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1. Оплата медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях
1.1 Амбулаторный подушевой норматив рассчитывается ежемесячно территориальным фондом ОМС для медицинской организации по следующей формуле:
	
[image: image1.wmf]å

´

´

´

-

´

=

i

ni

n

ni

ТПОМС

n

Чпр

Кф

Кпв

а

АПН

АПН

)

)

1

(

(

,
	                                         (1.1)


где:

АПНтпомс – среднеобластной подушевой норматив финансирования амбулаторной помощи на одно застрахованное лицо согласно ТПОМС. Рассчитывается и утверждается ТФОМС ежеквартально. Для расчета используется численность застрахованных граждан на первое число первого месяца расчетного квартала;
а – стимулирующая часть подушевого норматива;
Кпвni - коэффициент половозрастных затрат для прикрепленных к n-ной медицинской организации по i-той СМО;
Кфn - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских пунктов) в n-ной медицинской организации. Рассчитывается территориальным фондом ОМС 1 раз в год индивидуально для каждой медицинской организации;
Чпрn,i – численность прикрепленного населения (среднее значение между численностью на конец и на начало расчетного месяца) в n-ной медицинской организации по i-той СМО;

n – МО, работающие в системе ОМС Кемеровской области;
i - СМО, работающие в системе ОМС Кемеровской области. 

1.1.1 Расчет коэффициента половозрастных затрат для прикрепленных i-той страховой медицинской организацией к n-той поликлинике производится в целом по медицинской организации - юридическому лицу по следующей формуле:
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    где:
        Кпапj – коэффициент половозрастных затрат по j-той группе (Приложение 2 к Тарифному соглашению в системе ОМС Кемеровской области);

        Чjni   -  численность   застрахованных i-той СМО по   j-той половозрастной   группе,  прикрепленных   к n-ной медицинской организации;
n – МО, работающие в системе ОМС Кемеровской области;
i -  СМО, работающие в системе ОМС Кемеровской области;
j – половозрастные группы. 
1.2 Для обеспечения математического соответствия всех сумм, начисленных АПУ области, сумме средств, сформированных на оплату амбулаторной помощи по подушевому нормативу, используется нормировочный коэффициент, рассчитанный по формуле:
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где:

АПНn - рассчитанные суммы к финансированию поликлиник области без учета уровня выполнения плана посещений и взаиморасчетов;
Сапп - сумма средств, сформированная для оплаты амбулаторной помощи застрахованным и прикрепленным к АПУ Кемеровской области гражданам с учетом дополнительных затрат на содержание ФАПов;
n – медицинские организации Кемеровской области, имеющие прикрепленное население. 
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где:

АПНтпомс – среднеобластной подушевой норматив финансирования амбулаторной помощи согласно ТПОМС;

а – стимулирующая часть подушевого норматива; 

Чпро - общая численность застрахованных и прикрепленных граждан в области;

Кфn - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских пунктов) в n-ной медицинской организации;

Чпрni – численность прикрепленного населения i-той СМО по n-ной поликлинике;

Кпвni - коэффициент половозрастных затрат для прикрепленных к n-ной медицинской организации по i-той СМО;
n – медицинские организации Кемеровской области, имеющие прикрепленное население;
i - СМО, работающих в сфере ОМС Кемеровской области. 
1.3 Сумма финансирования по подушевому нормативу для поликлиники ежемесячно рассчитывается территориальным фондом ОМС с учетом выполнения плана посещений в расчетном периоде. Оценка выполнения плана посещений производится в целом по медицинской организации с учетом установленного коридора риска. 

Расчет производится по следующей формуле:
	Сn = Сапуn + Сстимn, 
	                                                        (1.5)


где:

Сапуn  -  основная часть подушевого норматива, учитывающая выполнение объемных показателей;

Сстимn - стимулирующая часть подушевого норматива и сумма, учитывающая дополнительные направления работы и выполнение показателей результативности деятельности.  

