

	18 
	Малмыжский район
	КОГБУЗ "Малмыжская центральная районная больница"
	0,9153
	0,90
	0,9330

	19 
	Мурашинский район
	КОГБУЗ "Мурашинская центральная районная больница"
	1,0361
	0,90
	0,9330

	20 
	Нагорский район
	КОГБУЗ "Нагорская центральная районная больница"
	1,0361
	0,60
	0,9330

	21 
	Немский район
	КОГБУЗ "Немская центральная районная больница"
	0,9153
	0,90
	0,9330

	22 
	Нолинский район
	КОГБУЗ "Нолинская центральная районная больница"
	0,9153
	0,90
	0,9330

	23 
	Омутнинский район
	КОГБУЗ "Омутнинская центральная районная больница"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	24 
	Опаринский район
	КОГБУЗ "Опаринская центральная районная больница"
	1,0361
	0,60
	0,9330

	25 
	Оричевский район
	КОГБУЗ "Оричевская центральная районная больница"
	0,9153
	1,00
	0,9330

	26 
	Орловский район
	КОГБУЗ "Орловская центральная районная больница"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	27 
	Пижанский район
	КОГБУЗ "Пижанская центральная районная больница"
	0,9153
	0,90
	0,9330

	28 
	Подосиновский район
	КОГБУЗ "Подосиновская центральная районная больница имени Н.В. Отрокова"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	29 
	Санчурский район
	КОГБУЗ "Санчурская центральная районная больница им. заслуженного врача А.И. Прохорова"
	0,9153
	0,90
	0,9330

	30 
	Свечинский район
	КОГБУЗ "Свечинская центральная районная больница"
	0,9153
	1,00
	0,9330

	31 
	Советский район
	КОГБУЗ "Советская центральная районная больница"
	0,9153
	0,90
	0,9330

	32 
	Сунский район
	КОГБУЗ "Сунская центральная районная больница"
	0,9153
	1,00
	0,9330

	33 
	Тужинский район
	КОГБУЗ "Тужинская центральная районная больница"
	0,9153
	1,00
	0,9330

	34 
	Унинский район
	КОГБУЗ "Унинская центральная районная больница"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	35 
	Уржумский район
	КОГБУЗ "Уржумская центральная районная больница"
	0,9153
	0,60
	0,9330

	36 
	Фаленский район
	КОГБУЗ "Фаленская центральная районная больница""
	1,0361
	0,90
	0,9330

	37 
	Шабалинский район
	КОГБУЗ "Шабалинская центральная районная больница"
	0,9153
	0,60
	0,9330

	38 
	Юрьянский район
	КОГБУЗ "Юрьянская центральная районная больница""
	1,0361
	1,00
	0,9330

	39 
	Яранский район
	КОГБУЗ "Яранская центральная районная больница""
	0,9153
	1,00
	0,9330


	40 
	Вятскополянский район
	КОГБУЗ "Вятскополянская центральная районная  больница"
	0,9153
	1,00
	1,0000

	41 
	Слободской район
	КОГБУЗ "Слободская центральная районная больница им. академика А.Н.Бакулева"
	1,0361
	1,00
	0,9330

	42 
	Котельничский район
	КОГБУЗ "Котельничская центральная районная больница"
	0,9153
	1,00
	0,9330


	
	
	Приложение 9
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 
1 квартал 2013 года от 31.01.2013


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.

	
	
	
	без РК
	с РК

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

	S31.003.MD.02
	Обследование при динамическом наблюдении в центре здоровья для детей
	Z13.0-Z13.8
	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
	742,55
	837,10

	S47.005.MD.02
	Обследование при динамическом наблюдении в центре здоровья для взрослых
	Z13.0-Z13.8
	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 со скрининговым ультразвуковым исследованием (руб.)
	Код модели
	КодМКБ10
	Наименование заболевания  

(нозологическая форма)
	Базовый тариф по ОМС, руб.

	
	
	
	без РК
	с РК

	S001.003
	Z34, Z35, Z36.3-Z36.9
	Диспансерное наблюдение беременной в 20-22 недели со скрининговым ультразвуковым исследованием
	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.

	
	
	
	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
	2882,71
	3204,42


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

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. 

	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
	894,81

	S025.001.ML.02
	N18.0;N18.8;N18.9
	Лечение из расчета на 1 процедуру гемодиализа
	3653,56

	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


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.

	
	
	
	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) 
	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) 
	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.

	
	
	
	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)
	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) 
	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. 

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

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

	
	
	
	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
	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.

	
	
	
	
	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.
	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.

	
	
	
	
	без РК
	с РК

	S001.005.ML.01
	O04
	Прерывание беременности раннего срока методом медикаментозного аборта (2 посещения)
	Взрослые, дети
	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. 

	
	
	
	
	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)
	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
	49771,74
	49870,89

	
	
	2 группа
	
	50165,45
	50264,60

	
	
	3 группа
	
	50853,28
	50952,43

	
	
	4 группа
	
	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
	1295,48
	1394,63

	
	
	2 группа
	
	1689,19
	1788,34

	
	
	3 группа
	
	2377,02
	2476,17

	
	
	4 группа
	
	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.

	
	
	
	
	без РК
	с РК

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

	
	
	2 группа
	
	1743,64
	1891,15

	
	
	3 группа
	
	2431,47
	2578,98

	
	
	4 группа
	
	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.

	
	
	
	
	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 
	1033,59
	1124,31

	
	
	2 группа
	
	1423,08
	1513,80

	
	
	3 группа
	
	2257,72
	2348,44

	
	
	4 группа
	
	2623,37
	2714,09


	
	
	Приложение 10

к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 
1 квартал 2013 года от 31.01.2013


Индивидуальные поправочные коэффициенты, 
применяемые к тарифам на содержание МО
	№ 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 содержание МО
	УЕТ
	Подуше-вой норматив финансирования СМП,  вызов СМП

	
	
	в круглосу-точном стационаре
	в стационаре дневного пребывания
	
	
	
	

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

	2 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 9»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	3 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 4»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	4 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 5»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	5 
	КОГБУЗ «Кировская инфекционная клиническая больница»
	0,50
	 
	1
	
	 
	

	6 
	КОГБУЗ «Кировский родильный дом № 1»
	0,50
	1
	1
	
	 
	

	7 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница»
	0,50
	1
	1
	
	 
	

	8 
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	9 
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 6 «Лепсе»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	10 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	11 
	КОГБУЗ «Станция скорой медицинской помощи
г. Кирова»
	
	
	
	
	
	1

	12 
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница»
	1
	1
	1
	
	 
	

	13 
	КОГБУЗ «Кировская областная детская клиническая больница»
	0,50
	 
	1
	
	 
	

	14 
	КОГБУЗ «Кировская областная больница восстановительного лечения»
	1
	 
	 
	 
	 
	

	15 
	КОГБУЗ «Областной гериатрический центр»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	16 
	КОГБУЗ «Кировский областной  клинический кожно-венерологический диспансер»
	0,10
	1
	1
	
	 
	

	17 
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический онкологический диспансер»
	0,50
	1
	1
	
	 
	

	18 
	КОГБУЗ «Кировский областной госпиталь для ветеранов войн»
	0,50
	1
	1
	
	1
	

	19 
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница № 3»
	0,50
	1
	1
	
	 
	

	20 
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	21 
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница» 
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	22 
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	23 
	КОГБУЗ «Богородская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	24 
	КОГБУЗ «Верхнекамская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	25 
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	0
	1

	26 
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	27 
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	28 
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	29 
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	30 
	КОГБУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	31 
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	32 
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	33 
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	34 
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	35 
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	36 
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	37 
	КОГБУЗ «Немская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	38 
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	39 
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	40 
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	41 
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	42 
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	43 
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	44 
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени НВ Отрокова»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	45 
	КОГБУЗ «Санчурская центральная районная больница имени заслуженного врача РСФСР АИ Прохорова»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	46 
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	47 
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	48 
	КОГБУЗ «Сунская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	49 
	КОГБУЗ «Тужинская центральная районная больница»


	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	50 
	КОГБУЗ Унинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	51 
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	52 
	КОГБУЗ «Фаленская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	53 
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	54 
	КОГБУЗ «Юрьянская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	55 
	КОГБУЗ «Городская больница ЗАТО Первомайский
	
	1
	0
	1
	
	

	56 
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	1

	57 
	КОГБУЗ «Кировский областной диагностический центр»
	0,50
	 
	1
	
	 
	

	58 
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр»
	1
	1
	1
	
	1
	

	59 
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая городская стоматологическая поликлиника»
	 
	 
	 
	
	1
	

	60 
	КОГБУЗ «Слободская центральная районная больница им академика А.Н.Бакулева»
	1
	1
	1
	
	1
	1

	61 
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	62 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 7»
	0,50
	1
	0
	1
	1
	

	63 
	КОГБУЗ «Котельничская центральная районная больница»
	0,50
	1
	0
	1
	 1
	1

	64 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 8»
	0,10
	1
	0
	1
	1
	

	65 
	КОГБУЗ «Кировский детский городской клинический лечебно-диагностический центр»
	0,50
	1
	0
	1
	0
	

	66 
	КОГАУЗ «Кировская клиническая стоматологическая поликлиника»
	
	
	
	
	1
	


	
	Приложение 11
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 
1 квартал 2013 года от 31.01.2013


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
	-

	1.1.4.
	увеличение сроков ожидания скорой медицинской помощи:
	

	1.1.4.1

(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)

	от 50 до 100 процентов от норматива, установленного территориальной программой ОМС:


	

	1.1.4.1.1.


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

	
	
	-
	20% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.4.1.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования заболевания, либо создавший риск возник-новения нового заболевания;
	-
	50% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.4.2.

