
Дополнительное соглашение  № 5/14-ОМС 
к Тарифному соглашению в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области от 27 января  2015 года № 14-ОМС

09 сентября 2015 года

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Челябинской области (далее именуется –  ТФОМС Челябинской области) в лице директора Михалевской Ирины Сергеевны,  действующей на основании Положения о Фонде от 20.04.2011, 
Министерство здравоохранения Челябинской области (далее именуется– Минздрав Челябинской области) в лице министра здравоохранения Челябинской области Кремлева Сергея Леонидовича, действующего на основании Положения от 27.07.2004,
	Челябинская областная организация профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации в лице председателя Ковальчук Нины Петровны, действующей на основании Устава от 06.06.1990,
          Страховые медицинские организации (далее именуются – СМО) в лице:
- Заместителя директора  по региональному развитию - директора «Уральского центра «ООО «АльфаСтрахование-ОМС» Бакулева Алексея Викторовича, действующего по доверенности  от 16.01.2015   № 4,
- Директора Челябинского филиала ООО «СМК «РЕСО-Мед» Зиновьевой Надежды Владимировны, действующей по доверенности от 12.11.2014 № 116,
- Исполнительного директора ООО СМК «Астра-Металл» Ковтуна Александра Алексеевича, действующего по доверенности  от 19.11.2014 № 227/14,  
- И.о. директора Челябинской дирекции Екатеринбургского филиала АО «СК «СОГАЗ-Мед» в г. Челябинск Переведенцевой Натальи Васильевны, действующей по доверенности от 19.05.2014 № 165, 
- Директора филиала ООО «СК «Ингосстрах-М» в г. Челябинске Востриковой Ларисы Александровны, действующей  по доверенности от 31.12.2014  № 03-583/15,
Профессиональные медицинские ассоциации в лице:
- Председателя Совета Челябинского областного регионального отделения общероссийской общественной организации «Общество врачей России» Важенина Андрея Владимировича, действующего на основании Устава от 17.12.2008, 
- Председателя Челябинской областной общественной организации врачей-терапевтов Синицына Сергея Петровича, действующего на основании Устава от 23.02.1993;
именуемые в дальнейшем Стороны, заключили настоящее Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области от 27 января 2015 года № 14-ОМС (далее именуется – Тарифное соглашение) о нижеследующем:





1. В главу 3 раздела II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» внести следующие изменения: 
1.1. Пункт 7 изложить в новой редакции: «7. Стоимость законченного случая оказания медицинской помощи по КСГ (Сзсл(дс)) определяется по формуле: 

Сзсл(дс) = БСксг(дс)* КЗксг* ПК	+ Тдоп.					(18),

где 
           БСксг(дс) – базовая ставка финансирования законченного случая оказания медицинской помощи в дневном стационаре (средняя стоимость 1 случая лечения в дневном стационаре) с учетом коэффициента дифференциации; При этом размер средней стоимости 1 законченного случая оказания медицинской помощи в дневном стационаре (базовой ставки) определяется следующим образом:


									(19),
где
 ОС (дс) – общий объем средств, направляемых на финансовое обеспечение медицинской помощи, оказываемой дневными стационарами, по нормативам, установленным территориальной программой ОМС, за вычетом средств нормированного страхового запаса ТФОМС Челябинской области.
Чсл(дс) – общее количество законченных случаев оказания медицинской помощи дневными стационарами, установленных Комиссией по разработке территориальной программы ОМС в Челябинской области на соответствующий год по состоянию на дату расчета;

где 
Тдоп. – дополнительный тариф на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС за счет межбюджетного трансферта из бюджета Челябинской области. Дополнительный тариф на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС за счет межбюджетного трансферта из бюджета Челябинской области не применяется к дополнительным объемам  специализированной медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, подведомственными федеральному органу исполнительной власти, и оплаченной за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС.
Исключения составляют случаи оказания медицинской помощи, относящиеся к:
-  КСГ 99 «Гемодиализ», где стоимость законченного случая оказания медицинской помощи определяется по формуле:
Сзсл(дс) = БСксг(д/с)* КЗксг* Ккур *Кп/д +  + Тдоп.	                    (20),
где Кп/д – фактическое количество пациенто-дней оказания медицинской помощи методом диализа;
          - 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;