1.4 Расчет основной части подушевого норматива
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где:

АПНn - амбулаторный подушевой норматив медицинской организации, рассчитанный по формуле 1.1;

Н - нормировочный коэффициент, рассчитанный по формуле 1.3;

Увn – уровень выполнения плана посещений n-ной медицинской организации. Данный показатель используется, если исполнение плана меньше установленного коридора риска. Если исполнение плана посещений в пределах коридора риска или выше, уровень выполнения принимается равным 1.

Взн - стоимость услуг, посещений, оказанных неприкрепленным к данной поликлинике гражданам; 

Взп  –  стоимость услуг, посещений,  оказанных прикрепленным  гражданам вне поликлиники прикрепления.

Взаиморасчеты с другими медицинскими организациями за посещения и услуги учитываются в рамках централизованного расчета. 

1.4.1 В случае если по отдельной СМО в расчетном периоде отсутствуют реестры  посещений прикрепленных к поликлинике прикрепления, начисленная сумма финансирования по подушевому нормативу СМО (АПНn*Н) за вычетом взаиморасчетов расчетного периода переносится на следующий отчетный месяц. Перенесенная сумма корректируется на процент выполнения плана следующего отчетного месяца. 

1.5 Стимулирующая часть подушевого норматива  рассчитывается по формуле:
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где:
Сапn – сумма начисленного подушевого норматива 
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где:

АПНn - амбулаторный подушевой норматив n-ной медицинской организации, рассчитанный по формуле 1.1;

Кфn - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских пунктов) n-ной медицинской организации;

Н - нормировочный коэффициент, рассчитанный по формуле 1.3;

Увn – уровень выполнения плана посещений n-ной медицинской организации; 

Саппn – начисленная сумма финансирования по подушевому нормативу, перенесенная с прошлых периодов (АПНn*Н);

а – стимулирующая часть подушевого норматива; 

Урn – уровень выполнения показателей результативности деятельности n-ной медицинской организации, рассчитывается ежемесячно по формуле:
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где:

Бф – фактическое количество набранных балов; 

Бм – максимально возможное  количество набранных балов; 

Кd  количество законченных случаев по каждому виду диспансеризации, профилактических осмотров, посещений по неотложной помощи, случаев раннего выявления онкологических заболеваний, другим видам, финансируемым дополнительно к подушевому нормативу;
Тd – тариф законченного случая диспансеризации, профилактического осмотра, дополнительного финансирования по неотложной помощи, по раннему выявлению онкологических заболеваний, другим видам, финансируемым дополнительно к подушевому нормативу;
d – количество  направлений, финансируемых дополнительно за выполненные объемы.  
1.6 Для обеспечения соответствия суммы, рассчитанной по подушевому нормативу, с суммой по персонифицированным реестрам, к стоимости посещений применяется коэффициент коррекции, который определяется по формуле:
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где: 

Сапуn  -  основная часть подушевого норматива, рассчитанная по формуле 1.6;

Bзн  -  стоимость услуг, посещений, оказанных неприкрепленным к данной поликлинике гражданам;

Сстимn - стимулирующая часть подушевого норматива, рассчитанная по формуле 1.7;  

Пn – стоимость посещений, выполненных прикрепленными застрахованными, согласно персонифицированным реестрам по n-ной медицинской организации.

1.7  Стоматологическая помощь финансируется за согласованные объемы с учетом предоставления персонифицированных данных. Единицей измерения по стоматологической помощи является условная единица трудоемкости – УЕТ. Планирование стоматологической помощи и предоставление персонифицированных данных для расчета стоимости осуществляется в УЕТ. Плановая сумма на месяц для расчета за оказанную стоматологическую помощь рассчитывается как произведение согласованного объема помощи в УЕТ и утвержденной стоимости УЕТ. Оценка выполнения плана по стоматологической помощи производится отдельно с учетом коридора риска для амбулаторной помощи. Учет УЕТ осуществляется в соответствии с приказом ДОЗН КО от 08.05.2014 №802.

В случае, когда количество УЕТ меньше плана с учетом коридора риска, оплата проводится за фактически выполненные объемы. В случае, когда количество УЕТ в коридоре риска или больше плана, оплата производится в размере согласованного объема, при этом к стоимости УЕТы применяется коэффициент коррекции, рассчитанный как отношение плановой суммы финансирования к фактической.

