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Тарифное соглашение

в системе обязательного медицинского  страхования

Омской области на 2015 год (далее – Тарифное соглашение)
г. Омск                                                                                                             «31» декабря 2014 г.
Министерство здравоохранения Омской области (далее – Министерство) в лице Министра Стороженко Андрея Евгеньевича, действующего на основании Положения о Министерстве здравоохранения Омской области, утвержденного Указом Губернатора Омской области от 13 ноября 2007 года № 133, территориальный фонд обязательного медицинского страхования Омской области в лице директора Спинова Владимира Ивановича, действующего на основании Положения о территориальном фонде обязательного медицинского страхования Омской области, утвержденного постановлением Правительства Омской области от 20 апреля 2011 года № 64-п,    страховые медицинские организации: общество с ограниченной ответственностью «Медицинская страховая компания «АСКО-ЗАБОТА» в лице директора Комарова Александра Александровича, действующего на основании Устава, общество с ограниченной ответственностью «РГС-Медицина» в лице директора филиала ООО «РГС-Медицина» – «Росгосстрах-Омск-Медицина» Сальниковой Елены Геннадьевны, действующей на основании доверенности  27 декабря 2013 года № 87/13, открытое акционерное общество Страховая компания «РОСНО-МС», в лице директора Омского филиала Тиванова Михаила Георгиевича, действующего на основании доверенности от 19 ноября 2013 года № МС-248, региональная общественная организация «Омская стоматологическая ассоциация» в лице президента Матешука Александра Ивановича, действующего на основании Устава, Омская региональная общественная организация «Омская профессиональная сестринская ассоциация» в лице президента Зориной Татьяны Александровны, действующего на основании Устава, Омская региональная общественная организация «Омская региональная ассоциация врачей» в лице председателя Новикова Юрия Александровича, действующего на основании Устава, Омская областная организация профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации в лице председателя Моисеенко Сергея Владимировича, действующего на основании Устава, совместно именуемые Стороны, в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010 года № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Федеральным законом от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», постановлением Правительства Российской Федерации от 28 ноября 2014 № 1273 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 18 ноября 2014 года № 200 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения», постановлением Правительства Омской области от 24 декабря 2013 года № 330-п «О Территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Омской области на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 декабря 2014 года № 11-9/10/2-9388 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и плановый период 2016 и 2017 годов», приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», заключили настоящее Тарифное соглашение о нижеследующем.

1. Общие положения
1.1. Предметом Тарифного соглашения является согласованные Сторонами тарифы на оплату медицинской помощи, положения о формировании, изменении и применении тарифов на оплату медицинской помощи и системы оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в Омской области. 

1.2. Система оплаты медицинской помощи, устанавливаемая Тарифным соглашением, должна способствовать решению следующих основных задач:

- обеспечивать реализацию гарантий оказания бесплатной медицинской помощи на территории Омской области, определяемых Территориальной программой обязательного медицинского страхования Омской области (далее – ТП ОМС), в условиях максимально эффективного расходования финансовых средств;

- обеспечивать предсказуемость затрат на медицинскую помощь;

- стимулировать реструктуризацию медицинской помощи, ресурсосбережение: смещение значительного объема помощи на внегоспитальный этап, сокращение длительности пребывания больных в стационаре, усиление профилактической направленности в деятельности медицинских учреждений, обеспечение заинтересованности в рациональном расходовании финансовых ресурсов;

- способствовать приведению уровня тарифов в соответствии с нормативно обоснованными затратами на оказание медицинской помощи застрахованным гражданам.

1.3. В настоящем Тарифном соглашении используются следующие термины и определения:

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

Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение.

Тарифы на оплату медицинской помощи – стоимость единицы объема медицинской помощи, оказываемой застрахованным лицам по обязательному медицинскому страхованию (далее – ОМС).

Медицинская организация – юридическое лицо независимо от организационно-правовой формы, осуществляющее в качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации/ 

Посещение (с профилактической целью и при оказании медицинской помощи в неотложной форме) – единица объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях с профилактической и лечебной целью, которая используется для планирования нормативов объема и финансового обеспечения в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов и Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Омской области на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов;

Посещение с профилактической целью – оказание медицинской помощи лицам без признаков острого заболевания или обострения хронического заболевания врачом или медицинским работником со средним медицинским образованием, ведущим самостоятельный прием, с целью проведения мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения, прогрессирования, распространения заболеваний, их раннее выявление, установление причин и условий их возникновения и развития.

Посещение по неотложной помощи – оказание неотложной медицинской помощи лицам, обратившимся с признаками неотложных состояний (при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, не опасных для жизни и не требующих экстренной медицинской помощи) в отделение (кабинет) неотложной медицинской помощи, являющегося структурным подразделением поликлиники (центральной районной больницы, участковой больницы, врачебной амбулатории, центра общей врачебной практики (семейной медицины), фельдшерско-акушерского пункта и других подразделений), а также на дому при вызове медицинского работника.

Обращение по поводу заболевания – это законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу заболевания, когда цель обращения достигнута. Обращение, как законченный случай лечения по поводу у заболевания, складывается из первичных и повторных посещений.

