[image: image2.jpg]Tapuduoe cornamenne
B c(hepe 00s13aTeILHOr0 MEIHIIMHCKOTO CTPAXOBAHHS
Ha TeppuTopun Pecnny6sinku CeBepuasi Ocernsi-Ananust

or  « A f » Y . OZ 9 / 77 7 . r. Bnamukaekas

T e

1.001mue nmosioxxeHust

1.1. TapudHoe cornamenwe Mo omiare MEIUIIUHCKOM MOMOINMA IIO
00s3aTeIPHOMY MEIULHMHCKOMY CTPAaXOBaHHIO Ha Teppuropur PecmyOinuku
Cepeprass Ocerus-Ananus (nanee — Tapudsoe cornarmreHue) pa3paboTaHo u
3aKJIF0YEHO Ha OCHOBaHMH:

- @epepanbHOro 3akoHa ot 21 Hos6ps 2011 roma Ne323-®3 «O6 ocHOBax
OXpaHbl 30POBbs rpaXkaaH B Poccuiickoii @enepanmmy;

- @enepanpHOoro 3akoHa oT 29 Hos6ps 2010 roma Ne326-®3 «O6
00s13aTeTPHOM MEIUIMHCKOM CTpaXxOBaHHM B Poccuiickoil Denepamumn» (mamee —
DenepanbHEII 3aKO0H);

- OenepansHOro 3akoHa ot 27 mons 2006 roma Nel52-@3 «O
[IEPCOHANIBHBIX TAHHEBIX);

- IlocranoBnenus IlpasurensctBa Poccuiickoii @epneparun ot 8 nexabps
2017 roma Ne 1492 «O Ilporpamme rocyqapCTBEHHBIX rapaHTuii GecruraTHoro
OKa3aHUs rpakaaHaM MEIHUIMHCKOMN momontd Ha 2018 rox u Ha I1aHOBBIH 11(50)5 (V)
2019 u 2020 romos»;

- Ilpukasa MuHHCTEPCTBA 31PABOOXPAHEHHMSI M COIHATBHOTO PA3BUTHS
Poccuiickoit ®eneparuu ot 25 smBaps 2011 roma Ne29u «O6 YTBEPXIEHUH
Iopsinka BefeHHWS NEePCOHMMUIMPOBAHHOTO ydeTa B cdepe 0GSI3aTENBHOTO
MEJHUIUHCKOTO CTPaXOBaHUI»;

- Ilpuxasa MuHuCTepCTBa 31paBOOXPAHEHUS M CONMATBHOIO Pa3BHTHS
Poccuiickoit @enepanun ot 28 despanst 2011 roga Ne 1581 «O6 YTBEPXKIOECHUH
IIpaBui 0653aTeNbHOTO MEAUIMHCKOTO CTPaXOBaHUS (Haee — IlpaBuna);

- Ilpukasa @enepanbHoro QoHma O0OA3aTENLHOTO  MEIHIIMHCKOIO
CTpaxoBaHus (nanee — @enepansHoro dorma OMC) or 18 mHos6ps 2014 roma
Ne200 «OG6 ycranosnenun TpeGoBaHMI K CTPYKType M CONEPIKAHMUIO TapuhHOrO
COTTIAIICHUS,;

- IIpukasza ®enepansroro dormga OMC ot 1 mexabps 2010 roma Ne230
«O6 yrBepxnenuu Ilopsiika OpraHW3amdy M IIPOBELCHES KOHTpPOJII O00BEMOB,
CPOKOB, Ka4yeCTBa U YCJIOBHM IIPENOCTABIECHUS MENUIMHCKOM IIOMOINH IIO
00513aTENEHOMY MEIUIIMHCKOMY CTPaXOBaHHION,

- Ilocranosnenus IlpaBurenscrsa Pecry6uxu Cesepras Ocertus-Ananus
or 19 nexabps 2017 roma Ne471 «O TeppuTopHansHO IIporpamme
TOCYNapCTBEHHBIX TapaHTHi OECIIaTHOTO OKa3aHMs IPaXkJaHaM MeIHIHHCKOM
nomor B Pecrrybmuku CeBeprast Ocetus-Ananus Ha 2018 rox ¥ Ha MIAaHOBEI
nepuox 2019 u 2020 romosy;



Тарифное соглашение

в сфере обязательного медицинского страхования 

на территории Республики Северная Осетия-Алания
от      « _______» ___________ г.                                                   г. Владикавказ

1.Общие положения

       1.1. Тарифное соглашение по оплате медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на территории Республики Северная Осетия-Алания (далее – Тарифное соглашение) разработано и заключено на основании:
         -   Федерального закона от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

         - Федерального закона от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон);

- Федерального закона от 27 июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных данных»;

-   Постановления Правительства Российской Федерации от 8 декабря 2017 года № 1492 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов»;

-  Приказа Министерства здравоохранения  и социального развития Российской Федерации от 25 января 2011 года №29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования»;

-  Приказа Министерства здравоохранения  и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 года № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования» (далее – Правила);

-   Приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования (далее – Федерального фонда ОМС) от 18 ноября 2014 года №200  «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения»;

-   Приказа Федерального фонда ОМС от 1 декабря 2010 года №230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»;

           -   Постановления Правительства Республики Северная Осетия-Алания от 19 декабря 2017 года №471 «О Территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Республики Северная Осетия-Алания на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов»;
            -  Постановления Правительства Республики Северная Осетия-Алания от 2 августа 2016 г. № 269 «О комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Северная Осетия-Алания» (далее – Комиссия);
- Информационного письма Министерства здравоохранения     Российской   Федерации от 13 декабря 2017 №11-7/10/2-8616 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов»; 
        -  Методических рекомендаций по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации и Федеральным фондом ОМС от 21 ноября 2017 года №11-7/10/2-8080, №13572/26-2/и и инструкции по группировке случаев, включающей, в том числе правила учета дополнительных классификационных критериев, и подходам к оплате медицинской помощи в амбулаторных условиях по подушевому нормативу финансирования (далее – Инструкция);

         -  иных нормативных правовых актов Российской Федерации и Республики Северная Осетия-Алания.

