Дополнительное соглашение № 10/625-ОМС
к Тарифному соглашению в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области от 19 декабря 2017 года № 625-ОМС

16 октября 2018 года

Приколотин Сергей Игоревич – Министр здравоохранения Челябинской области,
Михалевская Ирина Сергеевна – директор территориального фонда обязательного медицинского страхования Челябинской области,
Альтман Давид Шурович – председатель Некоммерческого партнерства «Медицинская палата Челябинской области»,
Кинихина Валентина Николаевна – главный специалист по социально-экономическим вопросам Челябинской областной организации Профессионального союза работников здравоохранения Российской Федерации,
Ковальчук Нина Петровна – председатель Челябинской областной организации Профессионального союза работников здравоохранения Российской Федерации,
Ковтун Александр Алексеевич – исполнительный директор по медицинским проектам, связям с государственными органами и обеспечению бизнеса Общества с ограниченной ответственностью Страховая медицинская компания «АСТРА-МЕТАЛЛ»,
Коноваленко Яна Александровна – представитель Межрегионального Союза Медицинских Страховщиков на территории г.Челябинска и Челябинской области, директор Челябинского филиала общества с ограниченной ответственностью «АльфаСтрахование-ОМС»,
Миронова Наталья Юрьевна – заместитель директора по финансовым вопросам территориального фонда обязательного медицинского страхования Челябинской области,
Москвичева Марина Геннадьевна – член Некоммерческого партнерства «Медицинская палата Челябинской области»,
Щетинин Виталий Борисович – первый заместитель Министра здравоохранения Челябинской области,
именуемые в дальнейшем Стороны, заключили настоящее Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области от 19 декабря 2017 года № 625-ОМС (далее именуется – Тарифное соглашение) о нижеследующем:
1. Пункт 1.1.1.9 главы 1 «Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях» раздела II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» изложить в новой редакции: 
«1.1.1.9. Оплата медицинской помощи с применением методов диализа.
1.1.1.9.1. Оплата медицинской помощи при проведении заместительной почечной терапии методами диализа пациентам с хронической болезнью почек       5 стадии (далее именуется – ХБП5ст) в амбулаторных условиях осуществляется по тарифам стоимости услуг диализа (приложение 20 к Тарифному соглашению).
Стоимость услуг диализа (Cд) в амбулаторных условиях определяется по следующей формуле:
Cд = (Тдi х Nдi) + , где:
Тдi - тариф на оплату услуг диализа;
Nдi - количество фактически выполненных услуг диализа.

Тариф на оплату услуг диализа (приложение 20 к Тарифному соглашению) определяется по следующей формуле:
Тдi = БТд х КЗд х (КД x дзп + (1 – дзп)), где:
БТд - базовый тариф на оплату диализа по коду услуги А18.05.002 «Гемодиализ» установлен в размере 5 949,00 рублей;
КЗд - коэффициент относительной затратоемкости услуг диализа, применяемый к базовому тарифу на оплату диализа, установлен              приложением 20 к Тарифному соглашению;
 КД - коэффициент дифференциации, применяемый к доле заработной платы, установлен в размере 1,096;
дзп - доля расходов на заработную плату в услуге диализа установлена в размере 20%.
 - дополнительный тариф на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, рассчитанный для k-ой медицинской организации и применяемый к стоимости услуг гемодиализа

                                                                      