                                                                          (20/1),

 - cумма финансового обеспечения на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии на 2015 год, установленная для k-той медицинской организации;
 - фактическая cумма средств, направленных на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, k-той медицинской организации;
  - количество законченных случаев оказания медицинской помощи  в дневных стационарах по КСГ 99 «Гемодиализ», установленное  Комиссией по разработке территориальной программы ОМС в Челябинской области на 2015 год;
- фактическое количество законченных случаев оказания медицинской помощи  в дневных стационарах по КСГ 99 «Гемодиализ»;

где 
         Тдоп. – дополнительный тариф на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС за счет межбюджетного трансферта из бюджета Челябинской области. Дополнительный тариф на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС за счет межбюджетного трансферта из бюджета Челябинской области не применяется к дополнительным объемам  специализированной медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, подведомственными федеральному органу исполнительной власти, и оплаченной за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС.

-  КСГ 100 «Перитонеальный диализ», где стоимость законченного случая оказания медицинской помощи определяется по формуле:
Сзсл(дс) = БСксг(д/с)* КЗксг* Ккур *Кп/д + Тдоп.	                         (20/2),
где    	
Кп/д – фактическое количество пациенто-дней оказания медицинской помощи методом диализа.
где
         Тдоп. – дополнительный тариф на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС за счет межбюджетного трансферта из бюджета Челябинской области. Дополнительный тариф на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС за счет межбюджетного трансферта из бюджета Челябинской области не применяется к дополнительным объемам  специализированной медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, подведомственными федеральному органу исполнительной власти, и оплаченной за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС.».
1.2. Дополнить пунктом 18 следующего содержания: «18. Оплата специализированной медицинской помощи за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС.
         18.1. За счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС (далее именуется – НСЗ ФФОМС) оплачивается специализированная медицинская помощь, оказанная дневными стационарами медицинских организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти на основании  постановления правительства Российской Федерации от 22.05.2015 № 493.
18.2. Оплата специализированной медицинской помощи осуществляется за законченный случай лечения заболевания, включенного в КСГ, в соответствии с пунктами 2 - 17.».
2. В раздел III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской
помощи» внести следующие изменения:
2.1. Абзац 5 пункта  2 изложить в новой редакции: «Решение по отнесению медицинской организации к уровню оказания медицинской помощи принимается Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования по предложению Министерства здравоохранения Челябинской области.».
            2.2. Пункт 1 главы 1 изложить в новой редакции: «1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях установлен в размере 3 043,61 руб.».
   2.3. Пункт 3 статьи 2 главы 1 изложить в новой редакции: «3. Временные поправочные коэффициенты установлены приложением 12/3 к Тарифному соглашению для медицинских организаций:
- самостоятельных поликлиник – 1,1;
- поликлиник в составе больниц – 1,0;
- медицинских организаций, подведомственных ФМБА, учитывая особенность районного коэффициента для закрытых территорий – 1,15;
- детских больниц, детских поликлиник – 1,3;     
- центральных районных больниц при наличии фельдшерско-акушерских пунктов (ФАПов):
          - от 10 до 30 - коэффициент в размере 1,1;  
          - более 30 - коэффициент в размере 1,15.».
           2.4. Пункт 4 статьи 2 главы 1 изложить в новой редакции: «4. Годовая сумма средств, направленных на финансовое обеспечение амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, составляет 8 328 500,00 тыс. рублей.».
           2.5. Пункт 4.1. статьи 2 главы 1 изложить в новой редакции: «4.1. Тариф на основе среднедушевого норматива финансирования МО Фондодержателей установлен в размере 212,40 рублей.».
          2.6. Пункты 6, 7, 8, 9, 9/1 статьи 2 главы 1 исключить.
          2.7. Пункт 10 статьи 2 главы 1изложить в новой редакции: «10. Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению, в поликлинике установлены приложением 15/1 к Тарифному соглашению.».
          2.8. Пункт 11 статьи 2 главы 1изложить в новой редакции: «11. Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению, на дому установлены приложением 15/2 к Тарифному соглашению.».
           2.9. Пункт 12 статьи 2 главы 1изложить в новой редакции: «12. Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению, в поликлинике установлены приложением 15/3 к Тарифному соглашению.».
           2.10. Пункт 13 статьи 2 главы 1изложить в новой редакции: «13. Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению, на дому установлены приложением 15/4 к Тарифному соглашению.».
          2.11. Статью 2 главы 1 дополнить пунктом 14 следующего содержания: «14. Тарифы на оплату внешних медицинских услуг, оказываемых на рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно-резонансных томографах взрослому и детскому застрахованному населению Челябинской области, а также на территории других субъектов РФ, установлены приложением 15/5 к Тарифному соглашению.». 
2.12. Пункт 1 главы 2 изложить в новой редакции: «1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, без учета  высокотехнологичной медицинской помощи, а также медицинской помощи, оказываемой по профилю «Медицинская реабилитация», установлен в размере 3 809,65 руб.
	Средний размер финансового обеспечения высокотехнологичной медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, установлен в размере 248,54 руб.
Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой по профилю «Медицинская реабилитация», установлен в размере 51,64 руб.».
2.13. Пункт 1 главы 3 изложить в новой редакции: «1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой дневными стационарами, установлен в размере 755,18 руб.».
2.14. Пункт 1 главы 4 изложить в новой редакции: «1. Средний размер финансового обеспечения скорой медицинской помощи установлен в размере 561,13 руб.».
         3. Раздел 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» изложить в новой редакции (приложение 1).
         4. Приложение 1/1 «СЧЕТ на оплату медицинской помощи амбулаторно-поликлинических подразделений медицинской организации, финансируемой СМО» изложить в новой редакции (приложение 2).
         5. Приложение 1/2 «СЧЕТ на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, оказанной  медицинской организацией, финансируемой СМО по подушевому нормативу финансирования» изложить в новой редакции (приложение 3).
         6. Приложение 1/3 «СЧЕТ на оплату медицинской помощи, оказанной  стационарными подразделениями медицинской организации, финансируемой СМО» изложить в новой редакции (приложение 4).
         7. Приложение 1/7 «Расчетная ведомость на оплату медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации, финансируемой страховой медицинской организацией» изложить в новой редакции (приложение 5).
         8. Дополнить приложением 1/15 «РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ на оплату специализированной медицинской помощи, оказанной дневными стационарами медицинской организации, подведомственной федеральному органу исполнительной власти, финансируемой страховой медицинской организацией за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС с учетом средств на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии» (приложение 6). 
          9. В приложение 2/1 «Перечень медицинских организаций, не участвующих в подушевом финансировании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» внести следующие изменения:
         9.1. Пункты 4,5 исключить.
         9.2. Дополнить пунктами 12/1, 12/,2 следующего содержания:
	 № п/п
	Наименование медицинской организации