План УЕТ на первый квартал не может превышать 30% годового объема, на четвертый – не может быть меньше 25% годового объема. При этом план УЕТ на декабрь не может быть меньше 7% годового объема.
1.8 Посещения (консультации), оказанные в кожно-венерологических диспансерах, оплачиваются по утвержденным тарифам в рамках плановой стоимости.
 В случае превышения плановой стоимости к стоимости посещения (консультации) применяется коэффициент коррекции, рассчитанный как отношение плановой суммы финансирования к фактической.

Плановая сумма на месяц рассчитывается как произведение объема помощи и расчетной  стоимости посещения, консультации.
2. Оплата медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях
2.1 Ежемесячные планы для медицинской организации устанавливаются как невыполненные запланированные объемы, деленные на оставшееся число месяцев года по формуле:
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где: 
Прnm - плановое количество пролеченных n-ной МО на расчетный месяц; 

Пргn – плановое количество пролеченных, запланированное в задании n-ной МО на год;

Прфnm - фактическое количество пролеченных n-ной МО за m-ный месяц с учетом результатов контроля страховыми медицинскими организациями объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, полученного ТФОМС от СМО, на 25 число отчетного месяца;
Прпnm –плановое количество пролеченных n-ной МО за m-ный месяц;

m – месяц года.

 Исполнение объемов (количества пролеченных) оценивается в целом по медицинской организации, без выделения КСГ. 
2.2 Рабочая группа Комиссии по разработке ТПОМС  ежеквартально проводит мониторинг выполнения установленных объемов и стоимости медицинской помощи. В случае невыполнения медицинской организацией объемов и стоимости медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке ТПОМС, производится перераспределение объемов между медицинскими организациями или уточнение планируемых показателей по медицинской организации.
2.3 Стоимость одного пролеченного случая в стационаре (Сслj) по системе клинико-статистических групп определяется по следующей формуле:

Сслj = БС × ПКслj,






(2.2)

где:
БС – базовая ставка финансирования стационарной медицинской помощи;

ПКслj – поправочный  коэффициент оплаты для данного случая.

Поправочный коэффициент оплаты для конкретного случая рассчитывается с учетом установленных коэффициентов оплаты по следующей формуле:

ПКслj = КЗксгj ×КУксгj × КУn × КСК1 × КСК2,
                                     (2.3)
где:
КЗксгj – коэффициент относительной затратоемкости по клинико-статистической группе, к которой отнесен данный пролеченный случай;

КУксгj – управленческий коэффициент по клинико-статистической группе, к которой отнесен данный пролеченный случай (используется в расчетах, в случае если для данной клинико-статистической группы определен указанный коэффициент);

КУn – коэффициент уровня оказания медицинской помощи (используется в расчетах, в случае если для данной медицинской организации определен указанный коэффициент);

КСК1  - коэффициент сложности лечения пациентов при проведении парных и сочетанных хирургических вмешательств (КСК1 = 1 для ВМП);
КСК2  -  коэффициент сложности лечения пациентов при длительных госпитализациях в медицинских организациях 3-го уровня при сроках госпитализации от 60 до 90 дней.
2.4 Плановая сумма МО на расчетный месяц Срnm определяется по следующей формуле:

[image: image11.wmf]1

12

)

);

,

min(

);

(

(

1

1

+

-

£

-

=

å

-

m

Сф

Сп

Сф

Прп

Прф

if

C

г

C

р

nm

nm

nm

m

nm

nm

n

nm

,                     (2.4)

    где:

Срnm – плановая сумма на расчетный месяц;

Сгn – плановая сумма задания n-ной МО на текущий год; 
Прфnm– фактическое количество пролеченных в m-ном месяце;
Прпnm – плановое количество пролеченных в m-ном месяце;
Сфnm – сумма, принятая к оплате в m-ном месяце с учетом результатов контроля страховыми медицинскими организациями объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, полученного ТФОМС от СМО, на 25 число отчетного месяца;

Спnm – плановая сумма в m-ном месяце;

m – месяц года.  

