Выписка из протокола № 5
заседания Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области
Дата проведения: 30 мая 2017 года
Повестка дня

1. Рассмотрение обращений медицинских организаций.

2. Внесение изменений в Тарифное соглашение в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2017 год.

4. Разное.

По первому вопросу.

1.1. По обращению НУЗ «Дорожная больница на станции Калининград» о выделении дополнительных объемов оказания амбулаторной стоматологической помощи постановили:  Внести изменения в Объёмы оказания амбулаторной стоматологической помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2017 год, утвержденных Решением Комиссии (Протокол № 14 от 30 декабря 2016 года, приложение № 2 к Решению) (приложение № 1 к данному протоколу) путем перераспределения финансовых средств в размере 384 910,00 рублей (200 обращений по поводу заболеваний и 200 посещений с профилактическими и иными целями) путем увеличения объемов НУЗ «Дорожная больница на станции Калининград» уменьшения объемов ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области» (200 посещений с профилактическими и иными целями на сумму 128 304,00 руб.) и  ГБУЗ КО «Гусевская центральная районная больница» (200 обращений по поводу заболевания на сумму 256 606,00 руб.).
1.3. По обращению ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области» об установлении коэффициента сложности лечения пациента (КСЛП) постановили: Внести с 01 июня 2017 года изменения в Тарифное соглашение в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2017 год:

 
- приложение 3.4.8. - Коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП) (приложение  № 2  к данному протоколу) дополнив строкой «Необходимость предоставления спального места и питания законному представителю (дети до 4 лет) К= 1,05».
1.4. По обращению ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области» о выдачи направлений на госпитализацию главным внештатным специалистам Министерства здравоохранения Калининградской области постановили: Внести с 01 июня 2017 года изменения в текст Тарифного соглашения в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2017 год (приложение №3  к данному протоколу).
1.5. На прошедших заседаниях Комиссии было принято решение, вопросы о выделении дополнительных объемов оказания амбулаторной стоматологической помощи, рассмотреть по результатам работы медицинских организаций оказывающих стоматологическую помощь за первый квартал 2017 года постановили: 

1.5.2. Внести изменения в Объёмы оказания амбулаторной стоматологической помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2017 год, утвержденных Решением Комиссии (Протокол № 14 от 30 декабря 2016 года, приложение № 2 к Решению) (приложение № 1 к данному протоколу):
 - путем перераспределения финансовых средств в размере 1 929 048,34 рублей (230 обращений по поводу заболевания и 2547 посещений с профилактическими и иными целями) увеличив объемы ГБУЗ КО «Городская больница №3» уменьшив объемы ГБУЗ КО «Гурьевская центральная районная больница».
- путем перераспределения финансовых средств в размере 632 774,72 рублей (10 обращений по поводу заболеваний и 966 посещений с профилактическими и иными целями) увеличив объемы «Городская детская поликлиника № 1» и уменьшив объемы ГБУЗ КО «Городская детская поликлиника № 4».
1.6. По обращению ООО «Центр Пародонтологии» о выделении дополнительных объемов оказания амбулаторной стоматологической помощи детскому населению постановили:  Внести изменения в Объёмы оказания амбулаторной стоматологической помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2017 год, утвержденных Решением Комиссии (Протокол № 14 от 30 декабря 2016 года, приложение № 2 к Решению) (приложение № 1 к данному протоколу) путем перераспределения финансовых средств в размере 776 238,15 рублей (105 обращений по поводу заболеваний и 1000 посещений с профилактическими и иными целями) увеличив объемы ООО «Центр Пародонтологии»  уменьшив объемы  ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области» (805 посещений с профилактическими и иными целями на сумму 516 423,60 рублей) и  ФГАОУВПО «Балтийский федеральный университет имени И. Канта» (805 посещений с профилактическими и иными целями на сумму 516 423,60 рублей).
1.7. По обращению АНО «ЦОПДиП» «Ясный взор» о выделении дополнительных объемов для оказания амбулаторной медицинской помощи в 2017 году (за оказанную медицинскую помощь в апреле 2017 года) постановили: Внести изменения в Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в амбулаторных условиях на 2017 год, утвержденных Решением Комиссии (Протокол № 14 от 30 декабря 2016 года, приложение № 1 к Решению) (приложение № 4 к данному протоколу) путем перераспределения объемов за оказанную медицинскую помощь АНО «ЦОПДиП» «Ясный взор»  в апреле в размере 208 посещений с профилактическими и иными целями (увеличение объемов АНО «ЦОПДиП» «Ясный взор»  и уменьшения объемов  медицинским организациям-фондодержателям, выдавшим данные направления).
1.16. По обращению ГБУЗ КО «Мамоновская городская больница» о выделении дополнительных объемов оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара в количестве 88 случаев лечения постановили: Внести изменения в Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в условиях дневного стационара на 2017 год, утвержденных Решением Комиссии (Протокол № 14 от 30 декабря 2016 года, приложение № 5 к Решению) (приложение № 5 к данному протоколу) путем перераспределения 88 случаев лечения (уменьшения ГБУЗ КО «Городская поликлиника №1» и увеличения ГБУЗ КО «Мамоновская городская больница»).
По второму вопросу постановили: Внести с 01 июня 2017 года изменения в Тарифное соглашение в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2017 год:

- в текст Тарифного соглашения (приложение № 3 к данному протоколу);
- изложить в новой редакции приложение 4.1.1. - 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 на 2017 год (приложение № 6  к данному протоколу). Распространить на правоотношения возникшие с 16 мая 2017 года.
По четвертому вопросу Разное:

1. На основании письма Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 18.05.2017 года №3460/26-2/2561 «Об устранении нарушений в Тарифном соглашении в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2017 год» постановили:

1.1. Внести с 01 июня 2017 года изменения в Тарифное соглашение в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2017 год:

- Исключить код услуги A16.07.002.003. и A16.07.002.006. из приложения 3.3.6. «Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико–санитарной специализированной стоматологической помощи, оказанной в амбулаторных условиях в медицинских организациях Калининградской области в 2017 году, выраженной в условных единицах трудоемкости (УЕТ)».
	Код услуги
	Наименование услуг
	Время на оказание услуги врачом (мин.)
	Число УЕТ

	A16.07.002.003.
	Восстановление зуба пломбой без нарушения контактного пункта (I,V,VI класса Блэка) материалами из фотополимеров
	33,33
	3,35

	A16.07.002.006.
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта, II,III класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров
	37,5
	3,75


- в приложение 3.5.1. - Перечень групп заболеваний по клинико-статистическим группам (КСГ) с коэффициентами относительной затратоемкости КСГ (для медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара) (приложение № 7  к данному протоколу).
- в приложение 3.5.2. -  Перечень КСГ заболеваний при лечении в дневном стационаре с указанием применяемых поправочных коэффициентов (приложение №8  к данному протоколу).

- Отменить приложение 3.5.4. -  Перечень сверхдлительных случаев лечения в дневных стационарах, к которым не применяется коэффициент сложности лечения пациента по признаку длительности лечения.
1.2. Территориальному фонду обязательного медицинского страхования Калининградской области в программном продукте «Реестры стационара» в справочнике «Исход госпитализации» с 01 июня 2017 года исключить пункт «Выписан на реабилитацию». 
2. В связи с изменением численности приписного населения у ООО «Новомед» постановили: Внести изменения в Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в амбулаторных условиях на 2017 год, утвержденных Решением Комиссии (Протокол № 14 от 30 декабря 2016 года, приложение № 1 к Решению) (приложение № 4 к данному протоколу) путем перераспределения 1153 обращений по поводу заболевания, 1123 посещений с профилактическими и иными целями и 375 посещени в неотложной форме путем уменьшения объемов ГБУЗ КО «Гурьевская центральная районная больница» и увеличения объемов ООО «Новомед».
Приложение №1  к протоколу от 30 мая 2017 года

	Объёмы оказания амбулаторной стоматологической помощи в системе обязательного медицинского страхования на 2017 год

	

	Наименование медицинских организаций
	в рамках базовой программы
	в рамках сверхбазовой программы

	
	Обращения  по поводу заболевания
	Посещения с профилактическими и иными целями
	Посещения в неотложной форме
	Объёмы финансовых  средств (руб.)
	Разовые посещения в связи с забо-леванием
	Объёмы финансовых  средств (руб.)

