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                        ГЕНЕРАЛЬНОЕ ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ

 в системе обязательного медицинского страхования граждан 

в Оренбургской области на 2014 год

г. Оренбург                                                                         27 декабря 2013г.
  Министерство здравоохранения Оренбургской области в лице министра Семивеличенко Тамары Николаевны,

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Оренбургской области в лице директора Головина Ивана Ивановича,

профессиональные медицинские ассоциации в лице председателя правления Оренбургского регионального отделения общероссийской общественной организации «Российская медицинская ассоциация» Гильмутдинова  Рината Гаптрауфовича,

профессиональные союзы работников здравоохранения в лице председателя Оренбургской областной организации профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации Варавва Людмилы Борисовны,

страховые медицинские организации, работающие в системе обязательного медицинского страхования Оренбургской области в лице директора филиала ООО «Страховая компания «Ингосстрах-М» в г.Оренбурге Варламова Олега Анатольевича и исполнительного директора филиала ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в г.Оренбурге Вороньжевой Ирины Ивановны,
именуемые в дальнейшем сторонами, на основании ст.30 Федерального закона от 29 ноября 2010г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» заключили настоящее соглашение о нижеследующем:

1 Предмет соглашения

1.1 Предметом соглашения являются согласованные сторонами позиции по оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам в Оренбургской области в рамках действующей Территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее - Программа ОМС).

1.2. Настоящее соглашение определяет и устанавливает следующее:

1.2.1 Оплата медицинской помощи в системе ОМС Оренбургской области осуществляется в соответствии с Постановлением Правительства области от 24.12.2013г. №1205-п «Об утверждении территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам на территории Оренбургской области медицинской помощи на 2014 год                                                              и на плановый период 2015 и 2016 годов», Регламентом оплаты медицинской помощи при реализации программы обязательного медицинского страхования на 2014 год, настоящим соглашением. 

1.2.2 Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам в Оренбургской области по Программе ОМС медицинскими организациями (МО), производится по тарифам или по подушевому принципу.

Тариф на медицинскую помощь – оплачиваемая лечебно-профилактическому учреждению за счет средств обязательного медицинского страхования часть себестоимости единицы медицинской помощи, включающая статьи расходов, предусмотренные Постановлением Правительства области от 24.12.2013г. №1205-п «Об утверждении территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам на территории Оренбургской области медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов».

1.2.3 Основные методы оплаты медицинской помощи.

При реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования применяются следующие основные методы оплаты медицинской помощи:

- скорой медицинской помощи по подушевому принципу, для осуществления межтерриториальных расчетов –  за вызов;

- амбулаторно-поликлинической помощи (включая помощь, оказываемую средним медицинским персоналом, ведущим самостоятельный прием) – преимущественно по подушевому принципу в сочетании с оплатой за законченный случай оказания помощи или за стоматологическую условную единицу труда;

- помощи, оказываемой в дневных стационарах всех типов – за законченный случай лечения по тарифу клинико-профильной группы;

- помощи, оказываемой в стационарных условиях – за законченный случай по тарифам на основе клинико-статистических групп болезней.

- для заместительной почечной терапии методом перитонеального диализа – законченный случай, которым является случай госпитализации (для круглосуточного стационара) или один календарный месяц (для помощи, оказываемой в условиях дневного стационара или амбулаторно), и  который включает себя все обмены, проведенные за указанный период лечения;

- для заместительной почечной терапии методом гемодиализа – законченный случай, которым является случай госпитализации (для круглосуточного стационара) или один календарный месяц (для помощи, оказываемой в условиях дневного стационара), и  который включает себя все сеансы, проведенные за указанный период лечения;
- для химиотерапии при онкозаболеваниях в стационаре и дневном стационаре – законченный случай, которым является один курс лечения;

 - для лучевой терапии онкозаболеваний в условиях стационара - законченный случай, которым является случай госпитализации, включающий в себя все сеансы, проведенные за указанный период лечения;
- для лучевой терапии онкозаболеваний при оказании помощи в условиях дневного стационара и амбулаторно – законченный случай, которым является один сеанс.
2 Настоящим соглашением устанавливаются: 
2.1 Для медицинской помощи, оказываемой в условиях стационара:

2.1.1 Базовая ставка финансирования стационарной медицинской помощи, которая рассчитана от норматива финансовых затрат на единицу объема помощи, установленного постановлением Правительства РФ от 18.10.2013 №932 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов» (с учетом коэффициента дифференциации для Оренбургской области 1,09) и снижена на 3,58% до утвержденного уровня с учетом необходимости обеспечения расходов медицинских организаций по оказанию стационарной помощи, возмещаемых сверх основного тарифа (дорогостоящие препараты и изделия медицинского назначения в соответствии с п. 2.5 настоящего соглашения) в размере 20 164,28 рубля.
Базовая ставка является исходным показателем для расчета тарифов на основе клинико-статистических групп болезней. 