2.5 Размер финансового обеспечения n-ной медицинской организации (ФОn) по системе клинико-статистических групп рассчитывается как сумма стоимости всех случаев пролеченных в стационаре:
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где:
Сслj - cтоимость одного пролеченного случая в стационаре;
K – корректирующий коэффициент;

j –случаи лечения. 

2.6 Возможные варианты расчета стоимости стационарной помощи представлены в Таблице.

	Исполнение показателя «Плановая стоимость» 
	Исполнение показателя «Планируемые объемы»  
	Порядок оплаты 

	Плановая стоимость не превышена 

	Плановые объемы помощи не превышены  
	Оплата по фактической стоимости стационарной помощи
К=1

	
	Плановые объемы помощи превышены в пределах коридора риска
	Оплата по фактической стоимости стационарной помощи.

К=1 

	
	Плановые объемы помощи превышены свыше коридора риска
	Оплата по фактической стоимости стационарной помощи, уменьшенной на процент перевыполнения сверх коридора риска.


[image: image13.wmf])

(

1

Г

Кпп

Кпф

К

-

-

=

,                      (2.6)
где: 
Кпф - фактическое количество пролеченных;

Кпп - плановое количество пролеченных;

Г – верхняя граница коридора риска.  

	Плановая стоимость превышена 
	Плановые объемы помощи не превышены
	Оплата по фактической стоимости стационарной помощи.

К=1

	
	Плановые объемы помощи превышены в пределах коридора риска
	Оплата в пределах плановой стоимости, увеличенной пропорционально   проценту перевыполнения, но не выше фактической стоимости стационарной помощи. 
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где:       

Фп - плановая стоимость стационарной помощи; 

Фф - фактическая стоимость стационарной помощи;
Кпф - фактическое количество пролеченных;

Кпп - плановое количество пролеченных.

	
	Плановые объемы помощи превышены сверх установленного коридора риска
	 Оплата в пределах плановой стоимости. 
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где:       

Фп - плановая стоимость стационарной помощи; 

Фф - фактическая стоимость стационарной помощи.




Исполнение показателя «Планируемые объемы» при расчете округляется до целого числа. 
При сезонных колебаниях объемов (невыполнение объемов и плановой стоимости в одни месяцы и перевыполнение, приведшее к снятию, в другие месяцы) в декабре возможна доплата медицинской организации снятой суммы в пределах показателей, утвержденных заданием.  

2.7  Плановая стоимость специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи учитывается отдельно. Оплата высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется по факту в пределах плановой стоимости на год. 
В случае превышения плановой стоимости по ВМП, установленной для медицинской организации, ТФОМС отклоняет от оплаты случаи оказания ВМП на этапе централизованного расчета в соответствии с очередностью предоставления (очередность определяется на основании идентификатора случаев оказания медицинской помощи).

2.8
Исключительные случаи стационарной медицинской помощи (длительность лечения более 90 дней в медицинских организациях 2, 3 уровней)  предъявляются на оплату после выписки пациента. Оплата  производится за случай по утвержденным тарифам  КСГ.

Для доплаты за исключительные случаи медицинская организация направляет в территориальную рабочую группу (ТРГ) заявку на дополнительное финансирование. Заявка направляется в течение 2-х месяцев после выписки пациента. СМО проводит экспертизу в течение месяца. По результатам экспертизы в случае выявления оснований для отказа в оплате медицинской помощи по кодам 1.2.1, 1.2.2, 1.3.1, 1.3.2, 1.4, 1.5, 3.1, 3.2.3, 3.2.4, 3.2.5, 3.3.2, 3.4, 3.5, 3.6, 3.8, 3.11, 3.14, 4.4, 4.6 доплаты не производятся.

В случае обоснованности длительного лечения пациента (при отсутствии выявленных дефектов) ТРГ утверждает сумму дополнительного финансирования, рассчитанную следующим образом: стоимость случая по КСГ (Тксг), умноженная на частное от деления фактической длительности лечения на нормативную длительность лечения по КСГ, за минусом стоимости случая по КСГ (Тксг). 

