СОГЛАШЕНИЕ № 1
о внесении изменений в  Тарифное соглашение на медицинскую помощь в системе обязательного медицинского страхования 
Забайкальского края на 2017 год
г. Чита                                                                                   19 января 2017 года
Мы, нижеподписавшиеся:
Давыдов Сергей Олегович – министр здравоохранения Забайкальского края;
Кулинченко Надежда Ивановна – председатель Забайкальской краевой организации профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации;

Полынцев Владимир Ильич – временно исполняющий обязанности директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Забайкальского края;

Серебрякова Ольга Владимировна – президент некоммерческого партнерства «Забайкальская медицинская палата»; 

Шелехова Наталья Владимировна – генеральный директор государственного унитарного предприятия Забайкальского края «Государственная страховая медицинская компания «Забайкалмедстрах»,
являющиеся членами Краевой комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования, на основании Положения о комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования, утвержденного Правилами  обязательного медицинского страхования от 28 февраля 2011 года №158н, решили внести изменения в Тарифное соглашение на медицинскую помощь в системе обязательного медицинского страхования Забайкальского края на 2017 год (далее Тарифное соглашение): 
1. Из раздела II «Порядок оплаты медицинской помощи» Тарифного соглашения исключить пункт 2.60.   
2. Пункты 2.10, 2.14, 2.26, 2.55, 2.62 раздела II. «Порядок оплаты медицинской помощи» Тарифного соглашения изложить в новой редакции:


2.1. «2.10. Размер текущего лимита для обслуживающих МО определяется в следующем порядке:

- по экстренной медицинской помощи в стационарных условиях, неотложной медицинской помощи в амбулаторных условиях:

Лiтек. = (Лiгод. – МПiопл.)/Ком., где


Лiтек. – текущий лимит i-й МО, руб.


Лiгод. – годовой лимит i-й МО, руб.

МПiопл. – стоимость оплаченной медицинской помощи i-й МО за месяцы, предшествующие расчетному периоду, руб.

Ком. – количество оставшихся месяцев в году, за которые оплата медицинской помощи не проводилась, ед.;

- по плановой медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях дневного стационара, контроль лимита страховыми медицинскими организациями осуществляется в пределах годовой стоимости»;

2.2. «2.14. Оплата медицинских услуг осуществляется согласно разделу «Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, в том числе для оплаты медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами Забайкальского края»;


2.3. «2.26. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС, осуществляется Фондом в соответствии с Правилами ОМС по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением, следующими способами:

оплата медицинской помощи в стационарных условиях производится за фактическое количество законченных случаев по клинико-статистическим группам;

оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях производится за фактическое количество врачебных посещений и медицинских услуг;

оплата диспансеризации производится за фактическое количество законченных случаев, диагностических услуг и врачебных посещений;

оплата медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров всех типов, производится за фактическое количество законченных случаев лечения по КСГ;

за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований,  оказании услуг диализа;

оплата скорой медицинской помощи производится за фактическое количество выполненных вызовов.

В случае оплаты по КСГ при переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое, в том числе из круглосуточного стационара в дневной, в случае, если это обусловлено возникновением нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ, за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами.  

        При переводе пациента в пределах одной медицинской организации при заболеваниях, относящихся к одному классу МКБ – 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим коэффициентом.

        В случаях перевода пациента после оказания специализированной медицинской помощи на койки профиля медицинская реабилитация, в том числе в пределах одной медицинской организации, подлежат оплате оба случая лечения заболевания в рамках соответствующих КСГ. 

        При дородовой госпитализации пациентки в отделение патологии беременности с последующим родоразрешением оплата по двум КСГ: 

2 «Осложнения, связанные с беременностью» и 4 «Родоразрешение», а также 2 «Осложнения, связанные с беременностью» и 5 «Кесарево сечение» возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности в течение 6 дней и более.

         При этом оплата по двум КСГ возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности не менее 2 дней при оказании медицинской помощи по следующим МКБ-10:

O14.1 Тяжелая преэклампсия.

O34.2 Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления медицинской помощи матери.

O36.3 Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие предоставления медицинской помощи матери.

O36.4 Внутриутробная гибель плода, требующая предоставления медицинской помощи матери.

