СОГЛАШЕНИЕ № 5
о внесении изменений в Тарифное соглашение на медицинскую помощь в системе обязательного медицинского страхования 
Забайкальского края на 2018 год
г. Чита                                                                                   1 июня 2018 года
Мы, нижеподписавшиеся:
Давыдов Сергей Олегович – министр здравоохранения Забайкальского края;
Мурзина Маргарита Иннокентьевна – и.о. директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Забайкальского края;

Кулинченко Надежда Ивановна – председатель Забайкальской краевой организации профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации;

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

Шелехова Наталья Владимировна – генеральный директор государственного унитарного предприятия Забайкальского края «Государственная страховая медицинская компания «Забайкалмедстрах»,

решили внести следующие изменения в Тарифное соглашение на медицинскую помощь в системе обязательного медицинского страхования Забайкальского края на 2018 год  от 22 декабря 2017 года (далее - Тарифное соглашение): 
1. Изложить в новой редакции следующие пункты Тарифного соглашения:
- «1.3.21. Случай госпитализации – случай лечения в стационарных условиях и (или) условиях дневного стационара, в рамках которого осуществляется ведение одной медицинской карты стационарного больного, являющийся единицей объема медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования.»;

- «2.36. 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;


оплата скорой медицинской помощи производится за фактическое количество выполненных вызовов.

Порядок оплаты прерванных случаев:


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.

В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением случаев, для которых длительность 3 дня и менее являются оптимальными сроками лечения. 

Исключениями из прерванных случаев в круглосуточном стационаре являются КСГ №2, 3, 4, 5, 11, 12, 16, 86, 99, 146, 147, 148, 149, 150, 151, 152, 153, 154, 155, 157, 159, 167, 168, 172, 173, 174, 198, 219, 271, 301, 314, 316, 320, по которым осуществляется оплата в полном объеме независимо от длительности лечения.

В случае если длительность лечения составила 3 дня и менее и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере 80% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для данной КСГ. Конкретная доля оплаты данных случаев устанавливается в тарифном соглашении. Если хирургическое лечение, либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ, не проводилось, случай оплачивается в размере 30% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для КСГ (основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ 10). 

В случае, если длительность госпитализации при прерванном случае лечения (при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе) составила более 3-х дней и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере 80 % от стоимости, определенной тарифным соглашением для данной КСГ. Конкретная доля оплаты данных случаев устанавливается в тарифном соглашении. Если хирургическое лечение, либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ, не проводилось, случай оплачивается в размере 50 % от стоимости, определенной тарифным соглашением для КСГ (основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ 10). 
При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое в рамках круглосуточного стационара (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной), если это обусловлено возникновением (наличием) 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 этом, если перевод производится в пределах одной медицинской организации, а заболевания относятся к одному классу МКБ 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим размером оплаты.

Оплата по двум КСГ осуществляется в следующих случаях лечения в одной медицинской организации по заболеваниям, относящимся к одному классу МКБ:

- проведение медицинской реабилитации пациента после завершения лечения в той же медицинской организации по поводу заболевания, по которому осуществлялось лечение;

- дородовая госпитализация 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.

При этом если один из случаев лечения является прерванным, его оплата осуществляется в соответствии с установленными правилами.»;

- «2.74. Порядок оплаты прерванных случаев:

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.

В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением случаев, для которых длительность 3 дня и менее являются оптимальными сроками лечения. 

Исключениями из прерванных случаев в круглосуточном стационаре являются КСГ №2, 3, 4, 5, 11, 12, 16, 86, 99, 146, 147, 148, 149, 150, 151, 152, 153, 154, 155, 157, 159, 167, 168, 172, 173, 174, 198, 219, 271, 301, 314, 316, 320, по которым осуществляется оплата в полном объеме независимо от длительности лечения.

В случае если длительность лечения составила 3 дня и менее и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере 80% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для данной КСГ. Если хирургическое лечение, либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ, не проводилось, случай оплачивается в размере 30% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для КСГ (основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ 10). 
В случае если длительность госпитализации при прерванном случае лечения (при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе) составила более 3-х дней и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере 80 % от стоимости, определенной тарифным соглашением для данной КСГ. Конкретная доля оплаты данных случаев устанавливается в тарифном соглашении. Если хирургическое лечение либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ, не проводилось, случай оплачивается в размере 50 % от стоимости, определенной тарифным соглашением для КСГ (основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ 10.
При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое в рамках круглосуточного стационара (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной), если это обусловлено возникновением (наличием) 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 этом, если перевод производится в пределах одной медицинской организации, а заболевания относятся к одному классу МКБ 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим размером оплаты.