Полученная сумма дополнительного финансирования не включается в Сфnm при расчете плановой суммы на стационарную помощь на расчетный месяц.
ТФОМС учитывает данную сумму при проведении расчета стоимости за последующий период, определенный решением ТРГ, путем индексации тарифов медицинской организации.
2.9 Услуги приемного отделения стационара без последующей госпитализации, приемно-диагностического отделения при условии пребывания больного под наблюдением медицинского персонала не менее 6 часов, но не более 48 часов без последующей госпитализации в профильное отделение оплачиваются по утвержденным тарифам в рамках плановой стоимости.

 Ежемесячные планы для медицинской организации устанавливаются как невыполненные запланированные объемы, деленные на оставшееся число месяцев года по формуле 3.1 раздела 3. Плановая сумма на месяц рассчитывается по формуле 3.2 раздела 3. Плановые объемы и суммы рассчитываются отдельно для приемного отделения и приемно-диагностического отделения стационара.
В случае превышения плановой стоимости к стоимости услуги применяется коэффициент коррекции, рассчитанный как отношение плановой суммы финансирования к фактической.

2.10 Оплата расходов на лечение застрахованного лица непосредственно после произошедшего тяжелого несчастного случая на производстве производится в соответствии со статьей 32 Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ. Случаи тяжелого производственного травматизма, приведшие к госпитализации (более 60 дней), и/или применению дорогостоящих металлоконструкций (стоимость металлоконструкции превышает стоимость случая лечения по КСГ), оплачиваются в объеме фактических затрат. Длительные госпитализации оплачиваются с учетом фактической длительности госпитализации - нормативная стоимость 1 койко-дня по КСГ умножается на фактическую длительность. Дорогостоящие металлоконструкции оплачиваются исходя из их фактической стоимости. 
3. Оплата медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара 

3.1 На основании утвержденных показателей задания медицинской организации ежемесячные планы  для медицинской организации устанавливаются как невыполненные запланированные объемы, деленные на оставшееся число месяцев года. 
Плановые объемы на расчетный месяц определяются по формуле:
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где:

Прnm - плановое количество пролеченных n-ной МО на расчетный месяц; 

Пргn – плановое количество пролеченных, запланированное в задании n-ной МО на год;

Прфnm - фактическое количество пролеченных n-ной МО за m-ный месяц с учетом результатов контроля страховыми медицинскими организациями объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, полученного ТФОМС от СМО, на 25 число отчетного месяца;

Прпnm –плановое количество пролеченных n-ной МО за m-ный месяц;

m – месяц года.

 Исполнение объемов (количества пролеченных) оценивается в целом по медицинской организации, без выделения КСГ. 

3.2 Плановая сумма на расчетный месяц Сnm определяется по следующей формуле:
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где:

Сnm – плановая сумма на расчетный месяц;

Сгn – плановая сумма задания n-ной МО на текущий год; 
Сфnm – сумма, принятая к оплате за месяц с учетом результатов контроля страховыми медицинскими организациями объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, полученного ТФОМС от СМО, на 25 число отчетного месяца;

m – месяц года.  

3.3 Оплата медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, производится с учетом особенностей, определенных пунктами 2.3, 2.5 для стационарной помощи. КУn, КСК1, КСК2 принимаются равными 1.
В случае превышения фактической стоимости медицинской помощи, оказанной в отчетном месяце, над плановой, к стоимости каждого случая применяется коэффициент коррекции, рассчитанный как отношение плановой суммы к фактической. 
4. Оплата скорой медицинской помощи

4.1 Объем средств для финансирования ССМП на месяц (ПНспn) рассчитывается по формуле:
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где:

ПНсп – среднеобластной подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи на одно застрахованное лицо согласно ТПОМС. Рассчитывается и утверждается ТФОМС ежеквартально. Для расчета используется численность застрахованных граждан на первое число первого месяца расчетного квартала.  