        1.2. Тарифное соглашение заключено между:
         органами исполнительной власти Республики Северная Осетия-Алания в лице  Министра здравоохранения Республики Северная Осетия - Алания Ратманова Михаила Александровича и заместителя Министра здравоохранения Республики Северная Осетия-Алания Цидаевой Татьяны Ильиничны;
         государственным некоммерческим финансово-кредитным учреждением Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Северная Осетия – Алания  (далее – ТФ ОМС РСО-А) в лице директора Дзлиева Казбека Майрамовича и начальника отдела организации обязательного медицинского страхования Кокоева Ромео Зенакоевича;
        страховыми  медицинскими организациями (далее – СМО)  в лице директора филиала общества с ограниченной ответственностью «РГС - Медицина» - «Росгосстрах - Северная Осетия - Медицина» Баева Валерия Викторовича, действующего на основании доверенности №102/15 от 28.09.2015г. и директора филиала общества с ограниченной ответственностью ВТБ Медицинское страхование в Республике Северная Осетия – Алания  Батырова Ермака Агубеевича, действующего на основании доверенности  № 007/17 от 01.11.2017г; 
медицинскими профессиональными некоммерческими организациями и их ассоциациями в лице председателя  Республиканской общественной организации «Ассоциация медицинских работников Республики Северная Осетия – Алания» Астаховой Замиры Татарбековны, члена Республиканской общественной организации "Ассоциация медицинских работников" Республики Северная Осетия-Алания Бучукури Этери Михайловны; 
профессиональными союзами медицинских работников в лице председателя Северо-Осетинской республиканской организации профсоюза медицинских работников здравоохранения Торчинова Николая Султановича и председателя профсоюзного комитета государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Республиканская детская клиническая больница» Хуцистовой Ларисы Хазбиевны; 
медицинскими организациями в лице главного врача федерального государственного бюджетного учреждения «Северо-Кавказский многопрофильный медицинский центр Министерства здравоохранения Российской Федерации» Уртаева Ролана Ахсарбековича и заместителя главного врача государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Республиканская клиническая больница» Собиева Игоря Георгиевича, 

        далее вместе именуемые «Стороны».
        1.3. Предметом Тарифного соглашения являются: 

- способы оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;

-   размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;

- размер предельной стоимости диагностических услуг при осуществлении расчетов между медицинскими организациями в сфере обязательного медицинского страхования; 

- 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;

- правила оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на территории Республики Северная Осетия-Алания.
         1.4.  Термины и определения
В рамках настоящего Тарифного соглашения используются следующие термины и определения:

медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг;

 медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение;

 первичная медико-санитарная и первичная специализированная медицинская помощь являются основой системы оказания медицинской помощи и включают в себя мероприятия по профилактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний, медицинской реабилитации, наблюдению за течением беременности, формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения;

 специализированная медицинская помощь оказывается врачами-специалистами и включает в себя профилактику, диагностику и лечение заболеваний и состояний (в том числе в период беременности, родов и послеродовой период), требующих использования специальных методов и сложных медицинских технологий, а также медицинскую реабилитацию;

высокотехнологичная медицинская помощь является частью специализированной медицинской помощи и включает в себя применение новых сложных и (или) уникальных методов лечения, а также ресурсоемких методов лечения с научно доказанной эффективностью, в том числе клеточных технологий, роботизированной техники, информационных технологий и методов генной инженерии, разработанных на основе достижений медицинской науки и смежных отраслей науки и техники;

скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь оказывается гражданам при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства. Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь оказывается в экстренной или неотложной форме вне медицинской организации, а также в амбулаторных и стационарных условиях. При оказании скорой медицинской помощи в случае необходимости осуществляется медицинская эвакуация, представляющая собой транспортировку граждан в целях спасения жизни и сохранения здоровья (в том числе лиц, находящихся на лечении в медицинских организациях, в которых отсутствует возможность оказания необходимой медицинской помощи при угрожающих жизни состояниях, женщин в период беременности, родов, послеродовой период и новорожденных, лиц, пострадавших в результате чрезвычайных ситуаций и стихийных бедствий);

медицинская эвакуация включает в себя:

санитарно-авиационную эвакуацию, осуществляемую воздушными судами;

санитарную эвакуацию, осуществляемую наземным, водным и другими видами транспорта;

посещение – контакт пациента с врачом, средним медицинским персоналом на самостоятельном приеме (вместо врача) по любому поводу, связанному с оказанием медицинской помощи, включающий комплекс необходимых профилактических, лечебно-диагностических услуг с последующей записью в амбулаторной карте (запись осмотра и динамического наблюдения, постановка диагноза и назначение лечения) и оформлением талона амбулаторного пациента (учетная форма № 025-10/у-04);

условная единица трудоемкости (далее – УЕТ) – норматив времени, затрачиваемого при оказании стоматологической медицинской помощи на выполнение объема работы врача на терапевтическом, хирургическом приеме, необходимого для лечения среднего кариеса (I класс по Блеку);