Под обращением по поводу заболевания в амбулаторных условиях понимается объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в круглосуточный стационар. Результат обращения отмечается в соответствующих позициях Талона амбулаторного пациента только при последнем посещении больного по данному поводу.

Законченный случай лечения заболевания в условиях стационара – совокупность медицинских услуг в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи по основному заболеванию, предоставленных пациенту в условиях стационара в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, реабилитационной и консультативной медицинской помощи, в случае достижения клинического результата от момента поступления до выбытия (выписка, перевод в другое учреждение или в другое профильное отделение пациента по поводу другого или сопутствующего заболевания), подтвержденного первичной медицинской документацией, и без клинического результата (смерть пациента).

Законченный случай лечения заболевания в условиях дневного стационара – совокупность медицинских услуг в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи по основному заболеванию, предоставленных пациенту в условиях дневного стационара в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, реабилитационной и консультативной медицинской помощи, в случае достижения клинического результата от момента поступления до выбытия (выписка, перевод в другое учреждение или в другое профильное отделение пациента по поводу другого или сопутствующего заболевания), подтвержденного первичной медицинской документацией.

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).

Формами оказания медицинской помощи являются:

1) экстренная – медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента;

2) неотложная – медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента;

3) плановая – медицинская помощь, которая оказывается при проведении профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, и отсрочка оказания которой на определенное время не повлечет за собой ухудшение состояния пациента, угрозу его жизни и здоровью.

Плановое задание (план-задание) – объемы медицинской помощи, установленные конкретной медицинской организации в рамках ТП ОМС на очередной год Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Омской области.

Способ оплаты медицинской помощи – установленный Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в рамках территориальной программой обязательного медицинского страхования способ финансирования медицинской помощи, оказанной медицинской организацией в тех или иных условиях, установленных Федеральным законом от 21.11.2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (ст.32 п.3).

Подушевой норматив финансирования – показатель, отражающий размер средств на компенсацию затрат по предоставлению медицинской помощи за счет средств ОМС в расчете на одно застрахованное лицо.

Вызов скорой медицинской помощи – обращение населения по поводу несчастных случаев, внезапных заболеваний, родов, для экстренной тpанспоpтиpовки в стационар больных и пострадавших, а также по поводу чрезвычайных ситуаций, сопровождающихся потерями среди населения.

Мобильная медицинская бригада – медицинская бригада, обеспеченная одним или несколькими мобильными лечебно-диагностическими модулями, которая организуется медицинской организацией, оказывающей первичную медико-санитарную помощь, для оказания первичной медико-санитарной помощи населению, в том числе жителям населенных пунктов с преимущественным проживанием лиц старше трудоспособного возраста либо расположенных на значительном удалении от медицинской организации и (или) имеющих плохую транспортную доступность с учетом климато-географических условий.
2. Способы оплаты медицинской помощи
2.1. Оплата медицинской помощи производится медицинским организациям на основании договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию за фактически оказанную медицинскую помощь в рамках объемов медицинской помощи, определенных планом-заданием.

2.2. Возмещение расходов медицинских организаций за оказанную медицинскую помощь осуществляется в зависимости от способа оплаты медицинской помощи.

На территории Омской области определены следующие способы оплаты медицинской помощи:

- при оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:

по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай);

за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай) (используется при оплате медицинской помощи, оказанной за пределами Омской области лицам, застрахованным на территории Омской области, а также в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц);

- при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных 
условиях, – за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в случае оказания медицинской помощи пациентам на койках реанимационного профиля (реанимационных, реанимационных для новорожденных), дополнительно к тарифу за законченный случай лечения заболевания производится оплата оказанной медицинской помощи за 1 койко-день, кроме того, в случае необходимости проведения пациентам заместительной почечной терапии методом гемодиализа дополнительно к тарифу за законченный случай лечения заболевания производится оплата оказанной медицинской помощи за 1 случай);

- при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, – за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний;

- при оплате скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации), – по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.

2.3. Правила оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:

2.3.1. Оплата медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях осуществляется:

1) по подушевому нормативу финансирования, утвержденному Тарифным соглашением, в сочетании с оплатой за посещение; 

2) за медицинскую услугу (разовые посещения, связанные с диагностическими обследованиями);

3) за посещение:

- с профилактической и иными целями (включая посещения центров здоровья, посещения медицинских работников со средним медицинским образованием, ведущим самостоятельный прием, в связи с диспансеризацией отдельных групп населения, диспансерное наблюдение, профилактические медицинские осмотры, выдача направлений на госпитализацию, в дневной стационар, оформление санаторно-курортной карты) и по поводу заболевания;

- в связи с оказанием неотложной медицинской помощи.

2.3.2. Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях осуществляется по тарифу основанному на подушевом нормативе финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за посещение в соответствии с Тарифным соглашением. 

Подушевой норматив финансирования в амбулаторных условиях предполагает передачу средств на оказание первичной медико-санитарной помощи в расчете на прикрепленных застрахованных лиц.

Структура подушевого норматива финансирования медицинской помощи рассчитывается на основании утвержденной ТП ОМС и утверждается Тарифным соглашением. Доля подушевого норматива финансирования определена из расчета 10,42% от общей учрежденной стоимости ТП ОМС на медицинскую помощь, оказанную в амбулаторных условиях, за исключением неотложной медицинской помощи. 

Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказанной за пределами Омской области лицам, застрахованным на территории Омской области, а также отдельным медицинским организациям, не имеющих прикрепившихся лиц в соответствии с Тарифным соглашением, осуществляется за посещение.

2.3.3. Бюджетному учреждению здравоохранения Омской области «Клинический диагностический центр» оплата разовых посещений, связанных с диагностическими обследованиями, осуществляется по тарифу за медицинскую услугу.

2.3.4. Оплата посещений центров здоровья осуществляется по утвержденному тарифу при выполнении комплекса диагностических и инструментальных обследований, консультаций.

2.3.5. Оплата диспансеризации отдельных групп населения по итогам проведения первого этапа, а также профилактических медицинских осмотров отдельных групп населения, включая предварительные и периодические осмотры, в том числе проведенные с участием мобильной медицинской бригады, осуществляется по законченному случаю в соответствии с утвержденными тарифами.

Оплата диспансеризации отдельных групп населения по итогам проведения второго этапа осуществляется за оказание отдельных медицинских услуг (осмотр (консультация) врачами специалистами, обследования), в том числе проведенные с участием мобильной медицинской бригады, в соответствии с утвержденными тарифами.

Тарифы, установленные для мобильных медицинских бригад, применяются при оказании первичной медико-санитарной помощи жителям населенных пунктов, расположенных на значительном удалении (не менее 20 километров) от медицинской организации.

При проведении страховыми медицинскими организациями медико-экономического контроля, диспансеризация учитывается в объемах посещения с профилактической целью в части осмотра врачами специалистами (включая углубленное профилактическое консультирование индивидуальное), за исключением врача-психиатра.
2.3.6. Оплата стоматологической помощи осуществляется по стоимости 1 УЕТы за каждый случай оказания амбулаторно-поликлинической помощи обслуживания по стоматологии, при этом стоимость случая оказания амбулаторно-поликлинической помощи по стоматологии определяется произведением стоимости 1 УЕТы на количество УЕТ, составляющих каждый случай.

Одно посещение к стоматологу включает в среднем 4 УЕТ.

2.3.7. При проведении профилактического осмотра врачом или медицинским работником со средним медицинским образованием, ведущим самостоятельный прием, без постановки диагноза и направлении пациента к соответствующему специалисту для установки диагноза оплачивается как посещение с профилактической целью.

Посещение у консультирующего специалиста в случае установления диагноза должно быть учтено как разовое посещение по поводу заболевания.

2.3.8. Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях, за исключением повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции, консультациям в других медицинских организациях, оплачивается как одно посещение.

2.3.9. Оказание медицинской помощи в медицинских организациях гражданам при постановке их на воинский учет, призыве или поступлении на военную службу или приравненную к ней службу по контракту, поступлении в военные профессиональные организации или военные образовательные организации высшего образования, призыве на военные сборы, а также при направлении на альтернативную гражданскую службу, за исключением медицинского освидетельствования в целях определения годности граждан к военной или приравненной к ней службе, оплачивается как посещение с профилактической целью.

2.3.10. Посещения по неотложной помощи оплачиваются по утвержденному тарифу, в том числе первичное посещение в травмпунктах.

2.3.11. Медицинская помощь, оказанная в приемном отделении стационара больному, не подлежащему госпитализации, оплачивается по утвержденному тарифу по поводу заболевания в амбулаторных условиях.

Осмотр пациентов врачом-педиатром, врачом-терапевтом и врачом общей практики (семейной медицины) на дому, оплачивается по тарифу «Педиатрия участковая (в том числе семейная медицина)» и «Терапия участковая (в том числе семейная медицина)» соответственно, согласно Приложению № 3 к Тарифному соглашению.
2.4. Правила оплаты медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях:

2.4.1. Оплата медицинской помощи в стационарных условиях осуществляется по законченным случаям лечения заболевания с учетом нормированного срока оказания медицинской помощи.

Стоимость медицинской помощи, оказанной больному в профильном отделении круглосуточного стационара, определяется по утвержденным тарифам (по стоимости 1 законченного случая лечения заболевания), действующим на день выписки больного. 

2.4.2. В случае если фактическое количество дней лечения выше, либо ниже не более чем на 20 % средней (утвержденной) продолжительности лечения, определенной для данной нозологической формы, стоимость лечения больного в стационаре равна утвержденной стоимости законченного случая лечения заболевания нозологической формы.

2.4.3. Если фактическое количество дней лечения меньше 80 % утвержденной продолжительности лечения, определенной для данной нозологической формы, стоимость законченного случая лечения заболевания определяется по формуле:
Пст = Пн /Кутв. х Кф, где

Пст – стоимость законченного случая лечения заболевания больного в стационаре (руб.)

Пн – утвержденная стоимость законченного случая лечения заболевания нозологической формы (руб.)

Kутв. – утвержденная продолжительности лечения для данной нозологической формы  (дни)

Кф – фактическая продолжительность лечения (дни).