Чонni – численность застрахованного населения, обслуживаемого n-ной ССМП по i –той СМО, определяется ежемесячно как среднее значение между численностью на конец и на начало расчетного месяца по данным регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц;
Кпвспni - коэффициент половозрастных затрат для обслуживаемого населения n-ной ССМП i–той СМО. Рассчитывается по формуле 1.2, приведенной в п.1.1.1,  в целом по медицинской организации - юридическому лицу; 

Кпn – интегрированный коэффициент, учитывающий особенности затрат n-ной ССМП. Определяется  в соответствии с расчетом, утверждаемым Комиссией по разработке ТПОМС. Расчет интегрированного коэффициента осуществляется ТФОМС ежегодно;
i -  СМО, работающие в системе ОМС Кемеровской области.
4.2 Для обеспечения математического соответствия сумм, начисленных ССМП области, сумме средств, сформированных на оплату скорой помощи по подушевому нормативу, используется нормировочный коэффициент, рассчитанный по формуле:
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где:

СОФ - сумма средств, сформированная для оплаты скорой помощи обслуживаемому ССМП населению области, 
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где:

ПНсп – среднеобластной подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи на одно застрахованное лицо согласно ТПОМС;  

Чонni – численность застрахованного населения i –той СМО, обслуживаемого n-ной ССМП;

n – ССМП, работающие в системе ОМС Кемеровской области;

i -  СМО, работающие в системе ОМС Кемеровской области.

ПНспn - рассчитанные суммы к финансированию ССМП области.


4.3 Итоговая сумма к финансированию ССМП определяется по формуле

	Фспn = ПНспn × Нсп × Увn ± Вз,
	           (4.4)


где:

ПНспn - объем средств для финансирования n-ной ССМП на месяц, рассчитанный по формуле 4.1;

Нсп - нормировочный коэффициент, рассчитанный по формуле 4.2;

Увn – уровень выполнения числа вызовов от планового значения. Данный показатель используется, если исполнение плана меньше установленного коридора риска.  Если исполнение плана  вызовов в пределах коридора риска или выше, уровень выполнения  принимается равным 1;  

Вз – взаиморасчеты за оказание медицинской помощи населению, обслуживаемому и необслуживаемому структурным подразделением скорой медицинской помощи.
4.4 Оплата скорой медицинской помощи сверх базовой программы ОМС. 

4.4.1 Оплата скорой медицинской помощи незастрахованным гражданам осуществляется за вызов. 

4.4.2 Безрезультатные выезды (больного не оказалось на месте), ложные вызовы (по данному адресу скорую медицинскую помощь не вызывали), случаи вызовов, когда не найден адрес, указанный при вызове, пациент оказался практически здоровым и не нуждался в медицинской помощи, больной умер до приезда бригады, больной увезен до прибытия бригады, больной обслужен врачом поликлиники до прибытия бригады либо больной отказался от помощи (осмотра) - оплачиваются за вызов.

4.4.3 Оплата скорой медицинской помощи сверх базовой программы ОМС осуществляется в пределах суммы средств, выделенных на данные цели из областного бюджета.

4.4.4 Оплата проведения тромболизиса у пациентов с острым и повторным инфарктом миокарда выездными бригадами скорой медицинской помощи, вызовов скорой медицинской помощи в связи с медицинской эвакуацией проводится за случай (Отдельная медицинская технология) в пределах суммы средств, выделенных на оплату скорой медицинской помощи сверх базовой программы ОМС из областного бюджета. 

4.4.5 Распределение выделенной в текущем месяце из областного бюджета суммы в разрезе территорий осуществляется пропорционально плановой годовой сумме средств, определенной на оплату скорой медицинской помощи сверх базовой программы ОМС для каждой территории Департаментом охраны здоровья населения Кемеровской области. 

4.4.6 Расчет стоимости вызова производится путем деления фактической суммы средств, распределенной на территорию в текущем месяце, за минусом стоимости проведенного тромболизиса и осуществленных вызовов скорой медицинской помощи в связи с медицинской эвакуацией в текущем месяце на фактическое количество вызовов в месяц. 