законченный случай поликлинического обслуживания – объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий,  предоставляемых пациенту при его обращении в медицинскую организацию, при котором достигнута цель обращения;
законченный случай госпитализации – случай пребывания пациента в стационаре по поводу заболевания (диагностики, реабилитации и др.), ограниченный во времени, имеющий конкретные конечные результаты (выписка из медицинской организации, перевод в другую медицинскую организацию, в дневной стационар, на амбулаторное лечение, смерть пациента);

вызов скорой помощи – система круглосуточно выполняемых вне медицинских организаций квалифицированных медицинских (диагностических и лечебных) мероприятий, направленных на устранение состояний, представляющих угрозу жизни и здоровью людей, а также, при необходимости, обеспечение максимально возможных условий для безопасной и быстрой эвакуации заболевшего или пострадавшего в медицинскую организацию, где ему будет обеспечена квалифицированная специализированная медицинская помощь;

стандарты медицинской помощи – документы, определяющие оптимальный набор диагностических и лечебных мероприятий (исследований, консультаций, схем и методов лечения), обеспечивающих определенную технологию оказания медицинской помощи, и являющиеся основой для формирования стоимости оказания медицинской помощи;

уровень медицинской организации или профиля коек отделений медицинской организации – это ранг медицинской организации, зависящий от степени оснащенности, кадрового потенциала и технологической организации работы медицинской организации и соответствующий объему диагностических и лечебных мероприятий;

задание медицинским организациям – объем бесплатной медицинской помощи, запланированный медицинской организации для выполнения территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее – Территориальная программа ОМС);

        тариф на медицинскую услугу – денежная сумма, определяющая уровень возмещения и состав компенсируемых расходов медицинской организации, связанных с оказанием медицинской помощи в рамках Территориальной  программы ОМС;

подушевой норматив финансирования – объем финансирования медицинской организации на одного прикрепленного к медицинской организации застрахованного по обязательному медицинскому страхованию жителя;

клинико-статистическая группа заболеваний (далее – КСГ) – группа заболеваний, сходных по используемым методам диагностики и лечения пациентов и средней ресурсоемкости (стоимость, структура затрат и набор используемых ресурсов);

  клинико-профильная группа (далее - КПГ) – группа КСГ и (или) отдельных заболеваний, объединенных одним профилем медицинской помощи;

  базовая ставка (БС) - средний объем финансового обеспечения медицинской помощи в расчете на одного пролеченного пациента, определенный исходя из нормативов объемов медицинской помощи и нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий, с учетом других параметров, предусмотренных настоящими рекомендациями (средняя стоимость законченного случая лечения);

коэффициент относительной затратоемкости (Кз) - устанавливаемый Министерством здравоохранения Российской Федерации и Федеральным фондом  ОМС коэффициент, отражающий отношение стоимости конкретной клинико-статистической группы заболеваний или клинико-профильной группы заболеваний к базовой ставке;

  управленческий коэффициент (УКксг) - коэффициент, позволяющий корректировать тариф клинико-статистической группы с целью управления структурой госпитализаций и (или) учета региональных особенностей оказания медицинской помощи по конкретной клинико-статистической группе;

  коэффициент уровня оказания медицинской помощи (КУСмо)- коэффициент, позволяющий учесть различия в размерах расходов в зависимости от уровня оказания медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара;

  коэффициент подуровня оказания медицинской помощи (КПУСмо) - коэффициент, позволяющий учесть различия в размерах расходов медицинских организаций, относящихся к одному уровню оказания медицинской помощи, обусловленный объективными причинами;

  коэффициент сложности лечения пациентов (КСЛП) - коэффициент, устанавливаемый в отдельных случаях в связи со сложностью лечения пациента, и учитывающий более высокий уровень затрат на оказание медицинской помощи;

  коэффициент дифференциации подушевого норматива (КД) - устанавливаемый на территориальном уровне коэффициент, позволяющий учесть особенности расселения и плотность населения Республики Северная Осетия-Алания, уровень расходов на содержание медицинских организаций, средний радиуса территории обслуживания, достижение целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных "дорожной картой" развития здравоохранения в Республике Северная Осетия-Алания;
  оплата медицинской помощи за услугу – компонент оплаты, применяемый для оплаты отдельных услуг в соответствии с перечнем, установленным настоящим Тарифным соглашением.

2. Способы оплаты медицинской помощи, применяемые                                                                                               на территории Республики Северная Осетия-Алания

        2.1. Территориальной программой ОМС на территории Республики Северная Осетия-Алания установлены следующие способы оплаты медицинской помощи:
         2.1.1. В амбулаторных условиях финансовое обеспечение первичной медико-санитарной помощи (доврачебной, врачебной и специализированной) осуществляется:
         по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской помощи), в том числе с включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских организациях (за единицу объема медицинской помощи);

за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за УЕТ, за обращение (законченный случай).
2.1.2. В стационарных условиях оплата медицинской помощи осуществляется: 
         за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ;

         за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований, оказании услуг диализа.
          2.1.3. В условиях дневного стационара оплата медицинской помощи осуществляется:

         за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ;

за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований, оказании услуг диализа.

         2.1.4.Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной (санитарно-авиационной) медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации), осуществляется по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.
2.2. Способы оплаты медицинской помощи, оказываемые застрахованным лицам по обязательному медицинскому страхованию,  применяются:
вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации);
амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения), в том числе на дому при вызове медицинского работника;
в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение и лечение в дневное время, не требующих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения);
         стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение).