	ГБУЗ "Центр медицинской профилактики и реабилитации  Калининградской  области" 
	
	2 349
	
	1 506 924,40
	
	

	ГБУЗ КО  "Городская    больница  № 3"
	2 400
	3 300
	
	5 196 238,34
	
	

	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 1"  
	332
	1 467
	13
	1 377 687,72
	
	

	ГБУЗ КО  "Городская  детская  поликлиника  № 4"  
	2 944
	2 833
	123
	5 688 579,28
	
	

	ГАУЗ КО "Гурьевская  центральная  районная  больница"
	6 698
	4 726
	52
	11 665 205,66
	
	

	ГБУЗ КО  "Гусевская  центральная  районная  больница"
	5 209
	4 725
	79
	9 776 053,00
	
	

	ФГАОУВПО   "Балтийский  федеральный университет имени Иммануила Канта"
	939
	1 005
	
	1 849 180,45
	
	

	НУЗ   "Дорожная  больница на станции Калининград ОАО "Российские железные дороги"
	1 558
	701
	
	2 448 697,00
	
	

	ООО "Центр пародонтологии"
	1 180
	1 448
	77
	2 502 199,15
	
	


Приложение №2  к протоколу от 30 мая 2017 года

Коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП)

	№ п.п.
	Случаи, для которых применяется КСЛП
	Предельное значение КСЛП

	1
	Необходимость предоставления спального места и питания законному представителю (дети до 4 лет)
	К=1,05

	2
	Проведение в рамках одной госпитализации в полном объеме

нескольких видов противоопухолевого лечения, относящихся

к разным КСГ:

- сочетание любого кода химиотерапии с любым кодом лучевой терапии;

- сочетание любого кода химиотерапии с любым кодом хирургического лечения при злокачественном новообразовании;

- сочетание любого кода лучевой терапии с любым кодом хирургического лечения при злокачественном новообразовании;

- сочетание двух кодов лучевой терапии
	К=1,3

	3
	Сверхдлительные сроки госпитализации, обусловленные

медицинскими показаниями (свыше 30 дней, за исключением перечня КСГ, изложенного в приложении № 9 и КСГ № 105, № 106,  и   № 107)
	К=1,3

	4
	Проведение сочетанных хирургических вмешательств
	К=1,2

	5
	Проведение однотипных операций на парных органах
	К=1,2


Приложение №3  к протоколу от 30 мая 2017 года

Изменения в текст Тарифного соглашения в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области на 2017 год

Раздел III. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи, пункт 3. В части медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях установить:

Подпункт 3.10, исключить слова «направление на лечение в дневной стационар АНО «Центр офтольмологической помощи детям и подросткам «Ясный взор»

Раздел III. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи, пункт 4. В части медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, установить:
Дополнить подпунктом 4.13. следующего содержания:

« 4.13. При оказании медицинской помощи в стационарных условиях необходимо наличие направления на госпитализацию, выданного:

- врачом общей практики (семейным врачом), медицинской организацией, оказывающей амбулаторную медицинскую помощь в рамках первичной медико-санитарной помощи;

- врачом-специалистом, оказывающим специализированную медицинскую помощь при социально значимых заболеваниях;

- медицинскими работниками скорой медицинской помощи;

- главным внештатным специалистом Министерства здравоохранения Калининградской области;

- при самостоятельном обращении гражданина в приемное отделение стационарного учреждения здравоохранения при наличии показаний к экстренной госпитализации.»

Раздел III. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи, пункт 5. В части медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, установить:
Подпункт 5.9 изложить в новой редакции: «Случаи лечения в дневном стационаре оплачиваются при наличии направления, выданного врачом общей практики (семейным врачом), врачом-терапевтом участковым, врачом-педиатром участковым, врачом-специалистом поликлиники, главным внештатным специалистом Министерства здравоохранения Калининградской области, врачом стационара круглосуточного пребывания для продолжения или завершения лечения в дневном стационаре, врачами-специалистами консультативно-поликлинических отделений ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области», ГБУЗ «Детская областная больница Калининградской области» за исключением лечения в дневных стационарах онкологического профиля.»