На 01.01.2014г. под базовой ставкой также понимается средняя стоимость одного случая госпитализации.

Базовая ставка финансирования стационарной медицинской является переменной величиной и подлежит корректировке в случае отклонения в отчетном периоде средней стоимости госпитализации от базовой ставки в зависимости от структуры оказываемой стационарной медицинской помощи (по КСГ) с применением такого подхода, при котором средняя стоимость госпитализации должна остаться на уровне утвержденной на 01.01.2014г. базовой ставки.

В случае изменения базовой ставки в меньшую сторону, ее применение для расчета тарифов может осуществляться только на последующие периоды.

2.1.2 Коэффициенты относительной затратоемкости для расчета тарифа на основе клинико-статистических групп болезней в соответствии с приложением 1 к настоящему соглашению
2.1.3 Тарифы за законченный случай лечения на основе клинико-статистических групп болезней в соответствии с приложением 2 к настоящему соглашению. 
Тарифы подлежат обязательной корректировке в случае изменения базовой ставки финансирования стационарной помощи.

2.1.4 Поправочные коэффициенты для применения тарифов на основе клинико-статистических групп болезней в соответствии с приложением 3 к настоящему соглашению.
2.1.5 Структура расходов по основным статьям затрат, включенным в тариф для оплаты помощи в рамках территориальной программы ОМС на 2014 год в разрезе клинико-статистических групп болезней в соответствии с приложением 4 к настоящему соглашению.

2.2 Для медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров - тарифы за законченный случай на основе клинико-профильных групп болезней в соответствии с приложением 5 к настоящему соглашению.

2.3 Для медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях 
2.3.1 Тарифы за законченный случай в соответствии с приложением 6 к настоящему соглашению.

Утвержденные амбулаторные тарифы применяются:

- для расчета за медицинскую помощь, оказанную в рамках объемов предоставления амбулаторной медицинской помощи, утвержденных Комиссией по разработке территориальной программы ОМС, за исключением помощи, оплачиваемой по подушевому принципу, при этом тариф законченного случая с лечебно-диагностической целью может применяться только по специальностям «онкология» и «дерматовенерология».

- для осуществления расчетов между медицинскими организациями за заказанные амбулаторные услуги в рамках подушевого финансирования амбулаторной помощи (кроме тарифа на услуги Центров здоровья и тарифа консультативной цели уровня ММЦ) в соответствии с Регламентом оплаты медицинской помощи при реализации программы обязательного медицинского страхования на 2014 год;

- для определения размера штрафных санкций в отношении случаев оказания медицинской помощи, оплаченной по подушевому принципу, для медицинских организаций – балансодержателей;
2.3.2 Базовая ставка подушевого финансового обеспечения амбулаторно-поликлинической помощи на 2014 год в соответствии с Регламентом оплаты медицинской помощи при реализации программы обязательного медицинского страхования на 2014 год в размере 2874,80 рублей в год на 1-го человека.

2.4 Для скорой медицинской помощи 

2.4.1 Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, рассчитанный от норматива объема помощи и норматива финансовых затрат на единицу объема помощи, установленных постановлением Правительства РФ от 18.10.2013 №932 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов» (с учетом коэффициента дифференциации для Оренбургской области 1,09) в размере 522,5 рубля в год на 1-го застрахованного, проживающего в зоне ответственности медицинской организации.

2.4.2 Тариф на вызов скорой медицинской помощи, применяемые для целей межтерриториальных расчетов и определения размера штрафных санкций в рамах отношений по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в соответствии с приложением 7 к настоящему соглашению.