         Медицинская помощь оказывается в следующих формах:
         экстренная — медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента;
неотложная — медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, без явных признаков угрозы жизни пациента;

плановая — медицинская помощь, которая оказывается при проведении профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, отсрочка оказания которой на определенное время не повлечет за собой ухудшение состояния пациента, угрозу его жизни и здоровью.
         2.3. Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях.
        2.3.1.Для медицинских организаций, оказывающих амбулаторную медицинскую помощь, единицей объема является: 

        посещение с профилактической целью;

        посещение по неотложной помощи;

        обращение по поводу заболевания (законченный случай лечения);

        условная единица трудоемкости (УЕТ) – для стоматологической медицинской помощи;

           отдельная медицинская услуга.
        2.3.2.Обращение по поводу заболевания

- законченный случай лечения заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений по поводу одного заболевания,
- обращение по поводу лечения методом гемодиализа или методом перитонеального диализа в течение одного месяца, в том числе в период стационарного лечения в другой медицинской организации.
         2.3.3. Посещение с профилактическими и иными целями включает:
         2.3.3.1.Посещения с профилактической целью:
         центров здоровья: впервые обратившихся граждан в отчетном году для проведения комплексного обследования и обратившихся граждан для динамического наблюдения по  рекомендациям врача Центра здоровья; 

       в связи с диспансеризацией определенных групп населения; 

        в связи с профилактическими медицинскими осмотрами в соответствии с порядками, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации;
       осмотр перед проведением профилактических прививок; 

         осмотр контактных лиц инфекционистом;
       в связи с патронажем (в том числе здоровых детей первого года жизни); 

      посещения беременных при нормальной беременности и посещения беременными с профилактической целью иных специалистов; 

      посещения женщин, обратившихся за направлением на медицинский аборт, обращение по поводу применения противозачаточных средств, профилактические посещения на дому;
        посещение с консультативной целью
        2.3.3.2. Посещения с иными целями:
      направлением на госпитализацию, в дневной стационар, получением справки, санаторно-курортной карты и других медицинских документов);
      посещения больных в связи с оформлением документов на медико​социальную экспертизу;
      посещение медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование. 
        2.3.3.3. Разовые посещения в связи с заболеванием:
разовые посещения в связи с заболеванием;
посещение диспансерным контингентом в период ремиссии; 

        2.3.4. Посещения по неотложной медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях.

         К посещениям медицинской организации при оказании медицинской помощи в неотложной форме относятся:

оказание неотложной медицинской помощи на дому при острых заболеваниях и обострении хронических заболеваний выездными бригадами неотложной медицинской помощи и врачами других профилей, оказывающими первичную медико-санитарную помощь взрослым и детям;

         посещение по неотложной медицинской помощи в амбулаторно- поликлинических условиях при ее оказании взрослым и детям;

оказание медицинской помощи в приемном отделении стационара при посещении без последующей госпитализации взрослым и детям; 

оказание медицинской помощи в травматологическом пункте медицинской организации при посещении без последующей госпитализации по профилю травматология;

2.3.5.Медицинские организации ведут раздельный учет посещений с профилактической целью (посещение центра здоровья, в связи с диспансеризацией определенных групп населения, диспансерным наблюдением, профилактическим осмотром), посещений с иными целями, посещений в связи с заболеваниями, посещений в неотложной форме и обращений в связи с заболеваниями.
Если врач при проведении профилактического осмотра только заподозрил заболевание, но диагноза не поставил и направил пациента к соответствующему специалисту для установки диагноза, посещение у врача, проводившего осмотр, должно быть учтено как посещение с профилактической целью. Посещение у консультирующего специалиста в случае установления диагноза должно быть учтено, как посещение по поводу заболевания.

 Учет посещений и обращений осуществляется на основе учетной формы №025-1/у «Талон пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях», утверждаемой Министерством здравоохранения Российской Федерации.
Оплата медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, за медицинскую услугу, за посещение, за УЕТ, обращение (за законченный случай) применяется в следующих случаях:

при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования;

при оплате медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, не имеющих прикрепившихся лиц;

         оплата посещений специалистов, не вошедших в расчет стоимости подушевого норматива финансирования.
2.3.6. Два и более посещения в один день к врачу (специалисту со средним медицинским образованием, ведущему самостоятельный прием) одной специальности (профиля) в одной медицинской организации предъявляются к оплате как одно посещение, кроме посещений к врачам центров здоровья или повторных посещений для определения показаний к госпитализации, операции, консультации в других медицинских  организациях, которые предъявляются к оплате по установленному настоящим Тарифным соглашением тарифу посещения.

2.3.7. Оплате как посещение не подлежат:

консультации врачами поликлиник больных, находящихся на лечении в стационарных условиях, при наличии в структуре медицинской организации (отделения медицинской организации, оказывающего медицинскую помощь в стационарных условиях) врачей соответствующего профиля;

консультации (в пределах одной медицинской организации) амбулаторных больных врачами отделений медицинской организации, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях.

          2.3.8. В случае обращения больного в поликлинику без направления, в период нахождения на стационарном лечении, оплата обоих случаев производится после медико-экономического контроля и медико-экономической экспертизы.