2.4.4. Если фактическое количество дней лечения больше 120 % утвержденной продолжительности лечения, определенной для данной нозологической формы, стоимость законченного случая лечения заболевания определяется по формуле:

Пст = Пн +(0,5 х Пн /Кутв) х Кп.,   где

Пст – стоимость законченного случая лечения заболевания больного в стационаре (руб.)

Пн – утвержденная стоимость законченного случая лечения заболевания нозологической формы (руб.)

Kутв. – утвержденная продолжительность лечения для данной нозологической формы (дни)

Кп – продолжительность лечения, превышающая максимально допустимую (120%).

2.4.5. В круглосуточном стационаре день поступления и день выписки засчитываются за один день и оплачивается по тарифам, действующим на момент выписки больного.

2.4.6. Случаи лечения в отделении патологии беременности, заканчивающиеся родами, считаются как 2 законченных случая, учитываются в объемах 1 случая госпитализации.

2.4.7. Дополнительная оплата к тарифу законченного случая лечения заболевания осуществляется в рамках доведенного объема финансирования на медицинскую помощь, оказанную в стационарных условиях.

2.4.8. Размер дополнительной оплаты к тарифу законченного случая лечения заболевания за каждый случай пребывания на койках реанимационного профиля (реанимационные, реанимационные для новорожденных), зависит от длительности пребывания на реанимационных койках, и для медицинских организаций первого и второго уровня оказания стационарной медицинской помощи периоды пребывания на койках реанимационного профиля сверх 50% от утвержденной продолжительности лечения для конкретного законченного случая лечения заболевания, предусмотренной Приложением № 1 к настоящему Тарифному соглашению, не оплачивается. При определении продолжительности лечения, полученные значения округляются по правилам математики до целых чисел.

2.4.9. Пункты 2.4.2. – 2.4.4. не распространяются на случаи оказания высокотехнологичной медицинской помощи, по которым установлен норматив финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи (содержащего в том числе методы лечения).
2.4.10. Оплата пребывания в стационаре одного из родителей по уходу за ребенком осуществляется в соответствии с ТП ОМС. Данные расходы предусмотрены в структуре тарифа за законченный случай заболевания.

2.5. Правила оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара:

2.5.1. Оплата медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах всех типов, осуществляется по стоимости 1 законченного случая лечения заболевания с учетом нормативного срока оказания медицинской помощи.

2.5.2. В дневных стационарах всех типов первым днем считается день начала оказания медицинской помощи, последним – день окончания ее оказания.

В реестр на оплату медицинской помощи включаются все дни лечения пациента в условиях дневного стационара, включая выходные дни от поступления пациента в дневной стационар до его выписки в соответствии с режимом работы медицинских организаций.

2.5.3. В случае если фактическое количество дней лечения выше, либо ниже не более чем на 20 % средней (утвержденной) продолжительности лечения, определенной для данной нозологической формы, стоимость лечения больного в стационаре равна утвержденной стоимости законченного случая лечения заболевания нозологической формы.

2.5.4. Если фактическое количество дней лечения меньше 80 % утвержденной продолжительности лечения, определенной для данной нозологической формы, стоимость законченного случая лечения заболевания определяется по формуле: 

Пст = Пн /Кутв. х Кф,    где

Пст – стоимость законченного случая лечения заболевания больного в стационаре (руб.)

Пн – утвержденная стоимость законченного случая лечения заболевания нозологической формы (руб.)

Kутв. – утвержденная продолжительность лечения для данной нозологической формы (дни);

Кф – фактическая продолжительность лечения (дни).

2.5.5. Количество дней лечения, превышающее 120 % утвержденной продолжительности лечения, определенной для данной нозологической формы, не оплачивается.

2.6. Правила оплаты скорой медицинской помощи:

2.6.1. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации), осуществляется по основанному на подушевом нормативе финансирования, в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи, утвержденному Тарифным соглашением.

2.6.2. Структура подушевого норматива финансирования медицинской помощи рассчитывается на основании утвержденной ТП ОМС и утверждается Тарифным соглашением. Доля подушевого норматива финансирования определена из расчета 80% от общей учрежденной стоимости ТП ОМС на скорую медицинскую помощь. 

2.6.3. При проведении массовых мероприятий (спортивных, культурных и других) оплата дежурств бригад скорой медицинской помощи осуществляется за счет средств, предусмотренных на организацию указанных мероприятий.

2.7. Принципы оплаты медицинской помощи:
2.7.1. Оплата за оказанную медицинскую помощь производится в соответствии с перечнем видов и профилей медицинской помощи, определенных в лицензии медицинской организации.

2.7.2. Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, в условиях дневного стационара проводится в соответствии со следующими профильными группами: акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий), акушерство и гинекология (использование вспомогательных репродуктивных технологий), аллергология и иммунология, анестезиология и реаниматология, гастроэнтерология, гематология, дерматология, детская кардиология, детская онкология, детская урология-андрология, детская хирургия, детская эндокринология, инфекционные болезни, кардиология, кардиология с коронарографией, кардиология с коронарографией и стентированием, колопроктология, медицинская реабилитация, неврология, нейрохирургия, неонатология, нефрология, онкология, оториноларингология (за исключением кохлеарной имплантации), офтальмология, педиатрия (в том числе семейная медицина), пульмонология, ревматология, сердечно-сосудистая хирургия, сердечно-сосудистая хирургия с коронарографией, сердечно-сосудистая хирургия со стентированием, терапия (в том числе семейная медицина), токсикология, торакальная хирургия, травматология и ортопедия, урология, хирургия, хирургия (абдоминальная), хирургия (комбустиология), челюстно-лицевая хирургия, эндокринология.