(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)
	Более 100 процентов от норматива, установленного территориальной программой ОМС:
	

	1.1.4.2.1.


	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования заболевания, не создавший риска возник-новения нового заболевания;
	Размер штрафа:

	
	
	-
	50% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.4.2.2.


	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания;
	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 (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке);
	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.

	1.2.3.
(3.6:7.2,
3.7:7.2,

3.8:7.2)

	приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)
	Размер штрафа:

	
	
	300% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	
	
	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

	1.3.2.

(4.3:7.2.1)
	приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)
	Размер штрафа:

	
	
	300% размера норматива финансового обеспечения территориальной программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	
	
	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

	1.4.
(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 организации следующей информации:

- о режиме работы медицинской организации (за исключением скорой медицинской помощи);

- об условиях оказания медицинской помощи, сроки ожидания медицинской помощи;

- о видах оказываемой медицинской помощи (за исключением скорой 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 (за исключением скорой медицинской помощи);

- 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 (за исключением скорой медицинской помощи).


	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 прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	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

	3.2.3.
(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):
	

	3.4.1.
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	50% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	3.4.2.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания;
	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
	приведших к летальному исходу
	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

	3.5.
(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 патологоанато-мического 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 финансо-вого обеспечения территориальной програм-мы 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 информированного 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 установленных 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. (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)
	Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и реестров счетов, в том числе:

	5.1.1.
	Сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.1.2.
	Наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению, в т.ч. отсутствие кода услуги;


	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи

	5.1.3.
	Некорректное заполнение полей реестра счетов (в т.ч. использование недопустимых сим волов, несоответствие возраста пациента профилю оказанной медицинской помощи);
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи:

	
	
	100% стоимости за каждый случай оказания 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 2013 год в расчете на одно застрахованное лицо в год составляет 7633,95 рублей.
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.

	
	Приложение 12
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 
1 квартал 2013 года от 31.01.2013


Стимулирующий норматив финансирования медицинских организаций Кировской области, участвующих в пилотном проекте, направленном на повышение качества услуг в отделениях хирургического профиля круглосуточных стационаров
Установить на 4 квартал 2012 года стимулирующий норматив финансирования медицинских организаций в размере 10% суммы реестров счетов за пролеченных больных, по законченным случаям лечения с оперативным вмешательством, за исключением случаев производства абортов (в части базового тарифа по ОМС):

	№

п/п
	Наименование МО
	Профиль
	Дет
	Набран-ное коли-чество баллов
	Сумма выплат за 3 квартал 2012, рублей

	1
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 9»
	Отоларингологический
	взр
	8
	379 558,16

	 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 9» Итог
	 
	8
	379 558,16

	2
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 5»
	Хирургический (общие)
	взр
	8
	295 143,80

	 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 5» Итог
	 
	8
	295 143,80

	3
	КОГАУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница»
	Офтальмологический
	взр
	8
	1 136 999,53

	 
	КОГАУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница» Итог
	 
	8
	1 136 999,53

	4
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	710 946,07

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	7
	1 842 537,67

	 
	КОГБУЗ «Северная городская клиническая больница» Итог
	 
	14,5
	2 553 483,74

	5
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 6 «Лепсе»
	Проктологический
	взр
	9
	966 549,50

	 
	
	Урологический
	взр
	8
	195 930,59

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	10
	331 719,02

	 
	КОГБУЗ «Кировская городская клиническая больница № 6 «Лепсе» Итог
	 
	27
	1 494 199,11

	6
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	19 582,70

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	6,5
	261 305,48

	 
	КОГБУЗ «Кировская городская больница № 2» Итог
	 
	14
	280 888,19

	7
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница»

 
	Гинекологический
	взр
	10
	353 240,62

	 
	
	Нейрохирургический
	взр
	9,5
	269 659,79

	 
	 
	Отоларингологический
	взр
	9,5
	809 701,94

	 
	 
	Офтальмологический
	взр
	8
	1 223 007,14

	 
	 
	Урологический
	взр
	10
	654 063,80

	 
	 
	Хирургический (общие)
	взр
	9,5
	725 568,16

	 
	 
	Челюстно-лицевой хирургии
	взр
	9
	559 151,28

	 
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница» Итог 
	 
	69,5
	4 594 392,72

	8
	КОГБУЗ «Кировская областная детская клиническая больница»
	Нейрохирургический
	дет
	8,5
	121 672,00

	 
	
	Урологический
	дет
	8
	301 015,16

	 
	 
	Хирургический (общие)
	дет
	7,5
	853 073,96

	 
	КОГБУЗ «Кировская областная детская клиническая больница» Итог
	 
	36
	1 275 761,12

	9
	КОГБУЗ «Кировский областной госпиталь для ветеранов войн»
	Хирургический (общие)
	взр
	7
	192 738,36

	 
	КОГБУЗ «Кировский областной госпиталь для ветеранов войн» Итог
	 
	7
	192 738,36

	10
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница №3» 
	Нейрохирургический
	взр
	8,5
	1 095 680,70

	 
	
	Ортопедический
	взр
	10
	687 816,02

	 
	
	 
	дет
	
	230 288,08

	 
	 
	Травматологический
	взр
	10
	5 098 025,44

	 
	 
	 
	дет
	9,5
	735 115,12

	 
	КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница № 3» Итог
	 
	38
	7 846 925,35

	11
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	15 025,98

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	8
	37 729,14

	 
	КОГБУЗ «Арбажская центральная районная больница» Итог
	 
	15,5
	52 755,12

	12
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	2 639,03

	 
	КОГБУЗ «Афанасьевская центральная районная больница»  Итог
	 
	7,5
	2 639,03

	13
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	56 908,40

	 
	КОГБУЗ «Белохолуницкая центральная районная больница» Итог
	 
	8
	56 908,40

	14
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	814,26

	 
	КОГБУЗ «Верхошижемская центральная районная больница» Итог
	 
	8
	814,26

	15
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	3 686,56

	 
	КОГБУЗ «Даровская центральная районная больница» Итог
	 
	8
	3 686,56

	16
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	43 929,75

	 
	КОГБУЗ «Зуевская центральная районная больница» Итог
	 
	7,5
	43 929,75

	17
	ЦРБ Кикнурская
	Гинекологический
	взр
	7,5
	11 651,54

	 
	КОГБУЗ «Кикнурская центральная районная больница» Итог
	 
	7,5
	11 651,54

	18
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	4 151,58

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	7,5
	113 440,57

	 
	КОГБУЗ «Кильмезская центральная районная больница» Итог
	 
	15
	117 592,15

	19
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	8 348,37

	 
	
	Травматологический
	взр
	7
	89 838,55

	 
	КОГАУЗ «Кирово-Чепецкая центральная районная больница» Итог
	 
	15
	98 186,92

	20
	ФБУЗ "Медико-санитарная часть №52" Федерального медико-биологического агентства
	Гинекологический
	взр
	8,5
	79 707,12

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	8
	136 137,93

	 
	ФГУЗ «Медико-санитарная часть Управления внутренних дел по Кировской области» Итог 
	215 845,05

	21
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	1 319,77

	 
	КОГБУЗ «Куменская центральная районная больница» Итог
	 
	8
	1 319,77

	22
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница»
	Хирургический (общие)
	взр
	8
	71 332,73

	 
	КОГБУЗ «Лебяжская центральная районная больница» Итог
	 
	8
	71 332,73

	23
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	34 475,70

	 
	КОГБУЗ «Лузская центральная районная больница» Итог
	 
	7,5
	34 475,70

	24
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	1 172,53

	 
	КОГБУЗ «Малмыжская центральная районная больница» Итог
	 
	7,5
	1 172,53

	25
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница»


	Гинекологический
	взр
	8
	7 164,03

	 
	
	Офтальмологический
	взр
	7,5
	18 295,02

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	8
	47 859,61

	 
	КОГБУЗ «Мурашинская центральная районная больница» Итог
	 
	23,5
	73 318,66

	26
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница»


	Гинекологический
	взр
	7,5
	996,37

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	7,5
	27 913,69

	 
	КОГБУЗ «Нагорская центральная районная больница» Итог
	 
	15
	28 910,06

	27
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница»
	Хирургический (общие)
	взр
	8
	174 112,58

	 
	КОГБУЗ «Нолинская центральная районная больница» Итог
	 
	8
	174 112,58

	28
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница»


	Гинекологический
	взр
	7,5
	18 179,29

	 
	
	Травматологический
	взр
	8
	287 659,93

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	8,5
	124 458,62

	 
	КОГБУЗ «Омутнинская центральная районная больница» Итог
	 
	24
	430 297,84

	29
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница»
	Хирургический (общие)
	взр
	7,5
	54 768,60

	 
	КОГБУЗ «Опаринская центральная районная больница» Итог
	 
	7,5
	54 768,60

	30
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	2 347,21

	 
	КОГБУЗ «Оричевская центральная районная больница» Итог
	 
	8
	2 347,21

	31
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	3 254,63

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	7
	66 029,89

	 
	КОГБУЗ «Орловская центральная районная больница» Итог
	 
	14,5
	69 284,52

	32
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница»
	Хирургический (общие)
	взр
	8,5
	70 070,78

	 
	КОГБУЗ «Пижанская центральная районная больница» Итог
	 
	8,5
	70 070,78

	33
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В. Отрокова»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	4 482,99

	 
	КОГБУЗ «Подосиновская центральная районная больница имени Н.В. Отрокова» Итог
	7,5
	4 482,99

	34
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	2 635,50

	 
	КОГБУЗ «Свечинская центральная районная больница» Итог
	 
	8
	2 635,50

	35
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	21 089,03

	 
	КОГБУЗ «Советская центральная районная больница» Итог
	 
	8
	21 089,03

	36
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница»