Приложение № 4 к протоколу от 30 мая 2017 года
	Объемы
оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в амбулаторных условиях

на 2017 год

	№ п/п
	Наименование медицинских организаций                                                                                                                  
	в рамках базовой программы
	в рамках сверхбазовой программы

	
	
	обращения по поводу заболевания
	посещения с профилактическими и иными целями
	посещения в неотложной форме
	Диагностические исследования
	обращения по поводу заболевания 
	посещения с профилактическими и иными целями

	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	ГБУЗ КО "Центральная городская клиническая больница"
	136 358
	134 080
	44213
	 
	 
	 

	14
	ГБУЗ КО "Городская    больница № 1"
	65 498
	63 735
	21238
	 
	 
	1 319

	22
	ГБУЗ КО "Городская детская поликлиника № 1"  
	31 159
	48 178
	10103
	 
	 
	-

	24
	ГБУЗ КО "Городская детская поликлиника № 4"  
	23 209
	35 884
	7525
	 
	 
	

	25
	ГБУЗ КО "Городская детская поликлиника № 5"  
	28 951
	44 465
	9387
	 
	 
	

	26
	ГБУЗ КО "Городская детская поликлиника № 6"  
	31 541
	48 780
	10227
	 
	 
	465

	28
	ГБУЗ КО "Балтийская центральная районная больница"
	46 073
	44 827
	14939
	
	45
	5 440

	29
	ГБУЗ КО "Светлогорская центральная районная поликлиника"
	33 288
	32 382
	10793
	
	60
	2 100

	30
	ГБУЗ КО "Пионерская городская больница"
	18 926
	18 409
	6137
	
	
	1 185

	31
	ГБУЗ КО "Светловская центральная городская больница"
	45 374
	44 149
	14712
	
	105
	10 035

	32
	ГБУЗ КО "Советская центральная городская больница"
	59 813
	58 204
	19394
	
	195
	8 861

	33
	ГБУЗ КО "Багратионовская центральная районная больница"
	45 673
	44 443
	14809
	
	25
	2 790

	34
	ГБУЗ КО "Мамоновская городская больница"
	17 294
	16 826
	5608
	
	35
	2 220

	35
	ГБУЗ КО "Ладушкинская городская больница"
	9 803
	9 533
	3179
	
	70
	550

	36
	ГБУЗ КО "Гвардейская центральная районная больница"
	44 508
	43 303
	14432
	
	35
	6 208

	37
	ГАУЗ КО "Гурьевская центральная районная больница"
	87 129
	84 750
	28 250
	
	500
	18 187

	38
	ГБУЗ КО "Гусевская центральная районная больница"
	51 161
	49 784
	16589
	
	15
	3 830

	39
	ГБУЗ КО "Зеленоградская центральная районная больница"
	48 032
	46 721
	15574
	
	125
	5 060

	40
	ГБУЗ КО "Краснознаменская центральная районная больница"
	18 150
	17 659
	5885
	
	5
	3 385

	43
	ГБУЗ КО "Озерская центральная районная больница"
	21 398
	20 804
	6938
	 
	                 25   
	                    1 260   

	44
	ГБУЗ КО "Полесская центральная районная больница"
	29 487
	28 694
	9561
	 
	                 25   
	                    4 040   

	45
	ГБУЗ КО "Правдинская центральная районная больница"
	29 696
	28 899
	9629
	 
	                 10   
	                    3 534   

	54
	АНО "Центр офтальмологической Помощи Детям и Подросткам "Ясный взор"
	 
	737
	 
	 
	 
	 

	56
	ООО "Новомед"      
	2 615
	2 545
	849
	100
	 
	 


Приложение № 5  к протоколу от 30 мая 2017 года

	Объемы оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в условиях дневных стационаров
 на 2017 год

	Наименование МО
	Кол-во случаев лечения в рамках базовой программы
	Кол-во случаев ЭКО базовая программа
	Количество услуг гемодиализа базовая программа
	Кол-во случаев лечения в рамках сверхбазовой программы

	
	
	
	всего
	в том числе гемодиафильтрация
	

	 Медицинские организации, имеющие прикрепившихся лиц 

	ГБУЗ КО "Городская поликлиника 1"
	4 011
	 
	 
	 
	 

	ГБУЗ КО "Мамоновская городская больница"
	660
	 
	 
	 
	 


Приложение № 6  к протоколу от 30 мая 2017 года

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 на 2017 год


Настоящее приложение к Тарифному соглашению в системе обязательного медицинского страхования Калининградской области разработано в соответствии и на основании подпункта 4 пункта 9 раздела 2 Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения, утвержденных Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 18 ноября 2014 г. N 200 "Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения", пунктов 127.3-127.5 Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных  Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 28 февраля 2011 г. N 158н "Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования", Приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 1 декабря 2010 г. N 230 "Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию". 

Размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской организации на оказание медицинской помощи (Н) рассчитан по формуле:  Н = РТ х К но, где  РТ – размер тарифа на оплату медицинской помощи, действующий на дату оказания медицинской помощи,  К но -  коэффициент для определения размера неполной оплаты медицинской помощи устанавливается в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) (Приложение №8 Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденного Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования № 230 от 01.12.2010 года).
Размер штрафа, применяемого к медицинской организации за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества ( С шт), рассчитан по формуле: С шт = РП х К шт , где РП – размер подушевого норматива финансирования за счет средств обязательного медицинского страхования, установленного Тарифным соглашением в системе обязательного медицинского страхования Калининградской  области на 2017 год на дату оказания / отказа в оказании медицинской помощи, К шт -  коэффициент для определения размера штрафа устанавливается в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи, установленным приложением №8 Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию(приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования № 230 от 01.12.2010 года).
	№ п/п,

 код санкций 
	Вид нарушения
	Сумма, не подлежащая оплате уменьшение оплаты, возмещения
	Размер штрафа

	Раздел 1. Нарушения, ограничивающие доступность медицинской помощи для застрахованных лиц

	1.1.
	Нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации, в том числе:

	1.1.1.
	на выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;
	 
	0,3 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	1.1.2.
	на выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации;
	 
	0,3 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	1.1.3.
	Нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке, времени доезда бригад скорой медицинской помощи при оказании скорой медицинской помощи в экстренной форме.
	
	0,3 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	1.2.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании медицинской помощи в соответствии с территориальной программой ОМС, в том числе:

	1.2.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания:
	 
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	1.2.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания;
	
	3,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	1.3.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в бесплатном оказании медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой обязательного медицинского страхования, в том числе:

	1.3.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания:
	 
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	1.3.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, в том числе приведший к инвалидизации,  либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания (за исключение случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке).
	 
	3,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	1.4.
	Взимание платы с застрахованных лиц за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой обязательного медицинского страхования.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего  на дату оказания медицинской помощи
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	1.5.
	Приобретение пациентом или лицом, действовавшим в интересах пациента, лекарственных препаратов и/или медицинских изделий в период пребывания в стационаре по назначению врача, включенных в "Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств", согласованного и утвержденного в установленном порядке; на основании стандартов медицинской помощи и (или) клинических рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помощи.
	   0,5 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	Раздел 2. Отсутствие информированности застрахованного населения

	2.1.
	Отсутствие официального сайта медицинской организации в сети Интернет.
	 
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.2.
	Отсутствие на официальном сайте медицинской организации в сети Интернет следующей информации:

	2.2.1.
	о режиме работы медицинской организации;
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.2.2.
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе о сроках ожидания медицинской помощи:
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.2.3.
	о видах оказываемой медицинской помощи;
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.2.4.
	о показателях доступности и качества медицинской помощи;
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.2.5.
	о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно;
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.2.6.
	о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен.
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.3.
	Отсутствие информационных стендов в медицинских организациях.
	 
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.4.
	Отсутствие на информационных стендах в медицинских организациях следующей информации:

	2.4.1.
	о режиме работы медицинской организации;
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.4.2.
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе о сроках ожидания медицинской помощи;
	 
	0,5размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.4.3.
	о видах оказываемой медицинской помощи в данной медицинской организации;
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.4.4.
	о показателях доступности и качества медицинской помощи;
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.4.5.
	о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно;
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	2.4.6.
	о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен.
	 