O42.2 Преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, связанная с проводимой терапией.

К прерванным случаям оказания медицинской помощи относятся случаи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований. 

К прерванным относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно. Порядок оплаты  прерванных случаев лечения распространяется и на профиль медицинская реабилитация. Исключениями из прерванных случаев в круглосуточном стационаре являются КСГ № 2, 3, 4, 5, 11, 12, 16, 84, 97, 146, 154, 155, 159, 160, 161, 185, 206, 258, 287, 300, 302, 306, по которым осуществляется оплата в полном объеме независимо от длительности лечения. 
Случаи лечения по терапевтическим КСГ при фактической длительности госпитализации до 3-х дней включительно оплачиваются в размере 30% от стоимости одного случая лечения в стационаре по КСГ (ССсл). 

         Если при фактической длительности госпитализации до 3-х дней пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ,  оплата  осуществляется в размере 80% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для данной КСГ. Если указанная хирургическая операция не выполнена, случай оплачивается в размере 30% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для КСГ (при этом основным классификационным критерием отнесения к КСГ является диагноз).

          При лечении по профилю медицинская реабилитация в условиях круглосуточного и дневного стационара предусмотрены критерии для определения индивидуальной маршрутизации взрослых и детей на этапе оказания реабилитационной помощи в соответствии с п. 5.3. Рекомендаций по КСГ»; 

2.4. «2.55. В случае оплаты по КСГ при переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое, в том числе из круглосуточного стационара в дневной, в случае, если это обусловлено возникновением нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ, за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами.  

        При переводе пациента в пределах одной медицинской организации при заболевании относящимся к одному классу МКБ – 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим коэффициентом.

       В случаях перевода пациента после оказания специализированной медицинской помощи на койки профиля медицинская реабилитация, в том числе в пределах одной медицинской организации, подлежат оплате оба случая лечения заболевания в рамках соответствующих КСГ. 

       При дородовой госпитализации пациентки в отделение патологии беременности с последующим родоразрешением оплата по двум КСГ: 2 «Осложнения, связанные с беременностью» и 4 «Родоразрешение», а также 2 «Осложнения, связанные с беременностью» и 5 «Кесарево сечение» возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности в течение 6 дней и более. 

        При этом оплата по двум КСГ возможна в случае пребывания в отделении патологии беременности не менее 2 дней при оказании медицинской помощи по следующим МКБ-10:

O14.1 Тяжелая преэклампсия.

O34.2 Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления медицинской помощи матери.

O36.3 Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие предоставления медицинской помощи матери.

O36.4 Внутриутробная гибель плода, требующая предоставления медицинской помощи матери.

O42.2 Преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, связанная с проводимой терапией.

К прерванным случаям оказания медицинской помощи относятся случаи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований. 

К прерванным относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно. Порядок оплаты  прерванных случаев лечения распространяется и на профиль медицинская реабилитация. Исключениями из прерванных случаев в круглосуточном стационаре являются КСГ №2, 3, 4, 5, 11, 12, 16, 84, 97, 146, 154, 155, 159, 160, 161, 185, 206, 258, 287, 300, 302, 306, по которым осуществляется оплата в полном объеме независимо от длительности лечения.

Случаи лечения по терапевтическим КСГ при фактической длительности госпитализации до 3-х дней оплачиваются в размере 30% от стоимости одного случая лечения в стационаре по КСГ (ССсл). 

         Если при фактической длительности госпитализации до 3-х дней пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ,  оплата  осуществляется в размере 80% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для данной КСГ. Если указанная хирургическая операция не выполнена, случай оплачивается в размере  30% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для КСГ (при этом основным классификационным критерием отнесения к КСГ является диагноз).

         При лечении по профилю медицинская реабилитация в условиях круглосуточного стационара предусмотрены критерии для определения индивидуальной маршрутизации взрослых и детей на этапе оказания реабилитационной помощи в соответствии с п. 5.3. Рекомендациями по КСГ»;

2.5. «2.62. Медицинская помощь, оказанная в условиях дневного стационара, по КСГ подразделяется на хирургические (включающие операции) и терапевтические КСГ согласно перечню КСГ, установленному в соответствии с Рекомендациями по КСГ.   