 
	Гинекологический
	взр
	8
	6 566,10

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	7,5
	94 034,41

	 
	КОГБУЗ «Уржумская центральная районная больница» Итог
	 
	15,5
	100 600,51

	37
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7,5
	1 319,92

	 
	КОГБУЗ «Шабалинская центральная районная больница» Итог
	 
	7,5
	1 319,92

	38
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8,5
	7 188,74

	 
	КОГБУЗ «Яранская центральная районная больница» Итог
	 
	8,5
	7 188,74

	39
	КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр»
	Гинекологический
	взр
	10
	545 617,16

	 
	КОГБУЗ «Кировский областной  клинический перинатальный центр» Итог 
	 
	10
	545 617,16

	40
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	8
	43 311,40

	 
	КОГБУЗ «Вятскополянская центральная районная больница» Итог 
	 
	8
	43 311,40

	41
	КОГБУЗ «Слободская центральная районная больница им.академика А.Н.Бакулева
	Гинекологический
	взр
	8
	219 591,17

	
	
	Хирургический (общие)
	взр
	8
	401 926,64

	
	
	
	дет
	
	49 128,83

	
	КОГБУЗ «Слободская центральная районная больница им.академика А.Н.Бакулева» Итог
	 
	16
	670 646,64

	42
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 7»
	Хирургический (общие)
	взр
	7
	103 738,15

	 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 7» Итог
	 
	7
	103 738,15

	43
	КОГБУЗ «Котельничская центральная районная больница»
	Гинекологический
	взр
	7
	8 275,90

	 
	
	Хирургический (общие)
	взр
	7,5
	172 253,54

	 
	КОГБУЗ «Котельничская центральная районная больница» Итог
	 
	14,5
	180 529,44

	44
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 8»
	Гинекологический
	взр
	9,5
	43 016,15

	 
	КОГБУЗ «Кировская клиническая больница № 8» Итог
	 
	9,5
	43 016,15

	Общий итог
	 
	 
	
	23 389 685,47


	
	
	Приложение 13
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области на 1 квартал 2013 года
от 31.01.2013


Положение о правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере 

обязательного медицинского страхования Кировской области

1. Общие положения
1.1. Положение о правилах и способах оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области (далее ‑ Положение) разработано в соответствии с: 

1.1.1. Федеральным законом от 24.07.2009 № 212-ФЗ «О страховых взносах в Пенсионный фонд Российской Федерации, Фонд социального страхования Российской Федерации, Федеральный фонд обязательного медицинского страхования и территориальные фонды обязательного медицинского страхования»;

1.1.2. Федеральным законом Российской Федерации от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»;

1.1.3. Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

1.1.4. Налоговым кодексом Российской Федерации;

1.1.5. Бюджетным кодексом Российской Федерации;

1.1.6. Постановлением Правительства Российской Федерации от 22.10.2012 № 1074 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов»; 

1.1.7. Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.11.2003 № 545 «Об утверждении инструкций по заполнению учетной медицинской документации»;

1.1.8. Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н;
1.1.9. Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования»;

1.1.10. Методическими рекомендациями по выбору способа и организации оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования граждан Российской Федерации, утвержденными 18.10.93 Федеральным фондом обязательного медицинского страхования;
1.1.11. Законом Кировской области от 05.12.2012 № 227-ЗО «Об охране здоровья граждан в Кировской области»;

1.1.12. Постановлением Правительства Кировской области от 17.12.2012                 № 186/803/1 «Об утверждении Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кировской области на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов;
1.1.13. Постановлением Правительства Кировской области от 22.01.2013 № 192/25 «Об утверждении Порядка финансового обеспечения оказания в 2013 году высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области и плановых объемов оказания в 2013 году высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области»;
иными нормативными правовыми актами Российской Федерации и Кировской области.
1.2. Положение устанавливает правила и способы оплаты медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями в рамках реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Кировской области (далее – Территориальная программа ОМС) как части Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Кировской области бесплатной медицинской помощи (далее – Территориальная программа государственных гарантий), порядок использования медицинскими организациями средств обязательного медицинского страхования.

1.3. Правила и способы оплаты медицинской помощи являются обязательным для всех субъектов и участников обязательного медицинского страхования Кировской области.
1.4. Правила и способы оплаты медицинской помощи, не предусмотренные настоящим Положением, в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области не применяются.

1.5. В целях внедрения перспективных способов оплаты медицинской помощи в отдельных медицинских организациях может проводиться экспериментальная отработка новых способов оплаты медицинской помощи.
1.6. Медицинская помощь организуется и оказывается в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями, а также на основе стандартов медицинской помощи.
2. Термины, определения
В настоящем документе используются следующие термины и определения.

2.1. Медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг.

2.2. Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение.
2.3. Первичная медико-санитарная помощь является основой системы оказания медицинской помощи и включает в себя мероприятия по профилактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний, медицинской реабилитации, наблюдению за течением беременности, формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения.

2.4. Специализированная медицинская помощь оказывается врачами-специалистами и включает в себя профилактику, диагностику и лечение заболеваний и состояний (в том числе в период беременности, родов и послеродовой период), требующих использования специальных методов и сложных медицинских технологий, а также медицинскую реабилитацию.

2.5. Высокотехнологичная медицинская помощь является частью специализированной медицинской помощи и включает в себя применение новых сложных и (или) уникальных методов лечения, а также ресурсоемких методов лечения с научно доказанной эффективностью, в том числе клеточных технологий, роботизированной техники, информационных технологий и методов генной инженерии, разработанных на основе достижений медицинской науки и смежных отраслей науки и техники.

2.6. Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь оказывается гражданам при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства.

2.7. Тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию – денежные суммы, определяющие уровень возмещения расходов медицинских организаций по выполнению Территориальной программы ОМС.
2.8. Посещение – контакт пациента с врачом, средним медицинским персоналом на самостоятельном приеме (вместо врача) по любому поводу, связанному с оказанием медицинской помощи, включающий комплекс необходимых профилактических, лечебно-диагностических услуг с последующей записью в амбулаторной карте (запись осмотра и динамического наблюдения, постановка диагноза и назначение лечения) и оформлением талона амбулаторного пациента (учетная форма № 025-10/у-04).
2.9. Условная единица трудоемкости (УЕТ) – норматив времени, затрачиваемого при оказании стоматологической медицинской помощи на выполнение объема работы врача на терапевтическом, хирургическом приеме, необходимого для лечения среднего кариеса (I класс по Блеку).

2.10. Законченный случай поликлинического обслуживания – объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, ограниченный временным интервалом, и предоставляемых пациенту при его обращении в медицинскую организацию, при котором достигнута цель обращения.
2.11. Законченный случай госпитализации – случай пребывания пациента в стационаре по поводу заболевания (диагностики, реабилитации и др.), ограниченный во времени, имеющий конкретные конечные результаты (выписка из медицинской организации, перевод в другую медицинскую организацию, в дневной стационар, на амбулаторное лечение, смерть пациента).
2.12. Вызов скорой помощи – система круглосуточно выполняемых вне медицинских организаций квалифицированных медицинских (диагностических и лечебных) мероприятий, направленных на устранение состояний, представляющих угрозу жизни и здоровью людей, а также, при необходимости, обеспечение максимально возможных условий для безопасной и быстрой эвакуации заболевшего или пострадавшего в медицинскую организацию, где ему будет обеспечена квалифицированная специализированная медицинская помощь.
2.13. Cтандарты медицинской помощи – документы, определяющие оптимальный набор диагностических и лечебных мероприятий (исследований, консультаций, схем и методов лечения), обеспечивающих определенную технологию оказания медицинской помощи, и являющиеся основой для формирования стоимости оказания медицинской помощи.
2.14. Региональная медико-экономическая модель – документ, утвержденный органом управления здравоохранения Кировской области для расчета стоимости оказания медицинской помощи.
2.15. Экстренная медицинская помощь – медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента.
2.16. Плановая медицинская помощь – это комплекс медицинских услуг, реализация которых может быть отсрочена на определенный срок без ущерба для здоровья пациента в соответствии с медицинскими показаниями.
2.17. Уровень медицинской организации или профиля коек отделений медицинской организации – это ранг медицинской организации, зависящий от степени оснащенности, кадрового потенциала и технологической организации работы медицинской организации и соответствующий объему диагностических и лечебных мероприятий.
2.18. Государственное задание медицинским организациям – объем бесплатной медицинской помощи, запланированные медицинской организации для выполнения Территориальной программы ОМС как части Территориальной программы государственных гарантий.
2.19. Условное фондодержание – подушевое финансовое обеспечение поликлиники на часть медицинской помощи и формирование ее остаточного дохода после расчетов за фактически оказанную медицинскую помощь и оценки показателей амбулаторно-поликлинической помощи.
2.20. Неуправляемые случаи оказания стационарной медицинской помощи – случаи заболеваний по следующим классам Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем X пересмотра (МКБ-X):

А00-А35, А37-А99 (искл. А37, А80 у детей), В00-В03, В07-В15, В20-В79 (искл. В26 у детей), В81-В83, С00-С97, D00-D48, D55-D890, Е20-Е35, F00-F99, G00-G99, H00-H59, H60-H95 (искл. H60-H74), I89-I90, K50-K52, K55-K56, K70-K77, L40-L70 (искл. L60.0), L80-L99, M00-M99 (искл. M80-M85), N00-N99 (искл. N10-N16;N17;N49;N60;N80-N96), O00-O99 (искл. O04-O08; О14-O15, O70-O71;О85-O92), P00-P96 (искл. P22; Р29-Р30; P35-P36;P50-P52), Q00-Q99, S00-T79.