2.7.3. При подаче на оплату не законченных случаев лечения заболевания, когда применяются формулы (если фактическое количество дней лечения выше либо ниже более чем на 20 % средней (утвержденной) продолжительности лечения), полученные суммы округляются по правилам математики до 1 десятичного знака после запятой (при определении стоимости оказания медицинской помощи) и до целых чисел (при определении продолжительности лечения).

2.7.4. При формировании реестров на оплату медицинской помощи медицинская организация предоставляет случай оказания медицинской помощи двумя услугами.

В первой услуге в поле «TARIF» указывается размер базовой части тарифа.

Во второй услуге в поле «TARIF» указывается размер дополнительной части тарифа.

2.7.5. При формировании реестров на оплату медицинской помощи медицинские организации руководствуются приказом Федерального фонда ОМС от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования»

2.7.6. Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, осуществляется в пределах утвержденных объемов медицинской помощи и финансирования в установленном законодательством порядке. Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, осуществляется в пределах утвержденных квартальных объемов медицинской помощи и финансирования в установленном законодательством порядке нарастающим итогом (суммирование объемов медицинской помощи и финансирования отчетного периода (квартал) и предыдущих периодов). Ежемесячный объем финансирования медицинской организации по видам и условиям оказания медицинской помощи в соответствии с реестрами счетов за оказанную медицинскую помощь, предъявленных к оплате в страховые медицинские организации (включая медицинскую помощь оказанную лицам, застрахованным за пределами Омской области), не может превышать 1/3 от установленного данной медицинской организации объема финансирования на соответствующий квартал, утвержденного планом – заданием (без учета невыполненных объемов финансирования предыдущих периодов).

Ежемесячный объем оказанной медицинской помощи, подлежащий оплате, не может превышать 1/3 от установленного данной медицинской организации объема медицинской помощи на соответствующий квартал, в соответствии с утвержденным планом-заданием (без учета непрофинансированных объемов медицинской помощи предыдущих периодов).

2.7.7. Оплата медицинской помощи производится с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, проведенного 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.

2.7.8. Территориальный фонд ОМС Омской области (далее – ТФОМС) ежемесячно проводит мониторинг выполнения объемов и стоимости медицинской помощи, о результатах которого уведомляет Министерство здравоохранения Омской области.
2.7.9. Перечни медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), по условиям оказания медицинской помощи указаны в приложении № 6 к настоящему Тарифному соглашению.

3. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи
3.1. Тарифы на оплату медицинской помощи формируются по видам, профилям медицинской помощи, по возрастным категориям пациентов, врачебным специальностям и с учетом способов оплаты медицинской помощи в пределах бюджетных ассигнований, предусмотренных Законом Омской области от 4 декабря 2014 года № 1685-0З «О бюджете территориального фонда обязательного медицинского страхования Омской области на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», в части финансового обеспечения ТП ОМС.

Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в условиях круглосуточного стационара, формируются с учетом условий, предусмотренных пунктом 2.1. настоящего Тарифного соглашения и распределения медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, по уровням оказания стационарной медицинской помощи, согласно Приложению № 11 к настоящему Тарифному соглашению.

Тарифы на оплату медицинской помощи по ОМС рассчитываются в соответствии с Методикой расчетов тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС, содержащейся в Правилах обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 года № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
3.2. Расходование средств ОМС медицинскими организациями производится в соответствии со структурой тарифа на оплату медицинской помощи (базовая часть и дополнительная часть), установленной Приложением № 7 к настоящему Тарифному соглашению. 

3.3.  Медицинские организации  направляют средства, полученные за оказанную медицинскую помощь, на оплату расходов, связанных с предоставлением бесплатной медицинской помощи в системе ОМС, в соответствии с приказом Министерства финансов Российской Федерации, утверждающим Указания о порядке применения бюджетной классификации Российской Федерации в соответствии с перечнем затрат, входящих в структуру тарифов на медицинскую помощь в системе ОМС Омской области, по следующим статьям и подстатьям расходов классификации операций сектора государственного управления: 

1) на заработную плату, начисления на оплату труда и прочие выплаты (Статья 210 «Оплата труда и начисления на выплаты по оплате труда»: подстатья 211 «Заработная плата», подстатья 212 «Прочие выплаты», подстатья 213 «Начисления на выплаты по оплате труда»), в том числе выплаты стимулирующего характера, включая денежные выплаты:
врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях;

медицинским работникам фельдшерско-акушерских пунктов (заведующим фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшерам, акушерам (акушеркам), медицинским сестрам, в том числе медицинским сестрам патронажным) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях;

врачам, фельдшерам и медицинским сестрам медицинских организаций и подразделений скорой медицинской помощи за оказанную скорую медицинскую помощь вне медицинской организации;