	12/1
	МАУЗ «Родильный дом № 1» г.Магнитогорска

	12/2
	МУЗ «Родильный дом № 3» г.Магнитогорска


10. В приложение 2/2 «Перечень МО – Фондодержателей» внести следующие
изменения:
          10.1. Пункт 50 изложить в новой редакции:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	50
	ГБУЗ «Областная больница» рабочего поселка Локомотивный


          10.2. Пункт 79 исключить.
          10.3. Дополнить пунктом 105/2 следующего содержания:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	105/2
	МУЗ «Городская больница № 1 им. Г.И. Дробышева» г.Магнитогорска


11. В приложение 2/3 «Перечень медицинских организаций, оказывающих стоматологическую медицинскую помощь» внести следующие изменения:
11.1. Пункт 64 изложить в новой редакции:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	64
	ГБУЗ «Областная больница» рабочего поселка Локомотивный


12. В приложение 2/4 «Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в круглосуточных стационарах» внести следующие изменения:
12.1. Пункты 13, 14, 52 исключить.
12.2. Пункт 29 изложить в новой редакции:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	29
	ГБУЗ «Областная больница» рабочего поселка Локомотивный


12.3. Дополнить пунктами 54/1, 54/2, 84/2 следующего содержания:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	54/1
	МАУЗ «Родильный дом № 1» г.Магнитогорска