2.21. Подушевое финансовое обеспечение первичной медико-санитарной помощи – порядок финансирования медицинской помощи на основе подушевого норматива финансирования первичной медико-санитарной помощи.

2.22. Подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи – объем финансирования медицинской организации на одного прикрепленного к медицинской организации застрахованного по ОМС жителя.

2.23. Клинико-затратные группы – случаи оказания медицинской помощи, сходные по средней ресурсоемкости, а также по используемым методам диагностики и лечения пациентов.
3. Способы оплаты медицинской помощи 

На территории Кировской области в сфере обязательного медицинского страхования предусматриваются следующие способы оплаты медицинской помощи:

3.1. Оплата медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях, подразделениях производится:
3.1.1. по подушевым нормативам финансирования первичной медико-санитарной помощи;

3.1.2. за каждый законченный случай поликлинического обслуживания:

3.1.2.1. по тарифам врачебного посещения (дифференцированного по специальностям врачей и уровням оказания медицинской помощи) и тарифам посещения среднего медицинского персонала на самостоятельном приеме, при этом стоимость законченного случая поликлинического обслуживания рассчитывается исходя из тарифа посещения и фактической кратности посещений в законченном случае в конкретной медицинской организации;

3.1.2.2. по тарифам законченного случая лечения на основе региональной медико-экономической модели.

3.1.3. Медицинская помощь в соответствии с утвержденными для региональных медико-экономических моделей тарифами оплачивается при условии выполнения услуг, предусмотренных региональными медико-экономическими моделями.
3.1.4. Посещения с профилактической целью, посещения без установления диагноза и сопровождающиеся мероприятиями по диагностике заболеваний оплачиваются в размере 100% от утвержденного тарифа посещения в амбулаторно-поликлинических учреждениях.
3.1.5. Факт посещения должен быть зафиксирован в соответствующих первичных медицинских документах за подписью врача или среднего медицинского персонала, проводившего амбулаторный прием.

3.1.6. Посещения в течение дня больным одного и того же врача (среднего медицинского персонала, ведущего самостоятельный прием) учитываются и подлежат оплате как одно посещение.
3.1.7. Медицинская помощь по проведению больным терминальной почечной недостаточностью сеанса заместительной почечной терапии может быть предоставлена пациенту в период нахождения в условиях круглосуточного или дневного стационара.

3.1.8. Оплате за счет средств ОМС подлежат посещения врачей и среднего медицинского персонала, ведущих самостоятельный амбулаторный прием и оказывающих медицинскую помощь по перечню заболеваний и видам медицинской помощи, входящим в Территориальную программу ОМС, а также мероприятия по профилактике заболеваний, включая проведение профилактических прививок в рамках национального календаря и по эпидемическим показаниям (при наличии заключения территориальных органов федерального органа власти по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека), профилактических осмотров и диспансерного наблюдения, в том числе здоровых детей, лиц с хроническими заболеваниями, а также профилактике абортов:

3.1.8.1. профилактические медицинские осмотры детей (до 18 лет), учащихся и студентов дневных форм обучения (до 25 лет);

3.1.8.2. патронажное посещение беременных женщин и детей первого года жизни;

3.1.8.3. посещения врача поликлиники в день поступления и в день выбытия из круглосуточного стационара;

3.1.8.4. посещения врача поликлиники во время лечения в стационаре дневного пребывания;

3.1.8.5. консультации врачами пациентов, находящихся на лечении в круглосуточном стационаре, в других медицинских организациях в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской помощи при наличии соответствующей записи в медицинской карте стационарного больного;
3.1.8.6. случаи оказания медицинской помощи в приемных отделениях стационаров больным, не подлежащим госпитализации, оплачиваются на основе региональных медико-экономических моделей;
3.1.8.7. проведение плановой диспансеризации населения трудоспособного возраста;

3.1.8.8. контрацепция: подбор и назначение противозачаточных средств;

3.1.8.9. профилактические осмотры при решении вопроса о проведении профилактических прививок и реакции Манту;

3.1.8.10. медицинские осмотры детей врачами и средним медицинским персоналом (ведущим самостоятельный прием) дошкольно – школьных отделений;

3.1.8.11. медицинские осмотры в рамках диспансерного наблюдения лиц с хроническими заболеваниями;

3.1.8.12. установление медицинских показаний для санаторно-курортного лечения, в том числе отдельных категорий граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации;
3.1.8.13. обследование при подозрении на заболевание и лечение граждан, имеющих полис обязательного медицинского страхования (далее – полис ОМС), при первоначальной постановке на воинский учет, призыве или поступлении на военную службу по контракту, поступлении в военные образовательные учреждения профессионального образования, призыве на военные сборы;

3.1.8.14. углубленная диспансеризация подростков.
3.1.9. В реестр счетов не включаются и не подлежат оплате за счет средств ОМС:

3.1.9.1. посещения среднего медицинского персонала, не ведущего самостоятельный амбулаторный прием, в том числе посещения доврачебного кабинета;

3.1.9.2. консультации и экспертизы, проводимые клинико-экспертными комиссиями и заведующими отделениями поликлиник, врачебные консилиумы;

3.1.9.3. консультации амбулаторных больных врачами стационаров;

3.1.9.4. случаи оказания медицинской помощи на учебно-спортивных мероприятиях;

3.1.9.5. случаи оказания медицинской помощи врачами-педиатрами лицам старше 18 лет;

3.1.9.6. случаи оказания медицинской помощи застрахованным лицам, получившим повреждение здоровья вследствие тяжелых несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваниях, признанные страховыми государственным учреждением «Кировское региональное отделение Фонда социального страхования Российской Федерации»;

3.1.9.7. медицинская помощь, оказанная военнослужащим, аттестованному составу министерств и ведомств, в которых действующим законодательством Российской Федерации предусмотрена воинская и приравненная к ней служба; 

3.1.9.8. обязательные предварительные (при поступлении на работу) и периодические в течение трудовой деятельности медицинские осмотры работающих граждан и граждан, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда;

3.1.9.9. амбулаторные посещения в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской помощи);

3.1.9.10. повторные посещения 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.
3.1.10. При отсутствии в медицинской организации врачей детских специальностей (детская онкология, детская хирургия, детская эндокринология, детская неврология и др.), случаи оказания медицинской помощи несовершеннолетним гражданам (не достигшим 18 лет) подлежат оплате по утвержденным тарифам для взрослого населения. 

3.2. Оплата медицинской помощи в амбулаторных стоматологических учреждениях, отделениях и кабинетах.
3.2.1. Оплата производится за каждый законченный случай стоматологического обслуживания по средним тарифам УЕТ, в том числе при оказании стоматологической помощи во время нахождения больного на стационарном лечении. 

3.2.2. Стоимость законченного случая стоматологического обслуживания рассчитывается исходя из тарифа УЕТ и фактического числа выполненных УЕТ в законченном случае в конкретной поликлинике.

3.3. Оплата медицинской помощи, оказанной в стационаре.

3.3.1. При оказании стационарной помощи оплате подлежит законченный случай лечения в стационаре, где единицей финансирования является утвержденная стоимость законченного случая лечения нозологической формы в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам (приложения 5, 6 к настоящему Положению):
3.3.1.1. Оплата лечения по нозологическим формам в соответствии с их классификацией по клинико-затратным группам производится при условии выполнения объема обследования, лечения, достижения результатов лечения.
3.3.1.2. Для незаконченных случаев лечения без оперативных вмешательств (преждевременная выписка больного, летальный исход, перевод в другую медицинскую организацию) при фактической длительности госпитализации до трех дней включительно оплата производится в размере 50% от утвержденной стоимости лечения в части Базового тарифа по ОМС и 100 % Тарифа на содержание МО соответствующей терапевтической группы. 

3.3.2. Кировским областным территориальным фондом обязательного медицинского страхования (далее – Кировский областной ТФОМС) за счет межбюджетных трансфертов из областного бюджета оплачивается оказание высокотехнологичной медицинской помощь в порядке, утвержденном постановлением Правительства Кировской области.
3.4. Оплата медицинской помощи в отделениях (палатах) дневного пребывания в стационарах больниц, в дневных стационарах поликлиник, стационарах на дому:

3.4.1. По дневному стационару оплате подлежит законченный случай лечения нозологической формы, где единицей финансирования является утвержденная стоимость законченного случая лечения нозологической формы в соответствии с классификацией по клинико-затратным группам.

3.4.2. Для незаконченных случаев лечения без оперативных вмешательств, при фактической длительности госпитализации до трех дней включительно оплата производится в размере 50% от утвержденной стоимости лечения в части Базового тарифа по ОМС и 100% Тарифа на содержание МО соответствующей терапевтической группы.
3.4.3. День начала лечения и день выписки учитываются как два дня.
3.4.4. В реестр включаются все дни лечения, включая выходные дни от поступления больного в дневной стационар до его выписки.
3.4.5. Медицинская помощь, оказанная в стационарах всех типов гражданам, имеющим полис ОМС, и связанная с исполнением гражданами воинской обязанности, подлежит оплате за счет средств ОМС.
3.5. Оплата скорой медицинской помощи.
3.5.1. За готовность к оказанию скорой медицинской помощи финансирование отделений и станций скорой медицинской помощи осуществляется по подушевым нормативам;
3.5.2. Оплата медицинской помощи, оказываемой отделениями и станциями скорой медицинской помощи осуществляется:

3.5.2.1. за вызов бригады скорой медицинской помощи по тарифам вызова;
3.5.2.2. за посещение врача/фельдшера отделения скорой медицинской помощи по тарифам посещения врача/фельдшера скорой помощи;

3.5.2.3. по тарифу региональной медико-экономической модели;

3.5.2.4. в случае, если услуги, предусмотренные региональной медико-экономической моделью для скорой медицинской помощи, выполнены не в полном объеме, стоимость лечения оплачивается в размере 100 % от стоимости вызова.