 - сумма финансового обеспечения на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии на 2018 год, установленная для k-ой медицинской организации;
 - фактическая сумма средств, направленных на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, k-ой медицинской организации;
 - количество медицинских услуг экстракорпорального диализа в амбулаторных условиях, установленных Комиссией по разработке территориальной программы ОМС в Челябинской области на 2018 год;
Чуслуг ф  - фактическое количество медицинских услуг экстракорпорального диализа в амбулаторных условиях.
1.1.1.9.2. Случай лечения при проведении диализа в амбулаторных условиях подлежит оплате, в том числе при пересечении сроков лечения случаев оказания медицинской помощи для дневных и круглосуточного стационаров.
1.1.1.9.3. В целях ведения персонифицированного учета медицинских услуг диализа медицинская организация заполняет на каждого пациента следующие учетные формы:
- учетная форма № 025/у «Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях», утвержденная приказом Минздрава РФ от 15.12.2014 № 834н (далее именуется – Медицинская карта);
- учетная форма № 003-1/у «Карта динамического наблюдения диализного больного», утвержденная приказом Минздрава РФ от 13.08.2002 № 254;
- карту ведения гемодиализа (вкладыш к истории болезни) (приложение 6/1 к Тарифному соглашению);
- диализный журнал пациента для перитонеального диализа (вкладыш в амбулаторную карту пациента) (приложение 6/2 к Тарифному соглашению).
1.1.1.9.4. Оплата проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии сверх базовой программы ОМС производится по дополнительному тарифу сверх базовой программы ОМС на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, оказанной застрахованному населению Челябинской области, в рамках утвержденных бюджетных ассигнований, в соответствии с установленными медицинским организациям суммами финансового обеспечения на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии на  2018 год (приложение 19/1 к Тарифному соглашению).  
Дополнительные тарифы сверх базовой программы ОМС на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии (приложение 19/2 к Тарифному соглашению), на 2018 год для медицинских организаций являются фиксированными. 
За счет средств ОМС не оплачивается проезд к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, застрахованных за пределами Челябинской области.».
2. Абзац 3 пункта 2.2.5.1 главы 2 «Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» раздела II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» изложить в новой редакции: 
 «БСкс - базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара (средняя стоимость 1 случая лечения в стационаре). Базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара установлена в размере 28 188,00 рублей.».
3. Абзац 3 пункта 2.2.5.2 главы 2 «Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» раздела II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» изложить в новой редакции: 
«БСкс - базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара (средняя стоимость 1 случая лечения в стационаре). Базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара установлена в размере 28 188,00 рублей.».
4. Абзац 3 пункта 2.2.5.3 главы 2 «Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» раздела II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» изложить в новой редакции:
«БСкс - базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара (средняя стоимость 1 случая лечения в стационаре). Базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара установлена в размере 28 188,00 рублей.». 
5. Дополнить абзац 8 пункта 2.5.1 главы 2 «Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» раздела II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» текстом следующего содержания:
«- ГАУЗ «Городская больница № 3 г. Магнитогорск».». 
6. Абзац 3 пункта 3.7 главы 3 «Оплата медицинской помощи, оказанной дневными стационарами в сфере ОМС Челябинской области» раздела II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» изложить в новой редакции:
«БСдс - базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в дневном стационаре (средняя стоимость 1 случая лечения в дневном стационаре). Базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в дневном стационаре установлена в размере 18 000,00 рублей.».
7. Абзац 5 пункта 4.3 главы 4 «Оплата скорой медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области, оказанной вне медицинской организации» раздела II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» изложить в новой редакции:
«Базовый (средний) подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи вне медицинской организации (ПнБАЗ) установлен  в размере 88,10 рублей в месяц на одно застрахованное лицо.».
8. Пункт 1.2.3 главы 1 «Размер тарифов на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» изложить в новой редакции:
«1.2.3. Базовый (средний) подушевой норматив финансирования установлен в размере 328,50 рублей с учетом коэффициента территориальной дифференциации 1,09.».
9. Пункт 1.2.4 главы 1 «Размер тарифов на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» изложить в новой редакции:
«1.2.4. Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (тарифы для взаиморасчетов) (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению, в поликлинике установлены приложением 16/1 к Тарифному соглашению.».
10. Пункт 1.2.5 главы 1 «Размер тарифов на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» изложить в новой редакции:
«1.2.5. Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (тарифы для взаиморасчетов) (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению, на дому установлены приложением 16/2 к Тарифному соглашению.». 
11. Пункт 1.2.6 главы 1 «Размер тарифов на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» изложить в новой редакции:
«1.2.6. Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (тарифы для взаиморасчетов) (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению, в поликлинике установлены приложением 16/3 к Тарифному соглашению.». 
12. Пункт 1.2.7 главы 1 «Размер тарифов на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» изложить в новой редакции:
«1.2.7. Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (тарифы для взаиморасчетов) (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению, на дому установлены приложением 16/4 к Тарифному соглашению.». 
13. Дополнить пунктом 1.2.10 главу 1 «Размер тарифов на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» раздел III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» следующего содержания:
«1.2.10. Дополнительные тарифы сверх базовой программы ОМС на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, установлены приложением 19/2 к Тарифному соглашению.».
14. Пункт 2.3 главы 2 «Размер тарифов на оплату стационарной медицинской помощи» раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» изложить в новой редакции:
«2.3. Базовая ставка финансирования законченного случая оказания стационарной медицинской помощи составляет 28 188,00 рублей.». 
15. Пункт 3.3 главы 3 «Размер тарифов на оплату медицинской помощи, оказанной дневными стационарами» раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» изложить в новой редакции:
«3.3. Базовая ставка финансирования законченного случая медицинской помощи, оказываемой дневными стационарами, составляет 18 000,00 рублей.». 
16. Пункт 4.4 главы 4 «Размер тарифов на оплату скорой медицинской помощи» раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» изложить в новой редакции:
«4.4. Базовый (средний) подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи вне медицинской организации установлен в размере    88,10 рублей.».
17. Приложение 1/1 «Счет на оплату медицинской помощи амбулаторно-поликлинических подразделений медицинской организации, финансируемой СМО» изложить в новой редакции (приложение 1).
18. Приложение 1/5 «Расчетная ведомость на оплату медицинской помощи по амбулаторно-поликлиническим подразделениям медицинской организации, финансируемой СМО» изложить в новой редакции (приложение 2).
19. Пункты 83, 84 приложения 2/1 «Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области в 2018 году в разрезе видов медицинской помощи» исключить.
20. Графу 2 «Наименование медицинской организации» пункта 143 приложения 2/1 «Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области в 2018 году в разрезе видов медицинской помощи» изложить в новой редакции:
	№ 
п/п
	Наименование 
медицинской организации

