Приложение 4
к Тарифному соглашению
Порядок применения способов оплаты медицинской помощи,
оказанной в условиях дневного стационара
1. При оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, применяется способ оплаты за законченной случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний, в том числе клинико-профильные группы (далее - КПГ)  с 01.04.2015 и по тарифам на оказание медицинской помощи за законченный случай лечения.

2. Для расчета стоимости медицинской помощи медицинские организации формируют базу данных медицинских услуг, оказанных застрахованным лицам, с заполнением всех обязательных полей, предусмотренных программными продуктами:

2.1. тип документа (полис, паспорт, др.), 

2.2. серия и номер полиса ОМС,

2.3. наименование СМО, выдавшей полис ОМС,

2.4. страховой статус (застрахован, иногородний…), 

2.5. фамилия, имя, отчество (полностью в разных полях),

2.6. пол (мужской, женский),

2.7. дата рождения (число, месяц, год),

2.8. код МЭС (КПГ), профиль,
2.9. код по МКБ-10,

2.10. код поликлиники по месту прикрепления пациента; 

2.11. номер карты амбулаторного больного (стационарного больного),
2.12. код врача,

2.13. фактическое количество пациенто-дней,

2.14. дата начала лечения,

2.15. дата окончания лечения,

2.16. код отделения (кабинета), 

2.17.  форма оказания помощи (плановая, неотложная, экстренная).

3. Стоимость медицинской помощи за законченный случай по тарифу МЭС складывается из стоимости лечения в части расходов на заработную плату и начисления на выплаты по оплате труда, стоимости лечения в части расходов на медикаменты, перевязочные средства и медицинский инструментарий, мягкий инвентарь и стоимости расходов на содержание медицинской организации, по формуле:

С = С1+С2+С3






(1), где

С1 – стоимость медицинской помощи в части расходов на заработную плату и начислений на выплаты по оплате труда,

С2 – стоимость медицинской помощи в части расходов на медикаменты, перевязочные средства и медицинский инструментарий, мягкий инвентарь,  

С3 – стоимость медицинской помощи в части расходов на содержание медицинской организации. 

3.1. Стоимость лечения застрахованного лица в условиях дневного стационара в части расходов на заработную плату и начисления на выплаты по оплате труда определяется исходя из фактически выполненных объемов (пациенто-дней), но не более стоимости тарифа МЭС, по формуле:
С1= (СТ1+СТ2) / К * Кф





(2), где

СТ1 – тариф МЭС в части заработной платы,

СТ2 – тариф МЭС в части начислений на выплаты по оплате труда,

К – количество пациенто-дней по МЭС,

Кф - фактическое количество пациенто-дней.

3.2. Стоимость лечения в условиях дневного стационара в части расходов на медикаменты, перевязочные средства и медицинский инструментарий, мягкий инвентарь определяется в зависимости от сроков лечения.

Если фактическое количество пациенто-дней больше 80% значения по МЭС, стоимость лечения определяется по формуле:

С2 = Ст







(3), где

Ст – тариф МЭС в части расходов на медикаменты, перевязочные средства и медицинский инструментарий, мягкий инвентарь.
При фактическом количестве дней пребывания на койке меньше или равно 80% значения по МЭС стоимость лечения определяется по формуле:

С2 = Ст / К * Кф






(4), где

Ст – тариф МЭС в части расходов на медикаменты, перевязочные средства и медицинский инструментарий, мягкий инвентарь,
К – количество пациенто-дней по МЭС,

Кф - фактическое количество пациенто-дней.

3.3. Стоимость медицинской помощи в части расходов на содержание  медицинской организации определяется исходя из фактически выполненных объемов помощи, но не более тарифа МЭС, по формуле:

С3 = Сс / К * Кф






(5), где

Сс – тариф МЭС в части расходов на содержание медицинской организации,

К – объем помощи по МЭС (пациенто-день),

Кф - фактическое количество объема помощи.