3.6. Оплата медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным по ОМС на территории Кировской области за ее пределами и лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации на территории Кировской области, производится Кировским областным ТФОМС в порядке взаиморасчетов с другими территориальными фондами ОМС в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н.
3.7. Способ оплаты медицинской помощи – «поликлиника – условный фондодержатель». 

Данный способ оплаты применяется для усиления роли первичного звена медицинской организации при оказании медицинской помощи, повышения ответственности за состоянием здоровья наблюдаемого населения, обеспечения комплексности лечебно-профилактической работы.

3.7.1. Единицей финансирования является подушевой норматив финансирования медицинской организации.
3.7.2. Расчет остаточного дохода для медицинской организации, работающей по способу оплаты медицинской помощи «поликлиника – условный фондодержатель», осуществляется по форме согласно приложению 4 к настоящему Положению.

3.8. Способ оплаты медицинской помощи на основе подушевого финансового обеспечения первичной медико-санитарной помощи в сочетании с оплатой за единицу объема оказанной медицинской помощи (посещение). 
Применяется в целях повышения профилактической направленности первичной медико-санитарной помощи, выполнения координирующей функции первичного звена медицинской организации и направлен на стимулирование ответственности медицинской организации за состояние здоровья обслуживаемого населения. 

3.8.1. Единицей финансирования является подушевой норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи организации (далее – подушевой норматив финансирования ПМСП).

3.8.2. Расчет подушевого норматива финансирования ПМСП осуществляется в соответствии с разделом 4 Приложения 1 к Тарифному соглашению. 

3.9. Оплата медицинской помощи в рамках пилотного проекта, направленного на повышение качества услуг в отделениях хирургического профиля круглосуточных стационаров медицинских организаций Кировской области.

Стимулирующий норматив финансирования медицинских организаций, участвующих в пилотном проекте, направленном на повышение качества услуг в отделениях хирургического профиля круглосуточных стационаров рассчитывается в соответствии с разделом 8 Приложения 1 Тарифному соглашению. 

4. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной

медицинскими организациями

4.1. Средства на финансирование Территориальной программы ОМС направляются в объеме, предусмотренном законом области о бюджете Кировского областного ТФОМС на текущий финансовый год.

4.2. Оплата за медицинскую помощь, оказанную медицинскими организациями Кировской области, осуществляется по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением.

4.3. Оплата за медицинскую помощь, оказанную медицинскими организациями Кировской области, осуществляется:

4.3.1. при оказании стационарной помощи – по тарифам, действующим на момент выписки больного;

4.3.2. при оказании амбулаторно-поликлинической и скорой медицинской помощи – по тарифам, действующим на момент оказания медицинской услуги.
4.4. Оплата за оказанную медицинскую помощь производится в соответствии с перечнем видов и профилей медицинской помощи, определенных в лицензии медицинской организации.

4.5. Перечень заболеваний, виды, объемы и условия предоставления медицинской помощи, оказываемой населению за счет средств ОМС, определяются Территориальной программой ОМС.

4.6. Оплата за оказанную медицинскими организациями медицинскую помощь гражданам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, может быть уменьшена в случае обоснованного отказа территориального фонда обязательного медицинского страхования соответствующего субъекта Российской Федерации в оплате счета, выставленного Кировским областным ТФОМС за лечение вышеуказанных граждан.

4.7. Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, осуществляется в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС.
4.8. Оплата медицинской помощи производится только по видам медицинской помощи, установленным решением Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС (за исключением экстренной медицинской помощи).
4.9. Департаментом здравоохранения Кировской области и Кировским областным ТФОМС ежеквартально проводится мониторинг выполнения установленных объемов.

4.10. В случае превышения медицинской организацией объемов стационарной медицинской помощи тарифы на оказание стационарной медицинской помощи данной медицинской организации в последующих периодах подлежат уменьшению путем применения коэффициентов корректировки тарифов по решению Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС.
Коэффициенты корректировки тарифов не применяются к тарифам на стационарную медицинскую помощь по профилям «для беременных и рожениц», «травматологический», «инфекционный» в период эпидемического подъема заболеваемости, а так же при оказании медицинской помощи гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации.

4.11. В случае невыполнения установленных объемов по стационарной медицинской помощи в целом по отдельному муниципальному образованию тарифы на амбулаторно-поликлиническую помощь (посещения, адаптированный базовый норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи, норматив финансирования первичной медико-санитарной помощи на содержание медицинской организации) медицинских организаций, обслуживающих население данного муниципального образования увеличиваются в последующих периодах путем применения повышающих коэффициентов по решению Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС.
4.12. В случае невыполнения медицинской организацией объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС, выплата заработной платы и оплата других статей расходов, включенных в территориальные нормативы финансовых затрат (за исключением расходов на коммунальные услуги), за невыполненный объем медицинской помощи, не являются обязательством Кировского областного ТФОМС.

4.13. Страховые медицинские организации возмещают денежные средства гражданам, застрахованным по ОМС, за оплату медицинской помощи, приобретение лекарственных средств и изделий медицинского назначения, необходимых для лечения в период пребывания в стационаре, дневном стационаре по назначению лечащего врача, а также при оказании экстренной и неотложной медицинской помощи в соответствии с Порядком возмещения гражданам денежных средств, затраченных на оплату медицинской помощи, подлежащей оплате за счет средств обязательного медицинского страхования (приложение 2 к настоящему Положению).
4.14. Порядок оплаты медицинской помощи на основе подушевого финансового обеспечения первичной медико-санитарной помощи.
4.14.1. Ежемесячно по состоянию на первое число месяца медицинская организация получает информацию от Кировского областного ТФОМС о численности прикрепленного к медицинской организации населения в соответствии с Порядком прикрепления застрахованных лиц к медицинским организациям Кировской области и договором о передаче конфиденциальной информации.
4.14.2. Оплата амбулаторно-поликлинической помощи, оказанной медицинской организацией прикрепленному населению, производится на основании счета, сумма которого сформирована в соответствии с разделом 4 приложения 1 к Тарифному соглашению, и равна сумме остаточного дохода медицинской организации.

4.14.3. Сумма остаточного дохода, имеющая отрицательное значение, подлежит удержанию при оплате амбулаторно-поликлинической помощи по подушевым нормативам в последующих периодах. 

4.14.4. Оплата амбулаторно-поликлинической помощи, оказанной медицинской организацией не прикрепленному населению, производится по тарифам посещения.
4.14.5. Для проведения медицинской организацией анализа суммы остаточного дохода в разрезе страховых медицинских организаций, анализа обращений прикрепленного населения в другие медицинские организации к специалистам в соответствии с Перечнем специалистов, определенном разделом 4 приложения 1 к Тарифному соглашению, обращения населения к специалистам медицинской организации из Перечня специалистов, прикрепленных к другим медицинским организациям, оплаченные по тарифу посещения, Кировским областным ТФОМС в медицинскую организацию направляется справка в формате Exсel по форме, утвержденной приложением 4 к настоящему Положению.

4.14.6. Медицинские организации, получающие средства на основе подушевого финансового обеспечения ПМСП, ежемесячно формируют и направляют в страховые медицинские организации реестры счетов оказанной медицинской помощи.

4.14.7. На основании представленных реестров счетов страховые медицинские организации осуществляют контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

4.14.8. Страховая медицинская организация при оплате амбулаторно-поликлинической помощи на основе подушевого финансового обеспечения ПМСП уменьшает объем предоставляемых средств при выявлении дефектов (нарушений) при оказании медицинской помощи, отсутствии медицинской документации, в случае ограничения доступности медицинской помощи по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС.

5. Порядок использования финансовых средств обязательного 
медицинского страхования медицинскими организациями

5.1. Средства ОМС должны быть использованы медицинскими организациями в полном соответствии со структурой тарифа, утвержденного Тарифным соглашением. Использование средств ОМС на расходы, не подлежащие возмещению за счет средств ОМС, является нецелевым.
5.2. В случае установления фактов нецелевого использования средств принимаются меры по их возврату в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
	
	
	Приложение 1

к Положению о правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области


ПОРЯДОК УЧЕТА АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

1. В целях улучшения качества медицинской помощи, стандартизации медицинских услуг, унификации формирования государственных статистических отчетов медицинских организаций, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь и осуществляющих деятельность в сфере ОМС, учет и оплата амбулаторно-поликлинической помощи производится по законченным случаям поликлинического обслуживания.

2. Случай поликлинического обслуживания включает в себя весь перечень услуг, оказываемых в медицинских организациях, по одному поводу обращения (причине, по которой пациент обратился в поликлинику). Может:

2.1. включать только диагностику, только лечение, только получение справки или сочетание различных услуг;
2.2. состоять из одного или нескольких посещений к врачу, во вспомогательные лечебные и диагностические подразделения (физиолечение, рентгенологическое исследование, ЭКГ и т.п.). 

3. Под законченным случаем поликлинического обслуживания понимается:

3.1. законченный случай лечения при следующих исходах заболевания:

3.1.1. выздоровление, в т.ч. закрытие листка нетрудоспособности у работающих пациентов;

3.1.2. улучшение состояния здоровья; в т.ч. достижение ремиссии, снятие с диспансерного учета;

3.1.3. состояние здоровья без изменения;

3.1.4. ухудшение, в т.ч. перевод на инвалидность;
3.2. перевод в другую медицинскую организацию; 
3.3. госпитализация в круглосуточный, дневной стационары или стационар на дому;
3.4. летальный исход;
3.5. каждый случай диспансерного наблюдения в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской помощи;
3.6. законченный случай профилактического осмотра;
3.7. законченная консультация;
3.8. прочие завершенные случаи, когда цель обращения достигнута (оформление санаторно-курортной карты, выдача справки, выписка рецепта (при условии осмотра пациента и записи в амбулаторной карте и т.д.);

3.9. случай лечения (обследования), когда пациент прерывает его по собственной инициативе или прекращается контакт с пациентом по инициативе медицинской организации (например, нарушение режима). При этом случай закрывается заведующим отделением с соответствующей пометкой в амбулаторной карте и в талоне амбулаторного пациента;

3.10. незаконченные случаи лечения (обследования), если случай длится очень долго. При наблюдении женщины с нормальной беременностью случай поликлинического обслуживания закончен, если женщина обследована, проконсультирована у специалистов, ей даны необходимые рекомендации и назначен срок следующей явки к врачу.