Если при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара пациенту было выполнено хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по хирургической КСГ. Отнесение случая лечения к конкретной КСГ осуществляется в соответствии с кодом Номенклатуры медицинских услуг, сгруппированных по хирургическим КСГ согласно Рекомендациям по КСГ.
В случае, если в рамках одного случая лечения пациенту было оказано несколько хирургических вмешательств, оплата осуществляется по КСГ, которая имеет более высокий коэффициент затратоемкости.

Если при оказании медицинской помощи пациенту не выполнялось хирургическое вмешательство, оплата осуществляется по терапевтической КСГ. Отнесение случая лечения к конкретной КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10, группировка которых по терапевтическим КСГ определяется согласно Рекомендациям по КСГ. В случае если пациенту оказывалось оперативное лечение и коэффициент затратоемкости хирургической КСГ, к которой был отнесен данный случай, меньше коэффициента затратоемкости терапевтической КСГ, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ-10, медицинская организация вправе отнести случай лечения к терапевтической КСГ.

К прерванным случаям оказания медицинской помощи относятся случаи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований. 

К прерванным относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно. Порядок оплаты  прерванных случаев лечения распространяется и на профиль медицинская реабилитация. Исключениями из прерванных случаев в дневном стационаре являются КСГ №1, 3, 4, 6, 7, 36, 108, 54, 56, 57, 60, 62, 63, 71, 75, 102, 111 по которым осуществляется оплата в полном объеме независимо от длительности лечения.

Случаи лечения по терапевтическим КСГ при фактической длительности госпитализации до 3-х дней оплачиваются в размере 30% от стоимости одного случая лечения в стационаре по КСГ (ССсл). 

         Если при фактической длительности госпитализации до 3-х дней пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ,  оплата  осуществляется в размере 80% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для данной КСГ. Если указанная хирургическая операция не выполнена, случай оплачивается в размере  30% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для КСГ (при этом основным классификационным критерием отнесения к КСГ является диагноз).

          При лечении по профилю медицинская реабилитация в условиях дневного стационара предусмотрены критерии для определения индивидуальной маршрутизации взрослых и детей на этапе оказания реабилитационной помощи в соответствии с п. 5.3. Рекомендациями по КСГ».        
     3. Пункт 4.1 раздела IV «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» Тарифного соглашения дополнить абзацем следующего содержания:
«По результатам медико-экономического контроля обслуживающих МО стоимость медицинской помощи, к которой привязаны санкции, принимается равной нулю, за исключением стоимости медицинской помощи, оплачиваемой по согласованным объемам».

4. Наименование раздела 2.15 Приложения № 2 к Тарифному соглашению изложить в следующей редакции:

«Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, в том числе для оплаты медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами Забайкальского края».


5. В разделе 2.15 «Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, в том числе для оплаты медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами Забайкальского края» Приложения № 2 к Тарифному соглашению строки:

	601033
	Посещение фельдшера, акушерки, ведущих самостоятельный прием с профилактической и иными целями
	44,48

	601034
	Посещение среднего медицинского персонала в медицинских кабинетах и здравпунктах образовательных учреждений с профилактической и иными целями
	44,48

	602033
	Посещение фельдшера, акушерки, ведущих самостоятельный прием с профилактической и иными целями
	44,48

	602034
	Посещение среднего медицинского персонала в медицинских кабинетах и здравпунктах образовательных учреждений с профилактической и иными целями
	44,48


заменить строками следующего содержания:
	601033
	Посещение фельдшера, акушерки, ведущих самостоятельный прием 
	44,48

	601034
	Посещение среднего медицинского персонала в медицинских кабинетах и здравпунктах образовательных учреждений 
	44,48

	602033
	Посещение фельдшера, акушерки, ведущих самостоятельный прием 
	44,48

	602034
	Посещение среднего медицинского персонала в медицинских кабинетах и здравпунктах образовательных учреждений 
	44,48


        6. В разделе 2.1 «Тарифы на оплату диспансеризации взрослого населения» Приложения № 2 к Тарифному соглашению строку:

	703131
	Осмотр (консультация) врачом-акушером-гинекологом (для женщин с выявленными патологическими изменениями по результатам цитологического исследования мазка с шейки матки и (или) маммографии, УЗИ матки и яичников)
	254,76