5. Порядок проведения взаиморасчетов между медицинскими организациями 

5.1 Из средств поликлиники при взаиморасчётах оплачиваются:

5.1.1 Из дохода поликлиники прикрепления - амбулаторные посещения, вызов врача на дом, услуги, оказанные прикрепленным гражданам другими медицинскими организациями.
Из дохода поликлиники прикрепления родителя (законного представителя) - обследования (лабораторные, диагностические), оказанные одному из родителей ребенка (законному представителю), при совместном нахождении с ребенком в стационарных условиях по экстренным показаниям до достижения ребенком возраста четырех лет, с ребенком старше данного возраста – при наличии медицинских показаний по заключению лечащего врача. Объемы обследований данной категории пациентов устанавливаются в соответствии с законодательными актами субъекта РФ, санитарно-эпидемиологическими правилами и финансируются по тарифам за услугу. При заполнении реестров в качестве подразделения медицинской организации, направившего пациента, указывается поликлиника прикрепления родителя (законного представителя). 
Сумма учитываемых в расчетном месяце взаиморасчетов не должна превышать 75% от дохода поликлиники (АПНn*Н*Увn+Взн). Оставшаяся сумма переносится на следующий месяц. 

5.1.2 Из дохода поликлиники направления - плановые амбулаторные лечебно-диагностические услуги, оказанные неприкрепленным к данной медицинской организации гражданам другими медицинскими организациями по направлению врача данной медицинской организации. В случае если другой медицинской организацией выступает поликлиника прикрепления, плановые амбулаторные лечебно-диагностические услуги оплачиваются в рамках дохода поликлиники прикрепления. 
5.1.3 Посещения, услуги, проведенные в рамках диспансеризации и профилактических осмотров, не предъявляются к оплате в рамках взаиморасчетов. 

 5.2 Из средств стационара при взаиморасчетах оплачиваются лабораторные услуги, диагностические исследования (в том числе ОМТ, за исключением диализа), консультации специалистов, оказанные другими медицинскими организациями по направлению врача стационара, проводящего лечение. При оказании медицинской помощи инообластным застрахованным гражданам взаиморасчеты между медицинскими организациями не проводятся, отдельные медицинские технологии и лечебно-диагностические услуги финансируются дополнительно по тарифам на услугу.

Сумма учитываемых в расчетном месяце взаиморасчетов не должна превышать 50% от фактической стоимости стационарной медицинской помощи. Оставшаяся сумма переносится на следующий месяц. 
5.3 Из средств ССМП при взаиморасчетах оплачивается стоимость вызовов, оказанных обслуживаемому населению другими ССМП области. 

5.4 Порядок взаимодействия медицинских организаций при направлении застрахованных в другие медицинские организации устанавливает ДОЗН КО.  В случае отсутствия порядка медицинские организации самостоятельно регулируют возникающие споры и разногласия.  
5.5 При взаиморасчетах за оказанную помощь между медицинскими организациями используются тарифы, утвержденные Комиссией по разработке территориальной программы.
5.6 Медицинская организация, оказавшая услугу, сохраняет медицинскую документацию (копию или иной вариант информации), подтверждающую факт оказания медицинской помощи в рамках взаиморасчетов. По запросу СМО сведения предоставляются для проведения экспертизы. 

5.7 Взаиморасчеты за оказанную медицинскую помощь между медицинскими организациями учитываются в рамках централизованного расчета, выполняемого ТФОМС, и включаются в общий счет. Медицинская организация – плательщик самостоятельно производит сверку с медицинской организацией - исполнителем.

5.8 В случае выявления необоснованно предъявленных реестров медицинских услуг медицинская организация–плательщик в течение 20 рабочих дней после окончательного расчета за отчетный период составляет акты претензий отдельно по каждой СМО и направляет их медицинской организации-исполнителю. Дата направления подтверждается штампами организаций, осуществляющих доставку почты, в случае самостоятельной доставки - штампом о регистрации входящих документов медицинской организации-исполнителя, в случае отправки по защищенному каналу связи VipNet – извещением об отправке сообщения. 