4.1. При выздоровлении, при острых заболеваниях или снятии процесса обострения при хронических заболеваниях законченным считается поликлиническое обслуживание, когда больной полностью обследован, получил необходимые консультации и рекомендации и либо выписан на работу и дальнейшей явки к врачу данной специальности не требуется, т.к. наступило выздоровление или состояние больного настолько улучшилось, что он может самостоятельно продолжить лечение, рекомендованное врачами.

4.2. При обращении пациента самостоятельно или по направлению лечащего врача в период острого протекания болезни или ее обострения к врачам разных специальностей законченным считается случай у лечащего врача. У врачей-консультантов консультации могут учитываться как единичное посещение при этом в графе талона амбулаторного пациента «Исход обращения» подчеркивается «случай завершен», в графе «Основной диагноз» указывается диагноз врача-консультанта (по своей специальности).
4.3. Если при консультации больному устанавливается заболевание, то законченным случай обслуживания у данного врача будет считаться после лечения и установления исхода заболевания или направления пациента для дальнейшего лечения на госпитализацию или в другую медицинскую организацию.

4.4. Критерии законченного случая при хроническом заболевании вне обострения без потери трудоспособности или ухудшения здоровья зависят от цели обращения пациента.

Так, при обращении больного с лечебно-диагностической целью случай закончен, если больному назначено либо скорректировано лечение, осуществлен контроль за состоянием здоровья и даны необходимые рекомендации, при необходимости проведено обследование и повторного обращения с данной целью по данному диагнозу к специалистам всех специальностей не было в течение одного месяца.
4.5. При патологии беременности повод обращения лечебно-диагностический. Случай закончен после проведения необходимого лечения и наступления родов или установления диагноза выздоровления по данной патологии.

4.6. При обращении с тяжелым хроническим заболеванием вне обострения при состоянии, частично либо полностью лишающем больного способности к самообслуживанию, к передвижению (престарелые одинокие больные, больные с нарушением мозгового кровообращения, урологические, онкологические больные, инвалиды и др.) устанавливается лечебно-диагностическая цель обращения в связи с динамическим наблюдением за состоянием здоровья. При этом случай закончен, если больному скорректировано лечение, осуществлен контроль за состоянием здоровья, даны необходимые рекомендации и повторного обращения не было в течение одного месяца.

4.7. При обращении пациента, у которого имеются несколько хронических заболеваний, с данной целью к врачам соответствующих специальностей законченным считается случай у врача каждой из этих специальностей.

4.8. При диспансеризации по хроническому заболеванию вне обострения случай закончен, если больной обследован, проконсультирован у специалистов, ему даны необходимые рекомендации, т.е. выполнены мероприятия, определенные соответствующими документами о проведении диспансеризации.

При проведении диспансеризации у врача одной специальности по разным диспансируемым диагнозам в одни и те же календарные сроки законченным считается случай по одному условно выделенному основному диагнозу.

При проведении диспансеризации по разным нозологическим формам у врачей разных специальностей в одни и те же календарные сроки законченными считаются случаи с диспансерной целью у каждого специалиста.

4.9. При проведении ежегодной диспансеризации или медицинского профилактического осмотра случай закончен после обеспечения необходимого обследования и осмотров специалистов, если при этом не была выявлена какая-либо патология, т.е. в графе «Заключительный диагноз» талона амбулаторного пациента проставлено «здоров», либо подтверждение существующего хронического заболевания.

При подозрении на какое-либо заболевание проводятся дополнительные обследования и консультации. Консультативной цели обязательно предшествует направление от врача другой специальности. Если диагноз не подтвердился, случай можно считать законченным. При этом законченным случай считается у врача, который оформляет окончательное заключение.

4.10. Профилактическими являются поводы обращений при нормальной беременности, обращения женщин за направлением на аборт, по поводу абортов, проводимых в поликлинике, абортов, проведенных в стационаре, применения противозачаточных средств. 

4.11. Обследование и оформление документов на санаторно-курортное лечение проводится по прочей цели обращения, и случай считается законченным у врача, заполнившего санаторно-курортную карту.

4.12. При обращении за оформлением льготных рецептов повод обращения указывается лечебно-диагностический, в пункте талона амбулаторного пациента «Исход обращения» подчеркивается «случай завершен».
	
	
	Приложение 2

к Положению о Правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области


ПОРЯДОК УЧЕТА ПОСЕЩЕНИЙ СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО 

ПЕРСОНАЛА, ВЕДУЩЕГО САМОСТОЯТЕЛЬНЫЙ ПРИЕМ 
1. Средний медицинский персонал (далее – СМП), ведущий самостоятельный прием и осуществляющий оказание лечебно-профилактической помощи (вместо врача):

Заведующий фельдшерско-акушерским пунктом (фельдшер, акушерка) организовывает лечебно-профилактическую и санитарно-профилактическую работу в соответствии с Положением о фельдшерско-акушерском пункте (далее – ФАП), руководит работой персонала ФАП. Оказывает доврачебную медицинскую помощь населению на территории деятельности ФАП: ведет амбулаторный прием на ФАП; ведет больных на дому; оказывает первую неотложную медицинскую помощь при острых заболеваниях и несчастных случаях (ранения, кровотечения, отравления и др.). Выполняет врачебные назначения. Подготавливает больных к приему врачом на ФАП. Участвует в диспансеризации населения. Проводит профилактические прививки и диагностические пробы взрослому населению; противоэпидемические и противопаразитарные мероприятия; подворные обходы по эпидемическим показаниям с целью выявления инфекционных больных, контактных с ними лиц и подозрительных на инфекционные заболевания. Обследует в пределах своей компетенции и профессиональных прав население, устанавливает диагнозы, назначает и проводит лечение, выполняет медицинские манипуляции и профилактическую работу. Выдает больничные листы, справки и другие документы медицинского характера в установленном порядке. При отсутствии в штате ФАП других средних медицинских работников заведующий ФАП выполняет их обязанности в пределах своей компетенции;

Акушерка оказывает доврачебную медицинскую помощь беременным женщинам и гинекологическим больным, устанавливает предварительный диагноз и срок беременности. Принимает нормальные роды. Проводит диспансеризацию и патронаж беременных, родильниц, гинекологических больных с выполнением организационных и лечебных мер. Оказывает экстренную доврачебную акушерскую и гинекологическую помощь, неотложную доврачебную помощь новорожденным. Проводит санитарно-гигиеническое обучение женщин по вопросам грудного вскармливания, предупреждения заболеваний репродуктивной системы, абортов и инфекций, передаваемых половым путем. Наблюдает за состоянием здоровья и развития детей первого года жизни;

Фельдшер осуществляет оказание лечебно-профилактической и санитарно-профилактической помощи, первой неотложной медицинской помощи при острых заболеваниях и несчастных случаях. Диагностирует типичные случаи наиболее часто встречающихся заболеваний и назначает лечение, используя при этом современные методы терапии и профилактики заболеваний, выписывает рецепты. Оказывает доврачебную помощь, принимает нормальные роды. Организует и проводит диспансерное наблюдение за различными группами населения (дети; подростки; беременные женщины; участники и инвалиды войн; пациенты, перенесшие острые заболевания; пациенты, страдающие хроническими заболеваниями). Организует и проводит профилактические прививки детям и взрослым. Осуществляет экспертизу временной нетрудоспособности.

Зубной врач осуществляет диагностику и лечение заболеваний и поражений зубов, полости рта и челюстно-лицевой области в соответствии с профилем занимаемой должности. Проводит местную и проводниковую анестезию, осуществляет оперативное удаление зуба при ограниченных воспалительных процессах. Проводит работу по профилактике заболеваний и поражений зубов, санации полости рта у детей и взрослых. 

2. Информация по посещениям СМП, ведущего самостоятельный прием, как и по посещениям врачей, учитывается в учетной форме № 025-10/у-04 «Талон амбулаторного пациента», утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14.02.97 № 46 (далее – Талон). 

Талон заполняется на случаи обслуживания в амбулаторно-поликлинических условиях (обращения), которые включают в себя весь перечень услуг, оказываемых в амбулаторно-поликлиническом учреждении или подразделении (на ФАП, здравпункте, в детском школьно-дошкольном отделении) по одному поводу обращения (причине, по которой пациент обратился в поликлинику).  

Законченный случай поликлинического обслуживания включает в себя число посещений пациента, в результате которых повод обращения завершен. Талон закрывается только после завершения обращения. 

3. Обращение завершено в следующих случаях:

3.1. при поводе обращения профилактическом – когда пациент прошел профилактический осмотр;

3.2. при поводе обращения лечебно-диагностическом – когда:

3.2.1. пациент вылечился или достиг ремиссии или окончил курс лечения (улучшил или ухудшил свое состояние, остался без изменения или умер);

3.2.2. получил направление в другую медицинскую организацию (в т.ч. в стационар); 

3.2.3. получил консультацию по дальнейшим действиям (лечению, диагностике, образе жизни и т.п.);

3.2.4. получил рецепт, справку, выписку из медицинских документов;

3.3. при поводе обращения диспансерное наблюдение – когда пациент был осмотрен всеми необходимыми при его заболевании специалистами и сделано заключение о дальнейших действиях (продолжать лечение, изменить лечение, снять с учета и т.п.).