врачам-специалистам за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях;

2) приобретение лекарственных средств и расходных материалов, медицинского инструментария, реактивов и химикатов (далее - медикаменты, перевязочные средства и медицинский инструментарий) (статья 310 «Увеличение стоимости основных средств», статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов»);

3) приобретение мягкого инвентаря (статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов»);
4) приобретение продуктов питания (статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов»). Расходы на приобретение продуктов питания могут осуществляться только в условиях круглосуточного стационара пациентам всех возрастов, а также в условиях дневного стационара при стационаре пациентам до 18 лет;
5) приобретение прочих материальных запасов, расходы по оплате стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования, расходы по оплате организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации) (статья 340 «Увеличение стоимости материальных запасов», подстатья 226 «Прочие работы, услуги»);
6) на оплату услуг связи, транспортных и коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, прочие расходы (Статья 220 «Оплата работ, услуг»: подстатья 221 «Услуги связи»; подстатья 222 «Транспортные услуги»; подстатья 223 «Коммунальные услуги»; подстатья 224 «Арендная плата за пользование имуществом»; подстатья 225 «Работы, услуги по содержанию имущества» (за исключением расходов на капитальный ремонт); подстатья 226 «Прочие работы, услуги», статья 290 «Прочие расходы»);

7) расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу (статья 310 «Увеличение стоимости основных средств»);

8) на социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации (статья 262 «Пособия по социальной помощи населению).
3.4. Оплата медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, который составляет 24,30 руб. на одно застрахованное лицо ежемесячно согласно Приложению № 9 к настоящему Тарифному соглашению в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи согласно Приложениям №№ 3, 3.1 к настоящему Тарифному соглашению. 
3.5. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации), осуществляется по подушевому нормативу финансирования, который составляет 36,75 руб. на одно застрахованное лицо ежемесячно согласно Приложению № 10 к настоящему Тарифному соглашению в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи согласно Приложению № 5 к настоящему Тарифному соглашению.
3.6. Численность застрахованного населения Омской области, прикрепленного к медицинским организациям формируется в разрезе медицинских организаций по данным регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц по состоянию на 1 декабря 2014 года, в течение 2015 года корректируется по мере необходимости, но не реже чем раз в квартал в соответствии с информацией ТФОМС. 

3.7. Тариф на оплату медицинской помощи состоит из базовой и дополнительной частей.

Базовая часть тарифа на оплату медицинской помощи включает в себя расходы, указанные в подпунктах 1 – 8 пункта 2.2, за исключением расходов на коммунальные услуги и прочие расходы (подстатья 223 «Коммунальные услуги» и статья 290 «Прочие расходы»).

Дополнительная часть тарифа на оплату медицинской помощи включает в себя расходы на коммунальные услуги и прочие расходы (подстатья 223 «Коммунальные услуги» и статья 290 «Прочие расходы»).

3.8. Тарифы на оплату медицинской помощи в системе ОМС включают затраты на лекарственные препараты, изделия медицинского назначения и медицинский инструментарий:

- по соответствующему профилю стационарной и стационарозамещающей медицинской помощи - лекарственные препараты и изделия медицинского назначения в соответствии с действующими нормативными документами и перечнем жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и расходных материалов, применяемых при оказании медицинской помощи в рамках ТП ОМС; 

- по амбулаторно-поликлинической помощи - лекарственное обеспечение пациентов при оказании неотложной помощи; лекарственные препараты и изделия медицинского назначения, расходные материалы, необходимые для обеспечения деятельности лечебно-диагностического процесса;

- по стоматологической помощи - лекарственное обеспечение пациентов при оказании неотложной помощи; лекарственные препараты и изделия медицинского назначения, пломбировочные и другие расходные материалы, необходимые для оказания стоматологической помощи  в рамках ТП ОМС.

3.9. Согласованные тарифы на оплату медицинской помощи указаны в приложениях №№ 1, 1.1, 2, 2.1, 3, 3.1, 4, 5 к настоящему Тарифному соглашению (на электронном носителе).
3.10. Оплата высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется по законченному случаю по нормативу финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи в соответствии с приложением № 3 постановления Правительства Омской области от 24.12.2014 года № 330-п «О Территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Омской области на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов» и включает в себя базовую и дополнительную части.

3.11. Тариф на медицинскую помощь в условиях круглосуточного и дневных стационаров по профилю «медицинская реабилитация» включает в себя базовую и дополнительную части.
3.12. Тариф на вспомогательные репродуктивные технологии (экстракорпоральное оплодотворение) в условиях дневного стационара, осуществляются на основании тарифа (базовая и дополнительная части) по законченному случаю заболевания и составляет за один случай 130760,8 руб., включая расходы на лекарственное обеспечение.
3.13. За каждый случай пребывания на койках реанимационного профиля (реанимационные, реанимационные для новорожденных), осуществляется дополнительная оплата к тарифу законченного случая лечения заболевания (за исключением случаев оказания высокотехнологичной медицинской помощи), предусмотренному Приложением № 1 к настоящему Тарифному соглашению:
1) 3166,3 руб. за койко-день в медицинских организациях первого уровня оказания стационарной медицинской помощи;

2) 3528,3 руб. за койко-день в медицинских организациях второго уровня оказания стационарной медицинской помощи;

3) 4250,7 руб. за койко-день в медицинских организациях третьего уровня оказания стационарной медицинской помощи.