2.3.9. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях по тарифу посещения оплачиваются случаи оказания медицинской помощи:

однократного посещения пациентом амбулаторно-поликлинического учреждения, соответствующего структурного подразделения больничного учреждения или другой медицинской организации, в том числе оказывающего специализированную медицинскую помощь;

проведения комиссионных профилактических осмотров здоровых детей, не достигших 18 лет, в соответствии с нормативными правовыми актами;

проведения профилактических осмотров студентов и учащихся образовательных учреждений высшего, среднего и начального профессионального образования дневной формы обучения старше 18 лет;

выполнения диспансерного наблюдения беременных женщин;

посещения при диспансерном наблюдении (включая необходимые диагностические исследования);

посещения по поводу проведения прививок в соответствии с Национальным календарем прививок и Календарем профилактических прививок по эпидемическим показаниям (финансовое обеспечение приобретения иммунобиологических препаратов предоставляется за счет средств соответствующих бюджетов в соответствии с законодательством Российской Федерации).

         2.3.10. По тарифу посещения оплачивается обращение пациента по заболеванию, имеющего направление в консультативные поликлиники медицинских организаций республиканского уровня, подведомственных федеральным органам исполнительной власти и иной формы собственности, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.
2.3.11. Случай оказания медицинской помощи в связи с проведением мероприятий по диспансеризации отдельных категорий граждан предъявляется к оплате по установленной настоящим Тарифным соглашением стоимости обращения при условии выполнения стандарта соответствующей диспансеризации, установленного Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Подлежат оплате случаи оказания амбулаторно - поликлинической помощи, а также начала и окончания лечения в дневном и/или круглосуточном стационаре в один день (независимо от медицинской организации).

         2.3.12. Медицинская помощь по профилю «Стоматология» оплачивается:

         - в составе подушевого норматива для центральных районных больниц республики;

         - за выполненный объем медицинской помощи в пределах установленного Комиссией плана-задания для медицинских организаций по посещениям (профилактическое, по неотложной помощи) и по тарифу за УЕТ (посещение по поводу заболевания) – другим медицинским организациям.
         2.3.13. В случаях оказания медицинской помощи в приемном отделении, а также консультативно-диагностических услуг, не требующих госпитализации, в диагностических и лечебных отделениях стационара больницы, при условии наблюдения за состоянием здоровья пациентов до шести часов, после проведенных лечебно-диагностических мероприятий, единицей объема является посещение.
 Факт обращения пациента за врачебной помощью должен быть зафиксирован в Журнале регистрации амбулаторных больных, в медицинской карте амбулаторного больного (ф. № 025-1/у), оформленной в приемном отделении. Минимальным объемом медицинских услуг, обосновывающим выставление счета на оплату, является осмотр дежурного врача стационара и выполнение не менее одного лабораторно-диагностического исследования.
          2.3.14. Порядок оплаты  медицинской помощи (медицинских услуг), оказанной в поликлиниках медицинских организаций (структурных подразделениях медицинских организаций), имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц.

          2.3.14.1. Финансирование поликлиник медицинских организаций, имеющих прикрепившихся лиц, производится по утвержденному в установленном порядке дифференцированному подушевому нормативу финансирования поликлиник, включающему в себя финансовые средства на оказание первичной медико-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи в амбулаторных условиях (кроме расходов на финансовое обеспечение мероприятий по проведению всех видов диспансеризации и профилактических осмотров отдельных категорий граждан, порядки проведения которых установлены нормативно-правовыми актами, расходов на оплату диализа в амбулаторных условиях, на оказание неотложной медицинской помощи, на оказание медицинской помощи по профилю «стоматология» застрахованным гражданам города Владикавказа,  расходов на финансирование амбулаторной медицинской помощи в медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц, на оплату диагностических услуг), а также оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному прикрепленному населению в других медицинских организациях, функционирующих в системе обязательного медицинского страхования, по видам медицинской помощи, включенным в состав дифференцированных подушевых нормативов и неотложной медицинской помощи.

 Прикрепление застрахованных граждан на медицинское обслуживание к территориальной поликлинике осуществляется в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации  от 26 апреля 2012 года № 406н  «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи». 

Информация о наименовании медицинской организации, к которой прикреплен гражданин, отражается в базе данных застрахованных. 

Помимо медицинской помощи, оказываемой прикрепленному населению, территориальная поликлиника может оказывать медицинские услуги и населению, прикрепленному к другим территориальным поликлиникам.

В период наблюдения и лечения пациента в территориальной поликлинике, к которой он прикреплен, лечащий врач по показаниям может направить пациента на консультацию к врачу-специалисту другой медицинской организации. В этом случае лечащий врач оформляет направление по форме, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22 ноября  2004 года  № 255 «О порядке оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг». 
Размер финансового обеспечения по подушевому нормативу для каждой территориальной поликлиники определяется исходя из численности застрахованного прикрепленного к ней населения и дифференцированного подушевого норматива. 
          2.3.14.2. Финансирование территориальных поликлиник по утвержденному  дифференцированному подушевому нормативу осуществляется СМО, в соответствии с заключенными с медицинскими организациями  договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, в следующем порядке:

 - авансирование медицинской организации производится в соответствии с заключенными между СМО и медицинскими организациями  договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;

 -  окончательный расчет производится ежемесячно путем оплаты предъявленного территориальной поликлиникой счета (с приложением реестра счета) за оказанные медицинские услуги отдельно прикрепленному и неприкрепленному населению к данной территориальной поликлинике, с учетом выданных авансов. СМО в свою очередь осуществляет расчеты за медицинскую помощь, оказанную прикрепленному населению, за  вычетом средств по межучрежденческим взаиморасчетам, в пределах размера финансового обеспечения по подушевому нормативу. 