4. Обращение может:

4.1. включать только диагностику, только лечение, только получение справки, рецепта, или сочетание различных услуг.

4.2. заканчиваться не только при излечении (ремиссии) пациента, но и если пациент прервал лечение и больше не появился; при направлении пациента в стационар или другое подразделение медицинской организации; при наступлении смерти пациента (случай поликлинического обслуживания предполагает и посещение пациента на дому для констатации смерти). 

4.3. состоять из одного или нескольких посещений; 

4.4. совпадать со сроками лечения пациента полностью (если всё лечение от начала до конца проходило в данном амбулаторном подразделении) или лишь частично (если пациент пришел после госпитализации или направляется из амбулаторно-поликлинического учреждения в другую медицинскую организацию, стационар, ФАП);

4.5. заканчиваться (с оформлением счета на оплату) и затем продолжаться с другим номером Талона в той же медицинской организации, если случай длится очень долго (например, наблюдение за беременной или лечение травмы).

5. Посещение – это контакт пациента с врачом или со средним медицинским персоналом на самостоятельном приеме в медицинской организации или при оказании медицинской помощи на дому (вместо врача) по любому поводу, связанному с оказанием медицинской помощи, включающий комплекс необходимых профилактических, лечебно-диагностических услуг с последующей записью в карте амбулаторного пациента (запись анамнеза, осмотра и динамического наблюдения, постановка диагноза и назначение лечения, проводимые во время приема процедуры или исследования) и оформлением Талона.

6. Учету в Талоне подлежат следующие посещения СМП, ведущего самостоятельный прием:

6.1. при отсутствии в поликлинике (амбулатории) врача, когда СМП (фельдшер, акушерка) официально (по приказу главного врача) замещает его;

6.2. посещения фельдшера, акушерки сельских амбулаторий, участковых больниц;

6.3. посещения фельдшера здравпункта;

6.4. посещения фельдшера, акушерки ФАП;

6.5. посещения фельдшера в школьных учреждениях; 

6.6. посещения акушерки смотрового кабинета;

6.7. посещения зубного врача.

7. Работающий одновременно с врачом СМП (участковые медсестры, медсестры врача общей практики, акушерки, медсестры специализированных приемов, медсестры врачебных здравпунктов, зубные врачи); работающие без врача СМП вспомогательных подразделений (процедурных кабинетов, физиотерапевтических, ЛФК, функциональной диагностики, рентгендиагностики, флюорографии и т.п.), СМП специализированных приемов, медсестры ФАП, амбулаторий и участковых больниц всю выполненную работу учитывают в утвержденных учетных документах. Данные объемы работы не подлежат отдельной оплате, и в Талон как самостоятельные посещения СМП не включаются.

8. Выполнение СМП функций процедурного или физиотерапевтического кабинета (например, процедуры на ФАП), т.е. осуществление только процедур, следует учитывать отдельно в соответствующих журналах и картах учета, и в Талон выполненные процедуры в качестве самостоятельных посещений СМП не включаются. 

9. Если при приеме пациента СМП ФАП одновременно выполняются и процедуры, то данное посещение отражается в амбулаторной карте, в Талоне, а процедура – в журнале. Данное посещение рекомендуется классифицировать как «посещение фельдшера (акушерки) ФАП совмещенное с процедурами».

10. Акушерки смотровых кабинетов осуществляют профилактические осмотры, однако, при выявлении заболевания, пациентка направляется к врачу, и данное посещение учитывается и кодируется (в соответствии с МКБ-X) как посещение по поводу заболевания (лечебно-диагностический повод обращения).

11. Если в течение дня СМП принимал пациента несколько раз (или осуществлял на приеме дополнительное исследование или процедуры), то все посещения в течение одного дня у данного специалиста учитываются как одно посещение (т.е. в Талоне посещение указывается один раз).

12. Профилактические осмотры детей в детских дошкольных учреждениях (далее – ДДУ), школах, профилактические осмотры населения, включаются в число посещений независимо от того, проведены ли они в стенах поликлиники (амбулатории, ФАП, здравпункта) или непосредственно в учреждениях, при наличии соответствующей записи о проведенной работе в медицинской карте амбулаторного больного (ф. № 025/у-04), истории развития ребенка (ф. № 112/у), медицинской карте ребенка (ф. № 026/у).

13. При проведении выездной работы – приема пациентов в стенах ФАП (здравпункта, школы, ДДУ, амбулаторий) врачами участковых или центральных районных (городских) больниц, амбулаторий, Талон заполняется только на посещения врачей, осуществляющих прием (в этом случае дополнительное заполнение Талонов СМП на ФАП (здравпункте, школе, ДДУ, амбулатории) не допускается).

14. Если случай обслуживания начат на ФАПе (здравпункте, в медицинском кабинете школьного или ДДУ), а затем пациент направляется к врачу поликлиники (амбулатории), то рекомендуется Талон на ФАП завершить с исходом обращения – «Направлен в амбулаторное подразделение другой медицинской организации). Врач, к которому направлен пациент, заводит новый Талон с другим номером во избежание потерь учетных форм при следовании пациента к врачу.

15. К посещениям СМП по поводу заболевания (повод обращения лечебно-диагностический или диспансерное наблюдение) относятся:

15.1. посещения, когда у обратившегося выявлено заболевание;

15.2. обращение пациента с жалобами, когда конкретное заболевание не выявлено, но пациент направлен для уточнения диагноза к другому специалисту (подозрение на заболевание); 

15.3. посещения для лечения;

15.4. посещения диспансерным контингентом в период ремиссии, в том числе с целью выписки рецептов (необходимо опросить пациента, провести осмотр и сделать запись о динамическом наблюдении за ходом лечения пациента);

15.5. посещения больными в связи с оформлением на МСЭК, санаторно-курортной карты; открытие и закрытие листка нетрудоспособности, получения справки о болезни ребенка, направление на аборт по медицинским показаниям, по поводу патологии беременности, после абортов по медицинским показаниям;

15.6. активные посещения на дому больных и диспансерного контингента в период ремиссии. 

15.7. в случаях, если СМП при проведении профилактического осмотра выявил заболевание, требующее дальнейших мер (уточнения диагноза, проведения лечения и т.п.).

16. К посещениям СМП с профилактической целью относятся:

16.1. посещения по поводу осмотров при поступлении в ДДУ, контингентов, подлежащих периодическим осмотрам; осмотров при решении вопроса о проведении профилактических прививок (при условии, что во время осмотра у пациента не будет выявлено заболеваний);

16.2. посещения беременных при нормальной беременности; посещения женщин, обратившихся за направлением на медицинский аборт, применения противозачаточных средств; после медицинских абортов, проведенных в стационаре и т.д.;

16.3. патронажное посещение здоровых детей первого года жизни, подворные обходы во время вспышки инфекционных заболеваний;

16.4. если СМП при проведении профилактического осмотра только заподозрил заболевание, но диагноза не выставил и направил пациента к соответствующему специалисту для установления диагноза, посещение у СМП, проводившего осмотр, должно быть учтено как посещение с профилактической целью. Посещение же у консультирующего специалиста в случае установления диагноза должно быть учтено как посещение по поводу заболевания. Таким образом, Талон у СМП (только заподозрившего заболевание) пройдет по поводу профилактического осмотра, а у специалиста (установившего диагноз) будет заполнен другой Талон, по поводу заболевания.

	
	Приложение 3

к Положению о правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области


ПОРЯДОК

возмещения гражданам денежных средств, 

затраченных на оплату медицинской помощи, подлежащей 
оплате за счет средств обязательного медицинского страхования
1. Порядок возмещения гражданам денежных средств, затраченных на оплату медицинской помощи, подлежащей оплате за счет средств обязательного медицинского страхования (далее – Порядок) разработан в целях обеспечения конституционных прав граждан на получение бесплатной медицинской помощи на территории Кировской области в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ, Федеральным законом от 29.11.2010         № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011        № 158н, Территориальной программой государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Кировской области (далее – Территориальная программа), Тарифным соглашением по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области (далее – Тарифное соглашение) и иными нормативными правовыми актами.
2. Настоящий Порядок предназначен для регламентирования действий страховых медицинских организаций (далее – СМО) по возмещению гражданам денежных средств, затраченных на оплату медицинской помощи, подлежащей оплате за счет средств обязательного медицинского страхования (далее – ОМС).
3. Медицинские организации в соответствии с законодательством Российской Федерации и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее – договор) несут ответственность за объем и качество предоставляемых медицинских услуг и за неоказание, несвоевременное оказание или оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.

4. В случае нарушения медицинскими организациями условий договора СМО вправе уменьшить представленный медицинской организацией счет на сумму выявленных дефектов из очередного платежа медицинской организации в соответствии с финансовыми санкциями, установленными Перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи и применяемых финансовых санкций (приложение 11 к Тарифному соглашению).

5. СМО возмещает гражданам денежные средства в случаях:

5.1. Полной или частичной оплаты амбулаторно-поликлинической, стационарной и/или стационарозамещающей медицинской помощи, подлежащей оплате за счет средств ОМС, в соответствии с перечнем заболеваний и видов медицинской помощи, утвержденных Территориальной программой.
5.2. Приобретения назначенных лечащим врачом по медицинским показаниям лекарственных препаратов, расходных материалов и иных изделий медицинского назначения в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской помощи при получении стационарной и/или стационарозамещающей медицинской помощи, а также при оказании экстренной и неотложной медицинской помощи.
6. Возмещение денежных средств производится СМО гражданину, затратившему денежные средства на оплату медицинской помощи, приобретение назначенных лечащим врачом лекарственных препаратов, расходных материалов и иных изделий медицинского назначения для лица, застрахованного по обязательному медицинскому страхованию. В случае смерти гражданина, право на возмещение денежных средств переходит к его наследникам.