3.14. В случае проведения пациентам заместительной почечной терапии методом гемодиализа в стационарных условиях, дополнительно к тарифу за законченный случай лечения заболевания производится оплата оказанной медицинской помощи в размере 4349,3 руб. за 1 случай (за исключением случаев оказания высокотехнологичной медицинской помощи).

3.15. Оплата медицинской помощи в условиях стационара для медицинских организаций третьего А уровня индексируется на повышающий коэффициент 1,055 от тарифов для медицинских организаций третьего уровня (за исключением оплаты дополнительной части тарифа), включая случаи пребывания на койках реанимационного профиля (реанимационные, реанимационные для новорожденных),  случаи проведения пациентам заместительной почечной терапии методом гемодиализа в стационарных условиях.

3.16. Заместительная почечная терапия методом гемодиализа в условиях дневного стационара, проводится в рамках первичной специализированной медико-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи и оплачивается по тарифу (базовая и дополнительная части) 6677,0 руб., в том числе в части приобретения расходных материалов.

3.17. Оплата скорой медицинской помощи оказанной лицам, застрахованным за пределами Омской области, осуществляется по тарифу вызова скорой медицинской помощи в размере 1864,0 руб. за один вызов.

3.18. Оплата медицинской помощи оказанной лицам, застрахованным за пределами Омской области, осуществляется на основании тарифов на оплату медицинской помощи, согласованные настоящим Тарифным соглашением.
3.19. Расходование средств ОМС медицинской организацией на цели, не предусмотренные настоящим Тарифным соглашением, является нецелевым использованием средств ОМС, в том числе:

- направление средств ОМС на возмещение расходов по видам медицинской помощи, не включенным в ТП ОМС, а также по медицинской помощи, финансирование которой предусмотрено из других источников;

- направление средств ОМС на возмещение расходов по медицинским услугам, не предусмотренным лицензией медицинской организации, 

- направление средств ОМС на возмещение расходов, подлежащих оплате из средств бюджетов соответствующих уровней;

- направление средств ОМС на возмещение расходов, не включенных в состав тарифов на медицинские услуги в системе ОМС;

- направление средств ОМС на цели, не предусмотренные условиями договора между страховой медицинской организацией и медицинской организацией;

- необоснованное получение медицинскими организациями средств обязательного медицинского страхования;

- оплата собственных обязательств медицинских организаций, не связанных с деятельностью по обязательному медицинскому страхованию;

- расходование средств обязательного медицинского страхования на иные цели, не соответствующие условиям их предоставления.

3.20. При установлении ТФОМС фактов нецелевого расходования средств ОМС медицинской организацией, медицинская организация в соответствии с требованием ТФОМС обязана восстановить эти средства в рамках действующего законодательства.

3.21. Медицинские организации ведут раздельный учет по операциям со средствами обязательного медицинского страхования. 

Медицинские организации ведут раздельный учет медицинской помощи оказанной в амбулаторных условиях, стационарных условиях, в условиях дневного стационара и скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации). 
Медицинские организации ведут раздельный учет « посещений с профилактической целью (посещение центра здоровья, в связи с диспансеризацией определенных групп населения, диспансерным наблюдением, профилактическим осмотром), посещений с иными целями, в связи с оказанием паллиативной медицинской помощи, неотложной медицинской помощи, а также посещений и обращений по поводу заболеваний.

Медицинские организации ведут раздельный учет «комплексных» посещений с профилактической целью в центрах здоровья, в связи с диспансеризацией определенных групп населения (1 этапа) и профилактическими медицинскими осмотрами в соответствии с пунктами 2.3.4 и 2.3.5 настоящего Тарифного соглашения.
Медицинские организации, оказывающие скорую медицинскую помощь, ведут раздельный учет вызовов специализированных выездных бригад, врачебных общепрофильных выездных бригад, фельдшерских общепрофильных выездных бригад.

Учет посещений (обращений) осуществляется на основе учетной формы № 025-12/у «Талон амбулаторного пациента» по форме, согласно приложению № 3 к приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22 ноября 2004 года № 255, зарегистрированному в Министерстве юстиции Российской Федерации 14 декабря 2004 г. № 6188 (c кодировкой по пункту 16: цель посещения – 1 – заболевание).
3.22. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, устанавливается в расчете на одно застрахованное лицо в размере 24234,1 рубля на 1 случай госпитализации.
3.23. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, устанавливается в расчете на одно застрахованное лицо в размере 1424,5 рубля (с учетом расходов на оказание медицинской помощи в центрах (подразделениях) амбулаторной хирургии, хирургии одного дня) на 1 пациенто-день лечения.
4. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи 
ненадлежащего качества
4.1. Настоящим Тарифным соглашением утверждается перечень оснований и размер санкций для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи), а также уплаты медицинской организацией штрафа, в том числе за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества согласно Приложению № 12 к настоящему Тарифному соглашению.
5. Заключительные положения
5.1. Тарифное соглашение вступает в силу с 1 января 2015 года и действует по 31 декабря 2015 года. 

