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	УТВЕРЖДЕН 

приказом Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования 

от 16.02.2011 № 52


ПОРЯДОК

расчета коэффициентов корректировки тарифов 
на медицинскую помощь в системе обязательного медицинского страхования 
1. Расчет коэффициентов корректировки тарифов на медицинскую помощь в системе обязательного медицинского страхования (далее – ОМС) производится не ранее 25 и не позднее 28 числа текущего месяца по результатам ежемесячного мониторинга выполнения планов-заданий медицинскими организациями, работающими в системе обязательного медицинского страхования (далее - планов-заданий).

2. Для проведения текущего мониторинга выполнения планов-заданий по стационарной медицинской помощи медицинская организация предоставляет в Кировский областной территориальный фонд ОМС (далее – КОТФОМС) помесячную разбивку годовых объемов, утвержденных муниципальным (государственным) заданием на оказание гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в 2011 году (далее – плановые показатели).

Доля плановых показателей стационарной медицинской помощи за первый квартал не может превышать 30% годового объема, а за четвертый – не может быть меньше 25%. При отклонении от указанных показателей медицинская организация предоставляет объяснительную с причиной отклонения (например, закрытие отделения на ремонт на определенный период).
Изменение плановых показателей за прошедший период (период, за который поданы счета за оказанную медицинскую помощь) не допускается. Изменения на последующий период должны быть представлены в КОТФОМС до 15 числа текущего месяца с указанием причины изменения. 


3. Фактические показатели – количество койко-дней и выбывших больных по случаям оказания медицинской помощи в условиях стационара, принятым к оплате страховыми медицинскими организациями Кировской области, работающими в системе ОМС, или КОТФОМС в результате проведенных медико-экономических экспертиз.
4. Коэффициенты корректировки тарифов к следующим профилям стационарной помощи не применяются:
- экстренная медицинская помощь;
- для беременных и рожениц; 

- травматологический; 

- инфекционный - в период эпидемического подъема заболеваемости.

Данные профили в расчете коэффициентов корректировки тарифов не участвуют.
5. Этапы расчета коэффициентов корректировки тарифов.
5.1. Расчет коэффициентов корректировки тарифов на стационарную медицинскую помощь производится следующим образом:
5.1.1. Находится коэффициент выполнения объемов медицинской помощи по стационару (Кос):
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,  где: 
ОCплангод – годовое плановое количество койко-дней;
i – i - й месяц за прошедший период;
n – количество месяцев за прошедший период;
ОCфакт
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 – фактическое количество койко-дней в i-том месяце;
Кктс
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 – коэффициент корректировки тарифов на стационарную медицинскую помощь, рассчитанный на i-тый месяц;
ОCплан – плановое количество койко-дней за прошедший период.
Если ОCплан= ОCплангод, то Кос=0.
5.1.2. Находится коэффициент выполнения показателя по выбывшим больным из стационара (Kвыб):
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,  где: 

ВЫБплангод – годовое плановое количество выбывших больных из стационара;
ВЫБфакт
[image: image5.wmf]i

 – фактическое количество выбывших больных из стационара за      в i-том месяце;

ВЫБплан – плановое количество выбывших больных из стационара за прошедший период.
Если ВЫБплан= ВЫБплангод, то Квыб=0.
5.1.3. Коэффициент корректировки тарифов на стационарную медицинскую помощь (Кктс) принимается равным минимальному из полученных коэффициентов Kос и Kвыб.
5.1.4. Если для медицинской организации Кктс < 0,997, то полученный понижающий коэффициент применяется к тарифам данной медицинской организации при оплате последующих счетов за оказанную медицинскую помощь в условиях стационара до момента пересмотра и утверждения новых коэффициентов корректировки тарифов.
Если для медицинской организации Кктс 
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 [0,997;1], то Кктс=1.
5.1.5. Если в целом по муниципальному образованию (далее - МО) Кктс > 1, то далее оцениваются показатели работы профилей по каждой медицинской организации данного МО. При положительной оценке производится расчет повышающих коэффициентов корректировки тарифов на амбулаторно-поликлиническую помощь для всех медицинских организаций данного МО.
Если для государственной областной медицинской организации Кктс > 1, то при положительной оценке показателей работы профилей, по ней отдельно производятся аналогичные расчеты, как для целого МО.

5.1.6. Для всех медицинских организаций, у которых Кктс > 1, но повышающих коэффициентов корректировки тарифов на амбулаторно-поликлиническую помощь для них рассчитано не было, Кктс принимается равным 1.
5.2. Расчет коэффициентов корректировки тарифов на амбулаторно-поликлиническую помощь (посещения) производится следующим образом:
5.2.1. Определяется сумма недополученных средств (Снс) по стационарной помощи в целом по МО по формуле: 

Снс = (ОСплан – 
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Тпланс – средние финансовые затраты на единицу объема стационарной медицинской помощи.
5.2.2. Для распределения рассчитанной суммы по медицинской организации, определяется доля объема посещений каждой медицинской организации (Д
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) относительно общего планового объема посещений по МО по следующей формуле:
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,  где:
j – j-я медицинская организация рассматриваемого МО;

n – количество медицинских организаций в рассматриваемом МО;

ОПплангод
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 – годовой плановый объем посещений j-й медицинской организации;

ОПплан
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 – плановый объем посещений за прошедший период j-й медицинской организации.
Если ОПплан
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= ОПплангод
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, то Д
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=0.

5.2.3. Определяется коэффициент корректировки тарифов (Кктп
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) за оказанную амбулаторно-поликлиническую помощь (посещения) для каждой медицинской организации рассматриваемого МО по формуле: 
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Тпланп
[image: image17.wmf]j

 – средний тариф одного посещения по j-й медицинской организации.
Данный коэффициент применяется к тарифам данной медицинской организации при приеме последующих счетов за оказанную амбулаторно-поликлиническую помощь (посещения) до момента пересмотра и утверждения новых коэффициентов корректировки тарифов.
6. Коэффициенты корректировки тарифов утверждаются областной согласительной комиссией по тарифам на медицинские услуги в системе ОМС. 
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