	1
	2

	143
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 
«Районная больница с.Октябрьское»


21.  Строку по КСГ 5 приложения 7/2 «Перечень клинико-статистических групп заболеваний, к которым применяется/ не применяется коэффициент уровня/подуровня оказания медицинской помощи, размер коэффициентов относительной затратоемкости, используемых при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара» изложить в новой редакции: 
	КСГ
	Наименование КСГ
	КЗ
	применяется (v), не применяется (-) коэффициент уровня/подуровня оказания медицинской помощи 
 к КСГ для медицинских организаций Челябинской области 
	применяется (v),
 не применяется 
(-) коэффициент уровня/подуровня оказания медицинской помощи 
к КСГ для медицинских организаций ЗАТО

	1
	2
	3
	4
	5

	5
	Экстракорпоральное оплодотворение
	5,57
	-
	-**


22. Приложение 10/1 «Тарифы на оплату медицинской помощи  (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению в поликлинике для медицинских организаций, не участвующих в подушевом финансировании амбулаторно - поликлинической медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 3).
23. Приложение 10/2 «Тарифы на оплату медицинской помощи (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению на дому для медицинских организаций, не участвующих в подушевом финансировании амбулаторно - поликлинической медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 4).
24.  Приложение 10/3 «Тарифы на оплату медицинской помощи (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению в поликлинике для медицинских организаций, не участвующих в подушевом финансировании амбулаторно - поликлинической медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 5).
25. Приложение 10/4 «Тарифы на оплату медицинской помощи  (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому и детскому застрахованному населению Челябинской области в поликлинике для медицинских организаций, не участвующих в подушевом финансировании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, а также для медицинских организаций,  участвующих в подушевом финансировании, по видам медицинской помощи, не включенным в подушевой норматив финансирования амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 6).
           26. Приложение 13 «Тарифы на оплату консультативно-диагностической медицинской помощи (с учетом лабораторных и инструментальных исследований), оказанной по ОМС взрослому и детскому застрахованному населению в консультативно-диагностических центрах Челябинской области»      изложить в новой редакции (приложение 7).                                                                                                               
	27. Приложение 14 «Тарифы на оплату стоматологических услуг (с учетом лабораторных и инструментальных исследований), оказанных по ОМС взрослому и детскому застрахованному населению» изложить в новой редакции (приложение 8).
28. Приложение 15 «Средневзвешенные интегрированные коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансирования амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, Дифференцированные подушевые нормативы финансирования амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 9).
29. Приложение 18/1 «Средневзвешенные интегрированные коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, Поправочный коэффициент, Дифференцированные подушевые нормативы финансирования скорой медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 10).
30. Приложение 19/1 «Суммы финансового обеспечения на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии на 2018 год» изложить в новой редакции (приложение 11).
31. Приложение 19/2 «Дополнительные тарифы сверх базовой программы ОМС на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии» изложить в новой редакции (приложение 12).
32. Приложение 20 «Тарифы на оплату услуг диализа» изложить в новой редакции (приложение 13).
33. Настоящее Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению вступает в силу с даты его подписания и распространяет свое действие на правоотношения, возникшие с 1 октября 2018 года, за исключением пунктов для которых настоящим пунктом установлены иные сроки вступления в силу:
- пункты 9, 10, 11, 12 вступают в силу с 01.08.2018;
- пункт 20 вступает в силу с 10.08.2018;
- пункты 2, 3, 4, 6, 7, 8, 14, 15, 16, 21, приложения 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 распространяют свое действие на правоотношения, возникшие с 01.10.2018 по 31.10.2018.
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