Оплата по двум КСГ осуществляется в следующих случаях лечения в одной медицинской организации по заболеваниям, относящимся к одному классу МКБ:

- проведение медицинской реабилитации пациента после завершения лечения в той же медицинской организации по поводу заболевания, по которому осуществлялось лечение;

- дородовая госпитализация 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.

При этом если один из случаев лечения является прерванным, его оплата осуществляется в соответствии с установленными правилами.

         Отнесение  случаев  к  группам,  охватывающим  случаи  лекарственного лечения злокачественных новообразований у взрослых (кроме ЗНО кроветворной и лимфоидной ткани) в условиях круглосуточного стационара по КСГ № 146-155, осуществляется на основе комбинации соответствующего кода терапевтического диагноза класса «С» (С00-С80, С97) и кода схемы лекарственной терапии (sh001-sh264) (принцип формирования данных КСГ представлен в п. 9.8 Инструкции, схемы лекарственной терапии в расшифровке групп).       

         Отнесение случаев лечения пациентов с органной дисфункцией к КСГ № 22, 62, 220, 299 осуществляется с учетом, в том числе дополнительного классификационного критерия – «оценка состояния пациента» с кодом «it1» (принцип формирования  реанимационных КСГ представлен в п. 9.15 Инструкции).

         При отнесении случаев лечения по профилю медицинская реабилитация в условиях круглосуточного стационара к КСГ № 325 - № 333 применяется дополнительный классификационный критерий – оценка состояния пациента по Шкале Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ) ). При оценке 4 - 5 - 6 по ШРМ пациенту оказывается медицинская реабилитация в стационарных условиях с оплатой по соответствующей КСГ. Градации оценки и описание Шкалы Реабилитационной Маршрутизации представлены в Инструкции. 

В  условиях круглосуточного стационара в стоимость КСГ по профилю "Акушерство и гинекология", предусматривающих родоразрешение, включены расходы на пребывание новорожденного в медицинской организации, где произошли роды. Пребывание здорового новорожденного в медицинской организации в период восстановления здоровья матери после родов не является основанием для предоставления оплаты по КСГ по профилю "Неонатология".

Высокотехнологичная медицинская помощь оплачивается на основе согласованных объемов медицинской помощи, утвержденных Краевой комиссией по разработке территориальной программы ОМС, по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением.»;

- «2.77. Объем финансового обеспечения медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь в условиях дневного стационара (ФОмо), определяется как сумма стоимости всех случаев оказания такой медицинской помощи в отчетном периоде:

ФОмо = ΣСДСсл, где:

СДСсл – стоимость одного случая лечения в дневном стационаре по КСГ (округляется до двух знаков после запятой по математическим правилам).

Стоимость одного случая лечения в дневном стационаре по КСГ (ССЗсл) определяется по формуле:
СДСсл = БС(дс) х КЗксг(дс) х КТмо х КСЛП, где: 

БС(дс) – базовая ставка финансирования медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, рассчитываемая как соотношение общего объема средств, предназначенных на финансовое обеспечение медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, по КСГ, к планируемому количеству случаев лечения в дневном стационаре по КСГ, и  утверждаемая Тарифным соглашением;

КЗксг(дс) – коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай лечения в дневном стационаре, устанавливаемый Тарифным соглашением;



КТмо - коэффициент территориальной дифференциации медицинской организации, рассчитанный в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 5 мая 2012 года № 462 «О порядке распределения, предоставления и расходования субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования на осуществление переданных органам государственной власти субъектов Российской Федерации в сфере обязательного медицинского страхования» (Приложение № 8);
КСЛП – коэффициент сложности лечения пациентов по КСГ, устанавливаемый Тарифным соглашением, применяется в зависимости от этапа в размере согласно таблице:

	№
	Наименование этапов проведения ЭКО
	Значение КСЛП

	1
	Проведение первого этапа экстракорпорального оплодотворения (стимуляция суперовуляции)
	0,6

	2
	Проведение I - III этапов экстракорпорального оплодотворения (стимуляция суперовуляции, получение яйцеклетки, экстракорпоральное оплодотворение и культивирование эмбрионов) с последующей криоконсервацией эмбрионов
	1

	3
	Полный цикл экстракорпорального оплодотворения без применения криоконсервации эмбрионов
	1

	4
	Полный цикл экстракорпорального оплодотворения с криоконсервацией эмбрионов
	1,1

	5
	Размораживание криоконсервированных эмбрионов с последующим переносом эмбрионов в полость матки (неполный цикл)
	0,19


».
2. Изложить в новой редакции:

- Приложение № 8 «Коэффициенты территориальной дифференциации, применяемые для оплаты медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях и в условиях дневных стационаров, по КСГ» к Тарифному соглашению (Приложение № 1);
- Приложение № 17 «Методика определения дифференцированных подушевых нормативов финансирования скорой медицинской помощи» (Приложение № 2);
-  подраздел 2.11. «Тарифы на оплату процедур заместительной почечной терапии, в том числе для оплаты медицинской помощи, оказанной гражданам застрахованным за пределами Забайкальского края на 2018 год» Приложения № 2 к Тарифному соглашению (Приложение № 3).
3. Внести следующее изменение в Приложение № 20 «Критерии проведения медико-экономического контроля» к Тарифному соглашению:
- в подразделе 5 «Пересечение случаев оказания медицинской помощи» раздела 20.1 строки 5201 изложить в следующей редакции:
«

	5201
	5.7.5.
	Оказание амбулаторной  медицинской помощи в момент пребывания пациента в стационаре
	 
	 
	Не допускается предъявление амбулаторных услуг в момент нахождения пациента на стационарном лечении. 

	Случай снимается с оплаты


- - в подразделе 5 «Пересечение случаев оказания медицинской помощи» раздела 20.1 исключить строку 5203 следующего содержания:

	5203
	5.7.3.
	Пересечение случаев обращения по заболеванию
	 
	 
	Не допускается пересечение случаев амбулаторной медицинской помощи с одним заболеванием. Исключение:  стоматологические услуги (601035, 602035)
	Случай снимается с оплаты


». 
4. Дополнить:

- таблицу 3.2 «Вид индивидуального информирования» Приложения № 1 к Регламенту взаимодействия медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, страховых медицинских организаций, ТФОМС Забайкальского края и Министерства здравоохранения Забайкальского края при осуществлении информационного сопровождения застрахованных лиц при прохождении медицинских осмотров Приложения № 18 к Тарифному соглашению строками следующего содержания:

«

	5
	Первичное информирование по диспансерному наблюдению

	6
	Повторное информирование по диспансерному наблюдению

	7
	Первичное информирование о возможности прохождения 1-го этапа диспансеризации (1 раз в 2 года)

	8
	Повторное информирование о возможности прохождения 1-го этапа диспансеризации (1 раз в 2 года)

	9
	Первичное информирование о возможности прохождения 2-го этапа диспансеризации (1 раз в 2 года)

	10
	Повторное информирование о возможности прохождения 2-го этапа диспансеризации (1 раз в 2 года)


», 

- таблицу 3.3 «Форма индивидуального информирования» Приложения № 1 к Регламенту взаимодействия медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, страховых медицинских организаций, ТФОМС Забайкальского края и Министерства здравоохранения Забайкальского края при осуществлении информационного сопровождения застрахованных лиц при прохождении медицинских осмотров Приложения № 18 к Тарифному соглашению строками следующего содержания:

«

	6
	Системы обмена текстовыми сообщениями для мобильных платформ (мессенджеры)

	7
	Электронная почта

	8
	Адресный обход


».
5. Действие настоящего соглашения вступает в силу с момента подписания и распространяются на правоотношения, возникшие с 01 июня 2018 года.

ПОДПИСИ СТОРОН:

_____________________С.О. Давыдов

       ______________________ М.И. Мурзина
	
	_________________ Н.И. Кулинченко

_________________ О.В. Серебрякова

___________________ Н.В. Шелехова
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