5.2. Все приложения Тарифного соглашения являются его неотъемлемой частью.

5.3. В настоящее Тарифное соглашение могут быть внесены изменения и дополнения, согласованные Сторонами.

5.4. Все изменения, вносимые в тарифы на оплату медицинской помощи в системе ОМС Омской области, согласуются сторонами путем подписания дополнительных соглашений к Тарифному соглашению.
5.5. При наличии у Стороны предложений о внесении изменений в Тарифное соглашение, она направляет свои предложения в адрес Сторон, указанных в настоящем Тарифном соглашении.

Рассмотрение предложений о внесении изменений в Тарифное соглашение рассматривается Сторонами от 7 до 30 календарных дней. 

5.6. В случае согласия с предложениями Стороны подписывают изменения к Тарифному соглашению, в случае несогласия какой-либо из сторон ею предоставляются обоснованные разногласия.
5.7. Индексация тарифов на оплату медицинской помощи в системе ОМС производится на основании изменения объема средств на обязательное медицинское страхование в рамках утвержденного бюджета ТФОМС на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов.
5.8. Любая из сторон Тарифного соглашения вправе внести на рассмотрение комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Омской области предложение об индексации тарифов.

5.9. Участники ОМС Омской области осуществляют взаимодействие в соответствии с Приложением № 8 к настоящему Тарифному соглашению.
5.10. Неотъемлемыми приложениями Тарифного соглашения являются:

	Приложение № 1 «Тарифы на оплату медицинской помощи  (базовая часть) по законченному случаю лечения заболевания в системе ОМС на территории Омской области в условиях стационара на 2015 год»;

Приложение № 1.1 «Тарифы на оплату медицинской помощи (дополнительная часть) по законченному случаю лечения заболевания в системе ОМС на территории Омской области в условиях стационара на 2015 год»;
Приложение № 2 «Тарифы на оплату медицинской помощи (базовая часть) по законченному случаю лечения заболевания в системе ОМС на территории Омской области в условиях дневного стационара всех типов на 2015 год»;

Приложение № 2.1 «Тарифы на оплату медицинской помощи (дополнительная часть) по законченному случаю лечения заболевания в системе ОМС на территории Омской области в условиях дневного стационара всех типов на 2015 год»;

Приложение № 3 «Тарифы на оплату медицинской помощи в амбулаторных условиях в системе ОМС на 2015 год» (в том числе стоматология, диспансеризация, профилактические осмотры)»;

Приложение № 3.1 «Тарифы на оплату медицинской помощи (дополнительная часть) в амбулаторных условиях по поводу заболевания в системе ОМС на 2015 год, в том числе стоматология»;
Приложение № 4 «Тарифы на лечебно-диагностические услуги (исследования) БУЗОО «Клинический диагностический центр», оказываемые по ОМС на 2015 год»;

Приложение № 5 «Тарифы на оплату медицинской помощи (базовая и дополнительная части) за вызов скорой медицинской помощи в системе ОМС Омской области;
Приложение № 6 «Перечни медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), по условиям оказания медицинской помощи»; 

Приложение № 7 «Структура тарифа на оплату медицинской помощи в системе ОМС (базовая и дополнительная части)»;

Приложение № 8 «Порядок взаимодействия участников в сфере ОМС Омской области»;

Приложение № 9 «Распределение прикрепленного застрахованного населения по ОМС в разрезе медицинских учреждений, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях на территории Омской области на 2015 год»;

Приложение № 10 «Распределение застрахованного населения по ОМС в разрезе медицинских учреждений, оказывающих скорую медицинскую помощь на территории Омской области на 2015 год»;
Приложение № 11 «Распределение медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, по уровням оказания медицинской помощи в стационарных условиях»;
Приложение № 12 «Перечень оснований и размер санкций для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи), а также уплаты медицинской организацией штрафа, в том числе за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества».



Министерство здравоохранения Омской области

Министр здравоохранения Омской области
__________________________А.Е. Стороженко

М.П.
Территориальный фонд обязательного медицинского страхования

Омской области

Директор

______________________________В.И. Спинов 

М.П.
Общество с ограниченной ответственностью «Медицинская страховая компания «АСКО-ЗАБОТА» 

Директор

_____________________________А.А. Комаров
М.П.
Общество с ограниченной ответственностью «РГС-Медицина» 

Директор филиала ООО «РГС-Медицина» – «Росгосстрах-Омск-Медицина»

____________________________Е.Г. Сальникова

М.П.
Директор Омского филиала ОАО «РОСНО-МС»

_____________________________ М.Г. Тиванов

М.П.
Региональная общественная организация «Омская стоматологическая ассоциация» 

Президент

_____________________________А.И. Матешук

М.П.

Омская региональная общественная организация  «Омская профессиональная сестринская ассоциация» 

Президент

____________________________Т.А. Зорина 

М.П.
Омская региональная общественная организация «Омская региональная ассоциация врачей»

Председатель

_____________________________Ю.А. Новиков
М.П.
Омская областная организация профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации

Председатель

_____________________________С.В. Моисеенко

М.П.