Счета за медицинские услуги, оказанные гражданам, неприкрепленным к данной территориальной поликлинике, оплачиваются СМО по тарифам, определенным для медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь, из финансового обеспечения по подушевому нормативу тех поликлиник, к которым данные граждане прикреплены. В реестре счета за медицинские услуги, оказанные гражданам, неприкрепленным к данной территориальной поликлинике, отражается, в том числе информация о направлениях от врачей других организаций, а также наименование территориальной поликлиники, к которой прикреплен пациент. Оплата счетов, за медицинские услуги, оказанные неприкрепленному населению, осуществляется при наличии направления на оказание плановой и консультативной медицинской помощи, а неотложной медицинской помощи без направления.
 Межучрежденческие взаиморасчеты осуществляют СМО в следующем порядке: 

- в первую очередь, определяется сумма уменьшения финансового обеспечения по подушевому нормативу каждой территориальной поликлиники, в счет оплаты медицинской помощи (по видам, включенным в состав дифференцированных подушевых нормативов и неотложной помощи), оказанной прикрепленному к ней населению в других медицинских организациях, что производится путем суммирования стоимости позиций реестров счетов других медицинских организациях по пациентам, прикрепленным к данной территориальной поликлинике; 

- сумма средств за медицинские услуги, оказанные в данной территориальной поликлинике населению, прикрепленному к другим поликлиникам, определяется по соответствующим счетам.

Сумма остатка финансового обеспечения по подушевому нормативу определяется СМО для каждой территориальной поликлиники следующим образом: 

- из общего размера финансового обеспечения по подушевому нормативу исключается сумма средств, предназначенная для перечисления в другие медицинские организации в рамках межучережденческих взаиморасчетов;

- из суммы средств, подлежащих перечислению в медицинскую организацию,  исключаются суммы частичной или полной неоплаты медицинской помощи  (в соответствии с Перечнем оснований для частичной или полной неоплаты медицинской помощи и применения штрафных санкций  по результатам  медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи), которые страховщик, осуществляя оплату медицинских услуг, имеет право предъявлять в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

- оставшиеся финансовые средства от установленного дифференцированного подушевого норматива направляются в соответствующие медицинские организации. 
При этом, 95% от суммы остатка финансового обеспечения по подушевому нормативу перечисляется СМО в медицинские организации ежемесячно, независимо от выполнения индикаторов деятельности медицинских организаций (фиксированная часть остатка) при оплате счетов за медицинскую помощь, оказанную в отчетном месяце.

Переменная часть остатка в размере 5% от оставшейся суммы перечисляется в медицинские организации один раз в квартал, с учетом оценки выполнения индикаторов.

С этой целью, по итогам месяца страховая медицинская организация формирует переменную часть остатка (5% от суммы остатка финансового обеспечения по подушевому нормативу каждой медицинской организации) и возвращает в ТФОМС РСО-А для последующего направления на стимулирующие выплаты организациям по итогам квартала с учетом индикаторов, представленных в приложении  № 3. 
В медицинские организации сумма стимулирующих выплат медицинским организациям, распределенная в  соответствии с Порядком оценки индикаторов и определение размера стимулирующих выплат  медицинских организаций, имеющих прикрепившихся лиц по результатам оказания первичной медико-санитарной помощи, приведенном в приложении  № 4,  направляется с учетом выполнения индикаторов перечисляется СМО при оплате счетов за медицинскую помощь, оказанную в последнем месяце квартала.

СМО доводят до сведения каждой медицинской организации информацию о сумме окончательного финансирования в сроки согласованные между СМО и медицинской организацией.
2.3.15. Порядок оплаты  медицинской помощи (медицинских услуг), оказанной в поликлиниках медицинских организаций (структурных подразделениях медицинских организаций), не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи.
Оплата медицинской помощи (медицинских услуг), оказанной в поликлиниках медицинских организаций (структурных подразделениях медицинских организаций), не имеющих прикрепившихся лиц осуществляется по утвержденной стоимости единиц объема медицинской помощи, стоимости соответствующих медицинских услуг.

Медицинская помощь, оказанная в данных медицинских организациях (структурных подразделениях) оплачивается СМО из средств, не включенных в сумму финансового обеспечения по подушевому нормативу территориальных поликлиник.

Оплата производится СМО в соответствии с Договором на оказание и оплату медицинских услуг, в пределах утвержденных Комиссией для медицинской организации объемов и стоимости медицинских услуг. 
Из суммы средств, подлежащих перечислению в медицинскую организацию, исключаются суммы частичной или полной неоплаты медицинской помощи  (в соответствии с Перечнем оснований для частичной или полной неоплаты медицинской помощи и применения штрафных санкций  по результатам  медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи). 
СМО доводят до сведения каждой медицинской организации информацию о сумме окончательного финансирования одновременно с проведением окончательного расчета, в сроки и по форме согласованные между СМО и медицинской организацией.

2.3.16. При формировании реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, вне зависимости от применяемого способа оплаты, отражаются все единицы объема с указанием размеров тарифов, установленных настоящим Тарифным соглашением.
 2.3.17. Оплата случаев лечения при оказании услуг диализа.
        При проведении диализа в амбулаторных условиях оплата осуществляется за медицинскую услугу – одну процедуру экстракорпорального диализа и один день перитонеального диализа. 

         При оплате медицинской помощи, в целях учета объемов медицинской помощи,  как одно обращение учитываются:
         при проведении амбулаторного гемодиализа - лечение в течение одного месяца (в среднем 13 процедур экстракорпорального диализа);  
        при перитонеальном диализе - ежедневные обмены с эффективным объемом диализата, в течение месяца. 

       При проведении диализа в амбулаторных условиях обеспечение лекарственными препаратами для профилактики осложнений осуществляется за счет других источников.
        Стоимость услуг диализа является одинаковой, независимо от уровней его оказания.
 Применение поправочных коэффициентов к стоимости услуг недопустимо. 