7. Для рассмотрения вопроса о возмещении денежных средств гражданин представляет в СМО по месту страхования лица, которому оказывалась медицинская помощь, следующие документы:

7.1. Письменное заявление о возмещении денежных средств по форме согласно приложению 1 к настоящему Порядку;

7.2. Выписку из истории болезни (при наличии), а также документы, подтверждающие факт приобретения лекарственных средств и изделий медицинского назначения, содержащие их названия, формы выпуска, количество и стоимость (кассовые и товарные чеки) или договор на оказание платных медицинских услуг (при наличии), квитанцию об оплате медицинских услуг или другие документы, подтверждающие факт получения медицинской организацией денежных средств.
7.3. Доверенность, свидетельство о праве на наследство при необходимости.
8. СМО после получения всех необходимых документов и при наличии счета от медицинской организации за оказанную застрахованному лицу медицинскую помощь организует проведение в медицинской организации медико-экономической экспертизы в соответствии с 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 (далее – Порядок организации и проведения контроля), в срок, не превышающий 15 дней с момента регистрации заявления. 

9. По результатам медико-экономической экспертизы составляется акт медико-экономической экспертизы по форме согласно приложению 2 к настоящему Порядку, который подписывается врачом-экспертом, руководителем СМО и главным врачом медицинской организации в порядке, определенном Порядком организации и проведения.

10. В случае установления факта взимания в медицинской организации денежных средств при оказании застрахованному по ОМС лицу медицинской помощи, подлежащей оплате за счет средств ОМС в рамках Территориальной программы, СМО возмещает гражданину понесенные им расходы.

СМО в течение 5 рабочих дней после проведения медико-экономической экспертизы письменно уведомляет заявителя о результатах экспертизы и принятом решении (о возмещении неправомерно понесенных расходов или об отказе в удовлетворении требований заявителя).
11. Основанием для возмещения денежных средств гражданину является акт медико-экономической экспертизы. Денежные средства не позднее 20 рабочих дней после подписания акта медико-экономической экспертизы перечисляются на банковский счет заявителя или направляются в его адрес почтовым переводом (расходы по переводу в этом случае вычитаются из суммы, подлежащей возмещению гражданину).
13. СМО в случае получения от медицинской организации мотивированного несогласия с суммой возмещения, определяет сумму, подлежащую возмещению заявителю, по согласованию сторон в рабочем порядке, либо в судебном порядке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

14. Отчетность СМО по возмещению гражданам денежных средств утверждается Фондом.

	
	Приложение 1
к Порядку возмещения застрахованным по обязательному медицинскому страхованию гражданам личных средств, затраченных на оплату медицинской помощи


Примерная форма 
	
	Директору СМО (Фонда)

_______________________________

(наименование)

_______________________________

(Ф.И.О.)

от____________________________

(Ф.И.О. заявителя)

Паспорт № ____________________

Выдан «_____»_________________

______________________________

Зарегистрирован по адресу: 

______________________________

______________________________

Полис ОМС серия______________

№____________________________

Телефон:______________________



Заявление

о возмещении денежных средств 

Прошу возместить мне расходы, понесенные при получении медицинских услуг в _____________________________________________________________________________, 

(наименование медицинской организации)

в сумме______________________________________________________________________.

Мои денежные затраты возникли при следующих обстоятельствах:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Прилагаю на______ листах следующие документы, подтверждающие факт получения медицинских услуг в медицинской организации (выписка из медицинской карты) и факт оплаты мною суммы, подлежащей возмещению (товарные и кассовые чеки):

1. _____________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________

3. _____________________________________________________________________

4. _____________________________________________________________________

Прошу возместить мне денежные средства путем (нужное подчеркнуть) почтового перевода, перевода денег на мой счет № __________________________________________
_____________________________________________________________________________

(банковские реквизиты заявителя)

Разрешаю пользоваться медицинской документацией по данному случаю оказания мне медицинской помощи.

Дата: «____»____________20___года                 Подпись________________ (Ф.И.О.)

	
	Приложение 2
к Порядку возмещения застрахованным по обязательному медицинскому страхованию гражданам личных средств, затраченных на оплату медицинской помощи


Акт медико-экономической экспертизы №________
«___»_____________20___года 

1. Наименование проверяющей организации: _____________________________________________________________________________.

2. Ф.И.О. врача-эксперта: ______________________________________________________.
3. Наименование медицинской организации: ______________________________________.
_____________________________________________________________________________ 

4. Наличие лицензии на осуществление медицинской деятельности: 

лицензия № ___ от ________ действительна до ________ 20__ года. 

5.Ф.И.О. больного, дата рождения_______________________________________________.

адрес регистрации_____________________________________________________________.

6. Номер и серия полиса_____________________________________________________, наименование СМО ___________________________________________________________.

7. Номер истории болезни ______________________________________________________.

8. Сроки лечения: с ______________________ по __________________________________. 

9. Клинический диагноз (код по МКБ):
основное заболевание ____________________________________________________.

сопутствующее _________________________________________________________.

осложнения ____________________________________________________________.

10. Оказана экстренная (плановая) медицинская помощь. В случае оказания плановой медицинской помощи указать: кем направлен пациент.

11. Вид оказанной медицинской помощи: стационарная, амбулаторно-поликлиническая, дневной стационар.

12. В ходе проведения экспертизы выявлено:

12.1. Факт приобретения гражданином лекарственных препаратов, необходимых для лечения в период пребывания в стационаре, дневном стационаре по назначению лечащего врача, а также при оказании экстренной и неотложной помощи подтвердился (не подтвердился) ___________________________________________________________________.
12.2. Факт приобретения гражданином изделий медицинского назначения, необходимых для лечения в период пребывания в стационаре, дневном стационаре по назначению лечащего врача, а также при оказании экстренной и неотложной помощи подтвердился (не подтвердился) ________________________________________________________________.
12.3. Факт оплаты гражданином медицинской помощи (медицинских услуг), предусмотренной Территориальной программой ОМС, утвержденной постановлением Правительства Кировской области от __________ № _________ подтвердился (не подтвердился) _____________________________________________________________________________.

12.4. Лекарственные препараты и изделия медицинского назначения, приобретенные гражданином, и оплаченные медицинские услуги были назначены лечащим врачом, о чем есть соответствующие записи в первичной медицинской документации (записи отсутствуют) _______________________________________________________________________:
	Финансовый документ (товарный чек, счет-фактура, договор на оказание платных мед. услуг)
	Наименование ЛС и изделий медицинского назначения, медицинских услуг
	Единица измере-ния
	Количес-тво
	Цена (руб.)
	Сумма (руб)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	ИТОГО:
	


13. Заключение врача-эксперта: _________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Размер уменьшения оплаты медицинских услуг по выявленным дефектам:

	Источник информации

(Фамилия, имя, отчество, № талона или медицинской карты)
	Причина отказа
	Основание

уменьшения оплаты медицинских услуг
	Размер уменьшения оплаты медицинской помощи, руб. 
	Сумма денежных средств для возмещения застрахованному, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	ИТОГО:
	
	


Копии заявления, кассовых и товарных чеков на _________листах прилагаются.

	Врач-эксперт:

_________________ ( _____________ )
Руководитель СМО:

_________________ ( _____________ )
М.П.
	Главный врач МО: 

___________________ ( _____________ )
М.П.


	
	Приложение 4
к Положению о правилах и способах оплаты медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области


Таблица 1

	Расчет остаточного дохода подушевого финансирования первичной медико-санитарной помощи

	за ______________ 20 ___ года

	


(Наименование МО)
	СМО
	Количество прикрепленных
	Адаптированный базовый норматив финансирования (АБНФ)
	Норматив финансирования на коммунальные услуги (НФКУ)
	Сумма АБНФ и НФКУ с учетом коэффициентов корректировки тарифов на поликлинику (КК)
	Фактические расходы прикрепленного населения, обратившихся в другие МО к специалистам в соответствии с Перечнем специалистов
	Остаточный доход по подушевому финансированию (руб.)

	А
	1
	2
	3
	4=(2+3)*КК
	5
	6=4-5


Таблица 2 

	Расшифровка фактических расходов прикрепленного населения, обратившихся в 
другие МО к специалистам в соответствии с Перечнем специалистов,

	за ______________ 20 ___ года

	

	(Наименование МО)

	
	
	
	
	

	Номер полиса ОМС
	Профиль специалиста из Перечня специалистов
	Медицинская организация, 
в которую обратился прикрепленный
	Количество посещений
	Сумма, руб.

	1
	2
	3
	4
	5


Таблица 3 

	Обращения населения к специалистам из Перечня специалистов, 
прикрепленных к другим МО, оплаченные за посещения,

	за _____________ 20 ___ года

	

	
	 (Наименование МО)
	 
	
	

	
	
	
	
	

	МО, прикрепления
	Профиль специалиста из Перечня специалистов
	История болезни/талон амбулаторного пациента
	Количество посещений
	Сумма, руб.

	1
	2
	3
	5
	6»


PAGE  
51

_1386502707.unknown

_1412678645.unknown

_1421131895.unknown

_1421739822.unknown

_1421740014.unknown

_1421735316.unknown

_1412765628.unknown

_1415439218.unknown

_1412682041.unknown

_1389443460.unknown

_1408271114.unknown

_1386516630.unknown

_1386138904.unknown

_1386502229.unknown

_1386502667.unknown

_1386144413.unknown

_1386486727.unknown

_1386141957.unknown

_1386075770.unknown

_1386138893.unknown