2.5 Тарифы по возмещению расходов медицинских организаций на дорогостоящие лекарственные средства или изделия медицинского назначения (дорогостоящие позиции), применяемые при оказании стационарной, стационарозамещающей и скорой медицинской помощи дополнительно к основному тарифу в соответствии с приложением 8 к настоящему соглашению в следующих случаях:
2.5.1 При оказании стационарной медицинской помощи или скорой медицинской помощи больным с кодом заболевания (по МКБ-10): I21.0, I21.1, I21.2, I21.3, I21.4, I22.0, I22.1, I22.8, а также стационарной медицинской помощи в ГБУЗ «ООКБ» и ГАУЗ «ГКБ им. Н.И.Пирогова» г.Оренбурга больным с кодом заболевания (по МКБ-10): I63.0 - I63.9  в случаях применения тромболитических препаратов;

2.5.2 При оказании стационарной медицинской помощи в ГБУЗ «ООКБ» больным с кодом заболевания (по МКБ-10): I20.0, I21.0 - I21.9, I22.0 - I22.9 в случаях оперативного вмешательства с применением коронарных стентов;

2.5.3 При оказании стационарной медицинской помощи больным с кодом заболевания (по МКБ-10): S12.2-12.7, S22.2, S32.3-32.4, S42.2-42.4, S52.0-52.6, S62.1-62.8, S72.0-72.4, S82.1-82.4, S82.6, S92.0-92.9, T02.2-02.5 в случаях применения металлоконструкций, а также эндопротезов тазобедренных суставов (при коде МКБ S72.0); 

2.5.4 При оказании стационарной медицинской помощи больным с онкологическими заболеваниями в ГБУЗ «Оренбургский областной клинический онкологический диспансер», ГБУЗ «Орский онкологический диспансер», МБУЗ "Бугурусланская центральная городская больница", МУЗ «Центральная городская больница г.Бузулука», и НУЗ «Отделенческая клиническая больница на ст.Оренбург ОАО «РЖД» в случаях использования:
 аппаратов для наложения швов;

 гемостатической губки «Тахокомб» при кодах заболеваний в диапазоне МКБ С22;

2.5.5 При оказании стационарной и стационарозамещающей медицинской помощи больным с онкологическими заболеваниями в ГБУЗ «Оренбургский областной клинический онкологический диспансер», ГБУЗ «Орский онкологический диспансер», МБУЗ "Бугурусланская центральная городская больница", МУЗ «Центральная городская больница г.Бузулука» и ГБУЗ "Оренбургская ЦРБ" в случаях проведения химиотерапии (для дневного стационара – в объемах, адекватных лечению в условиях круглосуточного стационара). 
2.5.6 При оказании стационарной помощи по профилю «неонатология» в случаях применения препарата «Куросурф».

2.5.7 Применение указанных в настоящем пункте лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения должно быть подтверждено данными в первичной документации.

2.5.8 В случаях применения лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения, указанных в пункте 2.5 настоящего соглашения, медицинские организации предъявляют их на оплату по тарифам в соответствии с приложением 7 к настоящему соглашению в составе основных счетов, вместе с основным случаем оказания помощи (госпитализацией в стационаре, дневном стационаре или с вызовом скорой помощи). Дорогостоящие позиции оплачиваются сверх суммы ассигнований на выполнение объемов предоставления помощи, определенных Комиссией по разработке территориальной программы ОМС, в том числе и в тех случаях, когда  основной случай отклонен от оплаты по основанию 5.3.2 "Предъявление к оплате случаев оказания медицинской помощи сверх распределенного объема предоставления медицинской помощи" (согласно приказа ФФОМС от 1.12.2010г. N 230) при проведении медико-экономического контроля реестров счетов, сформированных по основным тарифам.

2.6  Тарифы на заместительную почечную терапию (без увязки с условиями оказания помощи) в соответствии с приложением 9 к настоящему соглашению. Указанные в приложении тарифы установлены за сеанс гемодиализа или обмен перитонеального диализа, при этом стоимость случая заместительной почечной терапии любым из методов рассчитывается как произведение соответствующего тарифа на количество сеансов и /или обменов в случае.

При оказании помощи в условиях круглосуточного стационара сеансы гемодиализа и обмены перитонеального диализа могут быть предъявлены на оплату только вместе с основным случаем госпитализации, тарифицированным по КСГ. 
Оплата заместительной почечной терапии по позиции «Амбулаторный перитонеальный диализ» осуществляется только по счетам, предъявленным к оплате ООО «Медикал сервис компании Восток».
Для целей применения штрафных санкций в рамах отношений по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию законченным случаем заместительной почечной терапии является случай в понимании пп.1.2.3 настоящего соглашения. определения размера штрафных санкций в рамах отношений по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию

2.7 Тарифы на лучевую терапию  в соответствии с приложением 10 к настоящему соглашению.