         2.3.18. Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС, имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи  в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, приведен в приложении № 1.
         2.3.19. Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС, не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай), приведен в приложении № 2.
        2.3.20. Перечень показателей результативности деятельности медицинских организаций, применяемых при осуществлении выплат     медицинским организациям, имеющим прикрепившихся лиц приведен в приложении № 3.

        2.3.21. Порядок оценки индикаторов и определение размера стимулирующих выплат  медицинских организаций, имеющих прикрепившихся лиц по результатам оказания первичной медико-санитарной помощи приведен в приложении № 4.

        2.4. Оплата медицинской помощи, оказанной в круглосуточных стационарах.
        2.4.1. Оплата за счет средств обязательного медицинского страхования медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, по КСГ осуществляется во всех страховых случаях, за исключением заболеваний, при лечении которых применяются виды и методы медицинской помощи по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования.  
         2.4.2. Все КСГ распределены по профилям медицинской помощи, при этом часть диагнозов, хирургических операций и других медицинских технологий могут использоваться в смежных профилях, а часть являются универсальными для применения их в нескольких профилях. При оплате медицинской помощи в подобных случаях отнесение КСГ к конкретной КПГ не учитывается. 

 Формирование КСГ осуществляется на основе совокупности следующих параметров, определяющих относительную затратоемкость лечения пациентов:

1. Основные классификационные критерии:

a. Диагноз (код по МКБ-10);

b. Хирургическая операция и (или) другая применяемая медицинская технология (код в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 октября 2017 года № 804н (далее – Номенклатура), при наличии;

 2. Дополнительные классификационные критерии:

a. Возрастная категория пациента;

b. Сопутствующий диагноз или осложнения заболевания (код по МКБ-10);

c. Пол;

d. Длительность лечения;

e. Оценка состояния пациента по шкалам: Шкала оценки органной недостаточности у пациентов, находящихся на интенсивной терапии, Шкала Реабилитационной Маршрутизации;

f. Схема лечения;

g. Длительность непрерывного проведения искусственной вентиляции легких.

Перечень групп в соответствии с МКБ-10 и Номенклатурой, а также порядок группировки случаев и правила учета дополнительных классификационных критериев определены Министерством здравоохранения Российской Федерации и Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.
  Для оплаты случая лечения по КСГ в качестве основного диагноза указывается код по МКБ-10, являющийся основным поводом к госпитализации. 

  При наличии нескольких хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационными критериями, оплата осуществляется по КСГ, которая имеет наиболее высокий коэффициент относительной затратоемкости. В ряде случаев, предусмотренных Инструкцией, отнесение случая к той или иной КСГ может осуществляться с учетом кода диагноза по МКБ-10.

2.4.3.При отсутствии хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к той или иной КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10. Если пациенту оказывалось оперативное лечение, то выбор между применением КСГ, определенной в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10, и КСГ, определенной на основании кода Номенклатуры, осуществляется в соответствии с правилами, приведенными в Инструкции.
  2.4.4. Выделение дорогостоящих медикаментов (расходных материалов) в качестве дополнительных классификационных критериев возможно при наличии конкретных показаний, определенных клиническими рекомендациями (протоколами лечения) в ограниченном количестве случаев, входящих в базовую КСГ, только для лекарственных препаратов, входящих в Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского применения, и расходных материалов, включенных в перечень медицинских изделий, имплантируемых в организм человека при оказании медицинской помощи в рамках Территориальной пограммы ОМС. 
  Дифференцирующими признаками в таких подгруппах являются услуги по применению конкретных лекарственных препаратов. Уровень затрат определяется исходя из сложившегося среднего уровня закупочных цен на данные препараты в Республике Северная Осетия-Алания, либо в соответствии с зарегистрированными предельными отпускными ценами.

2.4.5. Если пациенту оказывалось оперативное лечение, но затратоемкость группы, к которой данный случай был отнесен на основании кода услуги по Номенклатуре, меньше затратоемкости терапевтической группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом диагноза по МКБ-10, оплата может осуществляться по терапевтической группе.
Данный подход не применяется для приведенных ниже комбинаций КСГ, при наличии операции, соответствующей приведенным ниже КСГ, отнесение случая должно осуществляться только на основании кода услуги Номенклатуры. Отнесение данного случая на основании кода диагноза МКБ-10 к терапевтической группе исключается.
Перечень КСГ, в которых не предусмотрена возможность выбора между критерием диагноза и услуги
	Однозначный выбор при оказании услуги, входящей в КСГ
	Однозначный выбор в отсутствие оказанной услуги

	№
	Наименование КСГ, сформированной по услуге
	КЗ
	№
	Наименование КСГ, сформированной по диагнозу
	КЗ

	11
	Операции на женских половых органах (уровень 1)
	0,39
	9
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,89

	12
	Операции на женских половых органах (уровень 2)
	0,58
	9
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера женских половых органов
	0,89

	11
	Операции на женских половых органах (уровень 1)
	0,39
	10
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения женских половых органов
	0,46

	76
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)
	0,84
	18
	Воспалительные заболевания кишечника
	2,01

	77
	Операции на кишечнике и анальной области (уровень 2)
	1,74
	18
	Воспалительные заболевания кишечника
	2,01

	173
	Операции на органе зрения (уровень 1)
	0,49
	179
	Болезни глаза
	0,51

	301
	Операции на органах полости рта (уровень 1)
	0,74
	300
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, взрослые
	0,89