	54/2
	МУЗ «Родильный дом № 3» г.Магнитогорска

	84/2
	МУЗ «Городская больница № 1 им. Г.И. Дробышева»


13. В приложение 2/5 «Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в  дневных стационарах» внести следующие изменения:
13.1. Пункты 18, 19 исключить.
13.2. Пункт 54 изложить в новой редакции:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	54
	ГБУЗ «Областная больница» рабочего поселка Локомотивный


13.3. Дополнить пунктами 88/1, 88/2, 124/2 следующего содержания:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	88/1
	МАУЗ «Родильный дом № 1» г.Магнитогорска

	88/2
	МУЗ «Родильный дом № 3» г.Магнитогорска

	124/2
	МУЗ «Городская больница № 1 им. Г.И. Дробышева»


14.  Приложение 9/1 «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 7).
15.  Приложение 9/2 «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 8).
16. Приложение 9/3 «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 9).
          17. Приложение 10/3 «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 10).
           18. Приложение 11/1  «Тарифы на оплату стоматологических услуг (с учетом лабораторных и инструментальных исследований), оказанных по ОМС взрослому и детскому застрахованному населению» изложить в новой редакции (приложение 11).
          19. В приложение 12/2 «Коэффициенты половозрастных затрат» внести следующие изменения:
19.1. Пункт 20 изложить в новой редакции:
	№ п/п
	Наименование МО-Фондодержателей
	Коэффициент

	20
	ГБУЗ «Областная больница» рабочего поселка Локомотивный
	1,058


          20. В приложение 12/3 «Временные поправочные коэффициенты» внести следующие изменения:
20.1. Пункты 20, 92, 99 изложить в новой редакции:
	№ п/п
	Наименование МО-Фондодержателей
	Коэффициент

	20
	ГБУЗ «Областная больница» рабочего поселка Локомотивный
	1,0

	92
	МУЗ "Каслинская центральная районная больница"
	1,15

	99
	МБУЗ "Нязепетровская центральная районная больница"
	1,15


           22. Приложение 13/1 «Тарифы на основе подушевого норматива финансирования МО-Фондодержателей» изложить в новой редакции (приложение 12).
           23. Приложение 14/1 «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи  (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению Челябинской области в поликлинике» исключить.
           24. Приложение 14/2 «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению Челябинской области на дому» исключить.
           25. Приложение 14/3 «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению Челябинской области в поликлинике» исключить.
           26. Приложение 14/4 «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению Челябинской области на дому» исключить.
          27. Приложение 14/5 «Тарифы на оплату внешних медицинских услуг, оказываемых на рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно-резонансных томографах взрослому и детскому застрахованному населению Челябинской области, а также на территории других субъектов РФ» исключить.
          28. Приложение 15/1 «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению, в поликлинике» изложить в новой редакции (приложение 13).
          29. Приложение 15/2 «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению, на дому» изложить в новой редакции (приложение 14).
          30. Приложение 15/3 «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению, в поликлинике» изложить в новой редакции (приложение 15).
          31. Приложение 15/4 «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению, на дому»  изложить в новой редакции (приложение 16).
         32. Дополнить приложением 15/5 «Тарифы на оплату внешних медицинских услуг, оказываемых на рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно-резонансных томографах взрослому и детскому застрахованному населению Челябинской области, а также на территории других субъектов РФ» (приложение 17).
          33. Приложение 16/1 «Тарифы на оплату высокотехнологичной медицинской помощи, оказанной по обязательному медицинскому страхованию взрослому и детскому застрахованному населению Челябинской области в круглосуточном стационаре» изложить в новой редакции (приложение 18).
         34. 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 2015 год» изложить в новой редакции (приложение 19).
         35. Приложение 19/2 «Дополнительный тариф на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии» изложить в новой редакции (приложение 20).
36. Настоящее Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению вступает в силу с момента его подписания и распространяет свое действие на правоотношения, возникшие с 1 сентября  2015 года, за исключением пунктов и приложений, для которых настоящим пунктом установлены иные сроки вступления в силу:
- приложение 1 распространяет свое действие на правоотношения, возникшие с 11 августа 2015 года.
- приложение 18 распространяет свое действие на правоотношения, возникшие с 1 июля 2015 года.
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