Все виды лучевой терапии и рентгенотерапии при онкологических заболеваниях, тарифицированные в системе ОМС, могут применяться в условиях круглосуточного и дневного стационара. Рентгенотерапия близкофокусная также может применяться в амбулаторных условиях.
При оказании помощи в условиях круглосуточного стационара сеансы лучевой терапии могут быть предъявлены на оплату только вместе с основным случаем госпитализации, тарифицированным по специальному тарифу в соответствии с приложением 2 к настоящему соглашению. 
2.8 Тарифы, утвержденные пунктами 2.1.3, 2.2, 2.3.1, 2.4.2, 2.5, 2.6, 2.7 применяются также для оплаты медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахован​ным за пределами Оренбургской области.

При оплате амбулаторной помощи с консультативной целью для целей межтерриториальных расчетов применяется тариф «Консультативная цель (для случаев оказания помощи в рамках ОПМП, установленных Комиссией и для целей межтерриториальных расчетов).

2.9 Утвержденные настоящим соглашением тарифы и подушевые нормативы включают в себя расходы, ранее (до 2013 года) осуществляемые в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 29 декабря 2009 г. N 1110 "О порядке предоставления субсидий из федерального бюджета бюджетам субъектов Российской Федерации на финансовое обеспечение оказания дополнительной медицинской помощи врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей)" и Постановлением Правительства РФ от 29 декабря 2009 г. N 1111 «О порядке предоставления субсидий из федерального бюджета бюджетам субъектов Российской Федерации на осуществление денежных выплат медицинскому персоналу фельдшерско-акушерских пунктов, врачам, фельдшерам и медицинским сестрам учреждений и подразделений скорой медицинской помощи муниципальной системы здравоохранения, а при их отсутствии на территории муниципального образования - учреждений и подразделений скорой медицинской помощи субъектов Российской Федерации".

3. Настоящим соглашением устанавливаются следующие особенности оплаты медицинских услуг:

3.1 Оплата родов производится по факту, без ограничения объёмов и суммы ассигнований. К оплате сверх объемов помощи, определенных Комиссией по разработке территориальной программы ОМС, принимаются случаи оказания помощи, относящиеся к КСГ 4 «Родоразрешение» и к КСГ 5 «Кесарево сечение».

При несоответствии указанным условиям законченный случай оплачивается в пределах объема предоставления помощи.
3.2 Оплата помощи в случае госпитализации в круглосуточный стационар с длительностью пребывания 4 и менее дней (за исключением КСГ 4 и КСГ 5) производится по тарифу «краткосрочная госпитализация».

Медицинская помощь по позициям, имеющим утвержденную стоимость ниже тарифа краткосрочной госпитализации, независимо от длительности пребывания в стационаре оплачивается по тарифу КСГ.

В случаях, когда короткие сроки лечения связаны с оказанием интенсивной помощи при экстренных состояниях, закончившихся летальным исходом в течение четырех дней со дня госпитализации, а также при применении инновационных методов лечения с длительностью лечения 4 и менее дней, делается соответствующая пометка в реестрах и оплата производится по тарифу КСГ.

3.3 Оплата помощи в случае госпитализации в дневной стационар с длительностью пребывания 3 и менее дней производится по тарифу «краткосрочная госпитализация (дневной стационар)».

В случаях, когда короткие сроки лечения обусловлены применением инновационных методов лечения, делается соответствующая пометка в реестрах и оплата производится по профильному тарифу.

3.4 Оплата стационарной и стационарозамещающей помощи по позиции «Медицинская реабилитация» (без учета КСГ) производится только следующим учреждениям здравоохранения: 

ГБУЗ «Оренбургская областная клиническая больница»;

ГБУЗ «Областная Соль-Илецкая БВЛ»;

ГБУЗ "Областная детская клиническая больница"
ГАУЗ "ДГКБ" г. Оренбурга;

ГБУЗ "ГКБВЛ" г.Оренбурга;

ОАО «Санаторий - профилакторий «Солнечный»;

ОАО «Производственное объединение «Стрела»;

ГУП Оренбургской области «Санаторий «Южный урал»;

Лечебно-оздоровительное учреждение «Санаторий «Гай»;

МБУЗ «Бугурусланская ЦГБ»

   МУЗ "ЦГБ г. Бузулука"
   ОАО «Санаторий «Строитель»

3.5 Стационарная помощь в рамках клинико-профильной группы заболеваний «Неонатология» по тарифам КСГ 67-71 может быть оплачена при условии выполнения полного случая только следующим медицинским организациям:

ГБУЗ "Оренбургский клинический перинатальный центр"

МУЗ "ЦГБ г. Бузулука".
В остальных случаях для оплаты оказанной помощи применяются специальные тарифы стационара в соответствии с приложением 2 к настоящему соглашению при следующих условиях:

000510 – в случае госпитализации продолжительностью не менее 4-х дней по месту родов в медицинских организациях всех уровней с последующим переводом в медицинские организации 3-го уровня при заболеваниях, относящихся к КСГ 67-69;

000511 - в случае госпитализации продолжительностью не менее 4-х дней по месту родов в медицинских организациях всех уровней с последующим переводом в медицинские организации 2-го уровня (с наличием отделения 2-го этапа выхаживания недоношенных детей и отделения патологии новорожденных) и 3-го уровня при заболеваниях, относящихся к КСГ 70-71;
00521, 00522 и 00523 - в случае госпитализации в ГБУЗ "Оренбургский клинический перинатальный центр" или МУЗ "ЦГБ г. Бузулука" переводом из медицинских организаций 1-го и 2-го уровней при заболеваниях, относящихся к КСГ 67,68 и 69 соответственно;
00531, 00532 - в случае госпитализации переводом из медицинских организаций 1-го и 2-го уровней при заболеваниях, относящихся к КСГ 70 и 71 соответственно;

3.6 Оплата медицинских услуг Центров здоровья при первичном обращении граждан производится по тарифу законченного случая «комплексное обследование в Центре здоровья», которое включает в себя полный комплекс диагностических услуг, предусмотренный соответствующими нормативными документами, и посещение к врачу, не более одного раза в год на каждого обратившегося в Центр здоровья. 

Оплата посещений в Центры здоровья с целью динамического наблюдения осуществляется по тарифу законченного случая «динамическое наблюдение в Центре здоровья» в объеме не более двух случаев на каждого обратившегося в год и только после прохождения обратившимися комплексного обследования ранее.

3.7 Оплата помощи в рамках ежегодных профилактических осмотров детей первого, второго, третьего годов жизни и наблюдения женщин в период беременности осуществляется поэтапно (с заполнением талона амбулаторного пациента на этап):

для законченного случая профилактического осмотра детей первого года жизни (включая исполнение 1 года) устанавливается двенадцать этапов (месяцев), соответственно, оплата законченного случая производится ежемесячно в размере одной двенадцатой от утвержденного для этих целей тарифа; 

для законченного случая профилактического осмотра детей второго года жизни (включая исполнение 2-х лет) устанавливается четыре этапа, соответственно, оплата законченного случая производится поэтапно в размере одной четвертой от утвержденного для этих целей тарифа; 

для законченного случая профилактического осмотра детей третьего года жизни (включая исполнение 3-х лет) устанавливается два этапа, соответственно, оплата законченного случая производится поэтапно в размере одной второй от утвержденного для этих целей тарифа; 

для законченного случая наблюдения  женщин в период беременности устанавливается семь этапов (месяцев), соответственно, оплата законченного случая производится ежемесячно в размере одной седьмой от утвержденного для этих целей тарифа.

3.8 Оплата скорой медицинской помощи производится страховыми медицинскими организациями  по подушевому принципу, помесячно, в размере 1/12 от утвержденного плана-задания.

Медицинские организации формируют реестры счетов за оказанные медицинские услуги без указания цены каждого вызова (для внутриобластных расчетов). 


4. Настоящим соглашением устанавливаются перечень и размер санкций, применяемых к медицинским организациям в рамках отношений по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в соответствии с приложением 11.

5 Срок действия соглашения и порядок его изменения 
5.1  Генеральное тарифное соглашение вступает в силу с момента подписания и распространяется на правоотношения, возникшие с 1 января 2014 года.

5.2 Генеральное тарифное соглашение может быть изменено или дополнено по соглашению сторон. Изменения и дополнения оформляются в письменной форме и являются неотъемлемой частью настоящего Генерального тарифного соглашения с момента их подписания сторонами.

Подписи сторон: 

От Министерства здравоохранения

области:

Министр -






 Т.Н.Семивеличенко

М.П. 

От ТФОМС Оренбургской области:

Директор







  И.И.Головин

М.П.

От профессиональных медицинских организаций:

Председатель Оренбургской областной

организации профсоюза работников

здравоохранения Российской Федерации
                        Л.Б.Варавва

М.П. 

Председатель правления Оренбургского 

регионального отделения общероссийской 

общественной организации «Российская 

медицинская ассоциация»



    Р.Г.Гильмутдинов

М.П.

От Страховых медицинских организаций:   

Директор филиала ООО «Страховая 

компания «Ингосстрах-М» в г.Оренбурге                     О.А.Варламов
М.П.

Исполнительный директор филиала 

ЗАО «Капитал Медицинское страхование»              И.И.Вороньжева 

М.П.