	0,5 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	Раздел 3. Дефекты медицинской помощи / нарушения при оказании медицинской помощи

	3.1.
	Доказанные в установленном порядке случаи нарушения врачебной этики и деонтологии работниками медицинской организации (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц)
	0,1 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	3.2.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, стандартами медицинской помощи и (или) клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи:

	3.2.1.
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	0,1 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	

	3.2.2.
	приведшее к удлинению сроков лечения сверх установленных (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства и (или) отсутствия письменного согласия на лечение, в установленных законодательством Российской Федерации случаях);
	 0,3 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	3.2.3.
	приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания,  (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	0,4 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	

	3.2.4.
	приведшее к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);
	0,9 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	3.2.5.
	приведшее к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	3,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	3.3.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных порядками оказания медицинской помощи, стандартами медицинской помощи и (или) клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи мероприятий:

	3.3.1.
	исключен
	
	 

	3.3.2.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо  создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).
	0,4 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	

	3.4
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения).
	0,5 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	

	3.5.
	Нарушения при оказании медицинской помощи (в частности, дефекты лечения, преждевременная выписка) вследствие которых, при отсутствии положительной динамики в состоянии здоровья, потребовалось повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течении 15 дней со дня завершения амбулаторного лечения; повторная госпитализация в течение 30 дней со дня завершения лечения в стационаре; повторный вызов скорой медицинской помощи в течение  24 часов от момента предшествующего вызова.
	0,5 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	3.6.
	Нарушение по вине медицинской организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению сроков лечения, и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица.
	0,8 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	3.7.
	Госпитализация застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях, в условиях дневного стационара.
	0,7 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	0,3 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	3.8.
	Госпитализация застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации по неотложным показаниям.
	0,6 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	3.9.
	Утратил силу
	
	 

	3.10.
	Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день при оказании амбулаторной медицинской помощи, за исключением повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции, консультациям в других медицинских организациях.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	3.11.
	Утратил силу
	
	

	3.12.
	Необоснованное назначение лекарственной терапии; одновременное назначение лекарственных средств - синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., связанное с риском для здоровья пациента и/или приводящее к удорожанию лечения.
	   0,3 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	3.13.
	Невыполнение по вине медицинской организации обязательного патологоанатомического вскрытия в соответствии с действующим законодательством.
	    0,3 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	0,3 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	3.14.
	Наличие расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2-3 категории вследствие дефектов при оказании медицинской помощи, установленных по результатам экспертизы качества медицинской помощи.
	     0,9 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	Раздел 4. Дефекты оформления первичной медицинской документации в медицинской организации

	4.1.
	Непредставление первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации без объективных причин.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	

	4.2.
	Отсутствие в первичной медицинской документации результатов обследований, осмотров, консультаций специалистов, дневниковых записей, позволяющих оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер, условия предоставления медицинской помощи и провести оценку качества оказанной медицинской помощи.
	 0,1 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	4.3.
	Отсутствие в первичной медицинской документации:                информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства и (или) письменного согласия на лечение, в установленных законодательством Российской Федерации случаях.
	  0,1 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	4.4.
	Наличие признаков искажения сведений, представленных в медицинской документации (дописки, исправления, «вклейки», полное переоформление истории болезни с искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятий, клинической картине заболевания)
	  0,9 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующий на дату оказания медицинской помощи
	

	4.5.
	Дата оказания медицинской помощи, зарегистрированная в первичной медицинской документации и реестре счетов, не соответствует табелю учета рабочего времени врача (оказание медицинской помощи в период отпуска, учебы, командировок, выходных дней и т.п.).
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	4.6.
	Несоответствие данных первичной медицинской документации данным реестра счетов.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	4.6.1.
	Некорректное применение тарифа, требующее его замены по результатам экспертизы.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	4.6.2.
	Включение в счет на оплату медицинской помощи/медицинских услуг при отсутствии в медицинском документе сведений, подтверждающих факт оказания медицинской помощи пациенту
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 1,0 размера подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

	Раздел 5. Нарушения в оформлении и предъявлении на оплату счетов и реестров счетов

	5.1.
	Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и реестров счетов, в том числе:

	5.1.1.
	наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета:
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.1.2.
	сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.1.3.
	наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.1.4.
	некорректное заполнение полей реестра счетов;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.1.5.
	заявленная сумма по позиции реестра счетов не корректна (содержит арифметическую ошибку);
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.1.6.
	дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соответствует отчетному периоду/периоду оплаты.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.2.
	Нарушения, связанные с определением принадлежности застрахованного лица к страховой медицинской организации:

	5.2.1.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи лицу, застрахованному другой страховой медицинской организацией;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.2.2.
	введение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе и т.д.);
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.2.3.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи застрахованному лицу, получившему полис ОМС на территории другого субъекта РФ;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.2.4.
	наличие в реестре счета неактуальных данных о застрахованных лицах;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.2.5.
	включение в реестры счетов случаев оказания медицинской помощи, предоставленной категориям граждан, не подлежащим страхованию по ОМС на территории РФ.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.3.
	Нарушения, связанные с включением в реестр медицинской помощи, не входящей в территориальную программу ОМС:

	5.3.1.
	включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не входящих в Территориальную программу ОМС;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.3.2.
	предъявление к оплате случаев оказания медицинской помощи сверх распределенного объема предоставления медицинской помощи, установленного решением комиссии по разработке территориальной программы;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.3.3.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи, подлежащих оплате из других источников финансирования (тяжелые несчастные случаи на производстве, оплачиваемые Фондом социального страхования).
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.4.
	Нарушения, связанные с необоснованным применением тарифа на медицинскую помощь:

	5.4.1.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, отсутствующим в тарифном соглашении;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.4.2.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.5.
	Нарушения, связанные с включением в реестр счетов нелицензированных видов медицинской деятельности:

	5.5.1.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской организации;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.5.2.
	предоставление реестров счетов в случае прекращения в установленном порядке действия лицензии медицинской организации:
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.5.3.
	предоставление на оплату реестров счетов, в случае нарушения лицензионных условий и требований при оказании медицинской помощи: данные лицензии не соответствуют фактическим адресам осуществления медицинской организацией лицензируемого вида деятельности и др. (по факту выявления, а также на основании информации лицензирующих органов).
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи 
	 

	5.6.
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи специалистом, не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.7.
	Нарушения, связанные с повторным или необоснованным включением в реестр счетов медицинской помощи:

	5.7.1.
	позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее);
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.7.2.
	дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи
	 

	5.7.3.
	стоимость отдельной услуги, включенной в счет, учтена в тарифе на оплату медицинской помощи другой услуги, также предъявленной к оплате медицинской организацией;
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи  
	 

	5.7.4.
	стоимость услуги включена в норматив финансового обеспечения оплаты амбулаторной медицинской помощи на прикрепленное население, застрахованное в системе ОМС.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи 
	 

	5.7.5.
	включения в реестр счетов медицинской помощи: - амбулаторных посещений (услуг) в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках стандартов медицинской помощи); 

-пациенто-дней пребывания застрахованного лица в дневном стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях).
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	5.7.6.
	включение в реестр счетов нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения.
	1,0 размера тарифа на оплату медицинской помощи, действующего на дату оказания медицинской помощи  
	 


Приложение №7  к протоколу от 30 мая 2017 года

	Перечень групп заболеваний по клинико-статистическим группам (КСГ) с коэффициентами относительной затратоемкости КСГ 
(для медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара)


	

	№ КСГ
	Профиль (КПГ) и КСГ
	Коэффициент относительной затратоемкости КСГ

	1
	Акушерское дело
	0,5

	2
	Акушерство и гинекология
	0,8

	5
	Экстракорпоральное оплодотворение проведение 1+2+3+4 этапа
	9,83

	951
	Экстракорпоральное оплодотворение проведение 1 этапа
	5,79

	952
	Экстракорпоральное оплодотворение проведение 1+2 этапа
	7,40

	953
	Экстракорпоральное оплодотворение проведение 1+2+3 этапа
	9,36


Приложение №8  к протоколу от 30 мая 2017 года

Перечень КСГ заболеваний при лечении в дневном стационаре с указанием применяемых поправочных коэффициентов
	№ КСГ
	Наименование КСГ
	КУС
	УК повыш.
	УК пониж.

	5
	Экстракорпоральное оплодотворение
	нет
	1,40  
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