4. При расчете стоимости лечения к тарифу могут применяться индивидуальные коэффициенты к статьям затрат, включенным в тариф, в зависимости от уровня медицинской организации (Приложение 7 к настоящему Тарифному соглашению).
5. Вспомогательные репродуктивные технологии (далее - ЭКО) оплачиваются за фактическое количество законченных случаев лечения, включающих в себя совокупность этапов проведения процедуры ЭКО по тарифам, установленным для проведения процедуры ЭКО, и  в пределах государственного задания. В случае прерывания процедуры ЭКО по медицинским показателям оплата производится за количество фактически проведенных этапов.
6. Определение стоимости медицинской помощи в условиях дневного стационара, производится  на основе  клинико-профильных групп (КПГ), за исключением случаев оказания: 

-  медицинской реабилитационной помощи,
-  процедуры диализа, 

- медицинской химиотерапевтической помощи,  
- процедуры ЭКО.
7. Объем финансового обеспечения медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь в условиях дневного стационара, определяется по системе КПГ на основе следующих параметров:

- базовая ставка финансирования медицинской помощи (БС);

- коэффициент относительной затратоемкости по соответствующему профилю (КЗкпг);

- поправочные коэффициенты:

а) коэффициент уровня оказания медицинской помощи (КУ мо);
б) коэффициент сложности курации пациента (КСКП).
7.1. Размер базовой ставки финансирования медицинской помощи в условиях дневного стационара (БС) указан в п.3.5.3. Тарифного соглашения.

Коэффициенты относительной затратоемкости по соответствующему профилю (КЗкпг) утверждены совместным письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации и Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 15.12.2014 № 11-9/10/2-9454 (таблица 1).

Коэффициенты уровня оказания медицинской помощи (КУмо) устанавливаются в зависимости от уровня оказания медицинской помощи:

- для медицинских организаций 1 уровня – 1,0,

- для медицинских организаций 2 уровня – 1,1,

- для медицинских организаций 3 уровня – 1,15.

Коэффициент сложности курации пациента (КСКП), равный 1,25, устанавливается с учетом более высокого уровня затрат на оказание медицинской помощи для ГБУЗ НСО «ГНОКГВВ», ГБУЗ НСО «ГВВ №3», ГБУЗ НСО «НОГ №2».
7.2. Стоимость одного случая лечения в дневном стационаре по соответствующему профилю (ССкпг) определяется по формуле:

ССкпг = БС * КЗкпг * КУмо * КСКП                  (6) , где

БС – размер средней стоимости 1 законченного случая (базовая ставка),
КЗкпг – коэффициент относительной затратоемкости по соответствующему профилю,
КУмо – коэффициент уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации,
КСКП – коэффициент сложности курации пациента.  
8. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, представлены в электронном виде  в Приложении 6 к настоящему Тарифному соглашению.

Таблица 1

Коэффициенты относительной затратоемкости
	№ профиля
	Профиль медицинской помощи
	Коэффициент относительной затратоемкости КПГ

	
	
	

	
	
	

	1
	Кардиология взрослая
	1,49

	2
	Педиатрия
	0,8

	3
	Терапия
	0,77

	4
	Эндокринология взрослая
	1,4

	5
	Аллергология и иммунология
	0,34

	6
	Неврология
	1,12

	7
	Инфекционные болезни
	0,65

	8
	Хирургия взрослая
	0,9

	9
	Урология взрослая
	1,2

	10
	Челюстно – лицевая  хирургия
	1,18

	11
	Акушерство-гинекология
	0,8

	12
	Травматология и ортопедия
	1,37

	13
	Дерматология
	0,8

	14
	Ревматология
	1,44

	15
	Гастроэнтерология
	1,04

	16
	Пульмонология
	1,31

	17
	Нефрология
	2,25

	18
	Гематология
	1,37

	19
	Неонатология
	2,96

	20
	Офтальмология
	0,92

	21
	Оториноларингология
	0,87

	22
	Нейрохирургия
	1,2

	23
	Колопроктология
	1,36

	24
	Сердечно-сосудистая хирургия
	1,18

	25
	Онкология
	2,24

	28
	Акушерство-гинекология  (Экстракорпоральное оплодотворение)
	 

	29
	Акушерское дело 
	0,7

	35
	Нефрология  Гемодиализ
	 

	36
	Кардиология детская
	1,84

	37
	Онкология детская
	4,59

	38
	Урология-андрология детская
	1,15

	39
	Хирургия детская
	1,1

	40
	Эндокринология детская
	1,48

	41
	Стоматология детская
	0,99

	44
	Хирургия (камбустиология)
	1,9

	45
	Торакальная хирургия 
	2,09

	46
	Химиотерапия
	

	47
	Медицинская реабилитация
	 