заменить строкой следующего содержания:
	703031
	Осмотр (консультация) врачом-акушером-гинекологом (для женщин с выявленными патологическими изменениями по результатам цитологического исследования мазка с шейки матки и (или) маммографии, УЗИ матки и яичников)
	254,76



7. Дополнить раздел 2.15 «Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, в том числе для оплаты медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами Забайкальского края» Приложения № 2 к Тарифному соглашению строками следующего содержания:

	622019
	Комплексная услуга по лечебной физкультуре при заболеваниях периферической нервной системы 
	5 082,16

	622020
	Комплексная услуга по лечебной физкультуре при дорсопатиях и спондилопатиях
	5 366,76

	622021
	Комплексная услуга по лечебной физкультуре при заболеваниях системы кровообращения
	4 213,26


    8. В Приложении № 4 к Тарифному соглашению «Порядок учета застрахованных лиц, прикрепленных к медицинским организациям Забайкальского края для оказания первичной медико-санитарной помощи» внести следующие изменения в Приложение № 1 к Регламенту формирования регистра прикрепленного населения (приложения № 3 к Порядку учета застрахованных лиц): 
 8.1. Подраздел 1.1.Общие требования изложить в новой редакции:
«Файл прикрепления должен иметь имя следующей структуры 
(буквы “T”, “M”, “S” – из  латинского алфавита):
T+Pi+Ni+Pp+Np+ _+ГГГГММДД_НН, где T – тип файла: 

· «NI» - файл заявок на прикрепление (отправляет МО). МО заполняет столбцы с 1 по 19 (см Таблица А.1);
· «NP» - файл ответов от СМО (протокол обработки файла МО). СМО заполняет столбцы с 20 по 22 (см Таблица А.1);;
· «NR» - ежемесячный файл сегмента Регистра от СМО в МО. СМО заполняет столбцы с 1 по 24 (см Таблица А.1);;

· Pi – Параметр, определяющий организацию-источник: 

· «S» - СМО;

· «M» - МО;

· Ni  - Номер источника. Реестровый номер МО – шестизначный реестровый номер МО, реестровый номер СМО -  пятизначный реестровый номер СМО. (Номер можно узнать на сайте ТФОМС Забайкальского края www.zabtfoms.ru. В разделе «Справочники»);

· Pp – Параметр, определяющий организацию-получателя: 

· «S» - СМО;

· «M» - МО;

· Np  - Номер получателя. Реестровый номер МО – шестизначный реестровый номер МО, реестровый номер СМО -  пятизначный реестровый номер СМО. (Номер можно узнать на сайте ТФОМС Забайкальского края www.zabtfoms.ru. В разделе «Справочники»);

· «_» - символ нижнего подчеркивания;

· ГГГГММДД – дата, на которую подготовлены данные; 
· НН – порядковый номер посылки за текущий день.

Расширение файла : 

· csv – при передаче файлов из МО в СМО (Инструкции по сохранению шаблона в формат csv указаны в шаблоне); 
· xls – при передаче файлов из СМО в МО.

Пример.

NIM750145S75003_20170216_1. csv – Первый файл  заявок на прикрепление (NI) ГУЗ «Клинический медицинский центр г. Читы» (реестровый номер – 750145) в ЗАО «СГ «Спасские ворота–М» филиал «Читинский» (реестровый номер - 75003) выгруженный 16.02.2017 г.



NPS75001M750054_20170216_2.xls – Второй файл ответа (NP) СМО ГК «Забайкалмедстрах» (реестровый номер - 75001) для ГУЗ «Могочинская ЦРБ» (реестровый номер – 750054).


NRS75001M750054_20170201_1.xls – Первый файл сегмента Регистра прикрепленного населения (NR)  из СМО ГК «Забайкалмедстрах» (реестровый номер - 75001) для ГУЗ «Могочинская ЦРБ» (реестровый номер – 750054) на 01.02.2017г.»