5.8.1 Медицинская организация–исполнитель в течение 20 рабочих дней после получения акта претензии согласовывает акт, либо подготавливает протокол разногласий и направляет их медицинской организации-плательщику. Дата получения и отправления подтверждается штампами организаций, осуществляющих доставку почты, в случае самостоятельной доставки - штампом о регистрации входящих документов медицинской организации-исполнителя или плательщика, в случае отправки по защищенному каналу связи VipNet - извещением о получении/об отправке сообщения. 

5.8.2 Медицинская организация–плательщик не позднее 20 числа каждого месяца предоставляет подписанные обеими сторонами акты претензий в территориальную рабочую группу. Территориальная рабочая группа принимает к работе согласованные акты Территориальная рабочая группа принимает к работе согласованные акты претензий в течение 2 месяцев с даты их согласования.
5.8.3 Если по истечении 3-х месяцев от даты направления акта претензии от медицинской организации–исполнителя не получен ответ, акт претензии медицинской организации–плательщика считается согласованным, медицинская организация–плательщик предоставляет его в территориальную рабочую группу не позднее 20 числа каждого месяца. Территориальная рабочая группа принимает к работе неотвеченные акты претензий не более чем за 4 предшествующих месяца.  Отсчет 4 месяцев осуществляется с даты направления акта претензии медицинской организацией-плательщиком.  

 5.8.4. Территориальная рабочая группа ежемесячно принимает решение об учете претензий при расчетах за медицинскую помощь следующего расчетного периода. В ТФОМС предоставляется выписка из решения территориальной рабочей группы по форме Приложения 1. ТФОМС учитывает решения территориальной рабочей группы при расчете стоимости медицинской помощи (производится восстановление необоснованно снятой суммы медицинской организации–плательщику, с медицинской организации–исполнителя данная сумма снимается с оплаты).

Приложение 1
Приложение к решению ТРГ

                                                                                                                                        территории ____________

от  «___»_________201_ г.

СВОД 

по актам претензий при проведении взаиморасчетов

между медицинскими организациями

за период __________________
	№ пп
	Территория
	Медицинская организация
	СМО
	Сумма

(+ доплата,

- снятие)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Исп. 

Тел. 
Приложение 2

Порядок

группировки медицинских организаций при расчете подушевого норматива исходя из значений интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива

1. Интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива определяется по каждой медицинской организации перемножением всех утвержденных коэффициентов, используемых для расчета подушевого норматива. 

Для финансирования амбулаторной помощи
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Кпвn - коэффициент половозрастных затрат для прикрепленных к n-ной медицинской организации;

Кфn - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских пунктов) в n-ной медицинской организации. 

Для финансирования скорой помощи
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Кпвn - коэффициент половозрастных затрат для обслуживаемого населения n-ной ССМП. Рассчитывается по формуле 1.2, приведенной в п.1.1.1 Приложения 23, в целом по медицинской организации - юридическому лицу;

Ксрn - коэффициент дифференциации, учитывающий средний радиус территории;

Курn - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание имущества.

2. Каждый из используемых коэффициентов должен обеспечивать «бюджетную нейтральность», то есть средневзвешенное значение в целом по области должно быть равно 1.  

3. Полученные значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива по медицинским организациям ранжируются от минимального до максимального значения.

4. Медицинские организации объединяются в группы с шагом в пять процентов. К минимальному значению интегрированного коэффициента добавляется 5%. Медицинские организации, интегрированные коэффициенты которых ниже или равны полученной верхней границы группы, объединяются в одну однородную группу.  

5. Далее для получения верхней границы следующей группы к верхней границе предыдущей группы добавляется 5%. 

6. В группе не может быть меньше двух медицинских организаций. В случае, если в группе нет ни одной медицинской организации или одна, шаг увеличивается еще на 5% и так продолжается до момента попадания в группу более чем одной медицинской организации.

7. После формирования групп для каждой группы выполняется расчет интегрированного коэффициента как средневзвешенного значения для данной группы.  

Изменения вступают в силу с расчета стоимости медицинской помощи за октябрь 2016 года.
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