8.2. Таблицу А.1 «Структура строки файла прикрепления   подраздела 1.2. «Выгружаемая информация» изложить в новой редакции:
«Таблица А.1. Структура строки файла прикрепления

	№
	Имя столбца в файле выгрузки
	Обязат.
	Назначение атрибута
	Требования к формату и дополнительной обработке

	1. 
	Порядковый номер
	Да
	Порядковый номер записи
	Порядковый номер записи, уникальный в пределах файла

	2. 
	Код_МО
	Да
	Реестровый номер МО
	Шестизначный реестровый номер МО (Номер можно узнать на сайте ТФОМС Забайкальского края www.zabtfoms.ru В разделе Справочники\ Реестр медицинских организаций 2015)

	3. 
	Тип_ДПФС
	Да
	Код типа ДПФС:

П - Бумажный полис ОМС единого образца 

Э - Электронный полис ОМС единого образца

В – Временное свидетельство

С – Полис старого образца

К – В составе УЭК
	

	4. 
	СМО
	Да
	Реестровый номер СМО: 
	пятизначный реестровый номер СМО (Номер можно узнать на сайте ТФОМС Забайкальского края www.zabtfoms.ru В разделе Справочники\ Реестр страховых медицинских организаций 2014)

	5. 
	Серия ДПФС
	У
	Серия ДПФС
	Серия полиса ОМС старого образца 

	6. 
	Номер  ДПФС
	У
	Номер ДПФС
	Номер полиса ОМС старого образца или номер временного свидетельства (номер временного свидетельства образуется путем слияния серии и номера, например серия – 015, номер – 123456 в поле необходимо внести значение 015123456).

	7. 
	ЕНП
	У
	Единый номер полиса ОМС 
	Обязательно указывается для полисов ОМС единого образца

	8. 
	Фамилия
	Да
	Фамилия застрахованного лица
	

	9. 
	Имя
	Нет
	Имя застрахованного лица
	Не указывается при отсутствии отчества в документе, удостоверяющем личность.

	10. 
	Отчество
	Нет
	Отчество застрахованного лица
	Не указывается при отсутствии отчества в документе, удостоверяющем личность.

	11. 
	Дата рождения
	Да
	Дата рождения застрахованного лица.
	ДД.ММ.ГГГГ

	12. 
	Пол
	Да
	Пол застрахованного
	1 – Мужской, 2 - Женский

	13. 
	Тип УДЛ
	Да
	Тип документа, удостоверяющего личность.
	Таблица А.2

	14. 
	Серия УДЛ
	Да
	Серия документа, удостоверяющего личность.
	Серия документа УДЛ. (В соответствии с шаблоном Таблица А.2)

	15. 
	Номер УДЛ
	Да
	Номер документа, удостоверяющего личность.
	Номер документа УДЛ. (В соответствии с шаблоном Таблица А.2)

	16. 
	СНИЛС
	У
	СНИЛС застрахованного лица.
	Указывается при наличии сведений о СНИЛС (по формату 999-999-99 99).

	17. 
	Способ прикрепления
	Да
	Способ прикрепления
	2 – по личному заявлению

	18. 
	Дата подачи заявления
	Да
	Дата подачи заявления
	ДД.ММ.ГГГГ 

	19. 
	Контакт
	Да
	Контактная информация 
	Указывается номер телефона

	20. 
	Отметка о прикреплении
	У
	Отметка о прикреплении
	Заполняется СМО. 1 – Прикреплен; 2 – Мотивированный отказ; 

3 – Снят с прикрепления в данной МО, в связи подачей Заявления в другую МО; 

4 -  Снят с прикрепления в данной МО, по сведениям Центрального сегмента. 

(Коды 3 и 4 заполняются только в случае выгрузки файла NR)

	21. 
	Код ошибки
	У
	Код ошибки
	Таблица А.4.

 Заполняется СМО.

	22. 
	Описание ошибки
	У
	Описание ошибки
	Заполняется СМО.

	23. 
	Код новой МО
	У
	Код МО, к которой перекрепился застрахованный
	Шестизначный реестровый номер МО (Номер можно узнать на сайте ТФОМС Забайкальского края www.zabtfoms.ru В разделе Справочники\ Реестр медицинских организаций 2015). Заполняется СМО.

	24. 
	Тип прикрепления
	Да
	Тип прикрепления
	Таблица А.3. 

Заполняется СМО.


».


9.  Тарифное соглашение вступает в силу с момента подписания и действует с 01 февраля 2017 года.
ПОДПИСИ СТОРОН:
______________________С.О. Давыдов
	
	__________________ Н.И. Кулинченко

____________________ В.И. Полынцев

__________________ О.В. Серебрякова

____________________ Н.В. Шелехова
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