	301
	Операции на органах полости рта (уровень 1)
	0,74
	207
	Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей, врожденные аномалии лица и шеи, дети
	0,79

	245
	Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень  1)
	1,2
	242
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ, неопределенного и неизвестного характера мочевых органов и мужских половых органов
	0,64

	35
	Операции на мужских половых органах, дети (уровень 1)
	0,97
	244
	Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов
	0,67

	256
	Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)
	0,55
	271
	Доброкачественные новообразования, новообразования in situ кожи, жировой ткани и другие болезни кожи
	0,5


        2.4.6.Правила применения поправочных коэффициентов.
        2.4.6.1. КСГ, к которым не применяется коэффициент уровня стационара (КУСмо) - это КСГ, медицинская помощь по которым оказывается преимущественно на одном уровне, либо имеющие высокую степень стандартизации медицинских технологий и предусматривающие   (в большинстве случаев) одинаковое применение методов диагностики и лечения в различных уровнях оказания помощи;
2.4.6.2. КСГ, к которым не применяется понижающий управленческий коэффициент (УКксг) - это группы, с применением сложных медицинских технологий, в том числе при заболеваниях, являющихся основными причинами смертности, а также группы с высокой долей расходов на медикаменты и расходные материалы, в том числе связанные с применением лекарственной терапии онкологическим больным в условиях круглосуточного и дневного стационаров;
          2.4.6.3.КСГ, к которым не применяется повышающий управленческий коэффициент (УКксг) - это группы, лечение по которым может быть в подавляющем случае выполнено с применением стационарозамещающих технологий либо амбулаторно.
Перечень КСГ, к которым применены вышеописанные правила приведен в приложении № 5 (5.1).
          2.4.6.4. Регламентация применения коэффициента сложности лечения пациента (КСЛП).

Расчеты суммарного значения КСЛП (КСЛП сумм) при наличии нескольких критериев выполняются по формуле:

КСЛПсумм= КСЛП1+ (КСЛП2-1)+(КСЛПn-1)

При этом  суммарное значение КСЛП при наличии нескольких критериев не может превышать 1,8 за исключением случаев сверхдлительной госпитализации.

В случае сочетания факта сверхдлительной госпитализации с другими критериями, рассчитанное суммарное значение КСЛП, исходя из длительности госпитализации, прибавляется по аналогичной формуле без ограничения итогового значения.

Обоснованность применения коэффициента сложности лечения пациента подтверждается результатами контроля объемов, сроков, качества и условий представления медицинской помощи при проведении внутриведомственной (с решением врачебной комиссии) и вневедомственной экспертизы случая.

КСЛП устанавливается в следующих случаях:

         1) наличие у пациентов тяжелой сопутствующей патологии, осложнений заболеваний, сопутствующих заболеваний, влияющих на сложность лечения пациента (перечень изложен в Инструкции);

2) проведение в рамках одной госпитализации в полном объеме нескольких видов противоопухолевого лечения, относящихся к различным КСГ (перечень видов лечения приведен в Инструкции);
          3)  проведение сочетанных хирургических вмешательств (перечень приведен в Инструкции);
4) проведение однотипных операций на парных органах.
К данным операциям  относятся операции на парных органах/частях тела, при выполнении которых необходимы, в том числе дорогостоящие расходные материалы. Перечень указанных операций приведен в Инструкции.
Возможно применение КСЛП при одномоментном проведении ангиографических исследований  разных сосудистых бассейнов  кровеносного русла, в том числе сочетание коронарографии и ангиографии.

          Размер КСЛП для таких случаев рассчитывается таким образом, чтобы полностью компенсировать затраты на медикаменты и расходный материал, а также в отдельных случаях учесть необходимость более длительного пребывания в стационаре;
           5) случаи сверхдлительного пребывания.

Оплата случаев обоснованной сверхдлительной госпитализации осуществляется с применением КСЛП. При этом критерием отнесения случая к сверхдлительному является госпитализация на срок свыше 30 дней. Перечень КСГ, для  которых сверхдлительными сроками пребывания считается более 45 дней, приведен в Инструкции.

        Значение КСЛП определяется в зависимости от фактического количества проведенных койко-дней. Стоимость койко-дня для оплаты случаев сверхдлинного пребывания определяется с учетом компенсаций расходов на медикаменты и расходные материалы в профильном отделении. 
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КСЛП – коэффициент сложности лечения пациента;

Кдл – коэффициент длительности, учитывающий расходы на медикаменты, питание, и частично на другие статьи расходов; 
ФКД – фактическое количество койко-дней;

НКД – нормативное количество койко-дней (30 дней, за исключением КСГ, для которых установлен срок 45 дней);
         6) Лечение пациента старше 60 лет при наличии у него функциональной зависимости (индекс Бартела – 60 баллов и менее).

        Для применения соответствующего КСЛП необходимо выполнение 3 условий:

        - лечение по КСГ 339 «Старческая астения» в медицинских организациях и структурных подразделениях медицинских организаций, имеющих лицензию на оказание медицинской помощи по профилю «Гериатрия».

        -    возраст пациента более 60 лет;

         -     оценка функциональной зависимости пациента – 60 баллов и менее в соответствии с индексом Бартела.

        Расчет значения индекса Бартела приведен в Инструкции.
        2.4.7. Оплата прерванных случаев оказания медицинской помощи.
        К прерванным случаям оказания медицинской помощи относятся случаи: перевод пациента в другую медицинскую организацию,преждевременная выписка пациента из медицинской организации, письменный отказ от дальнейшего лечения, летальный исход, а также проведение диагностических исследований. 
В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением случаев, для которых длительность 3 дня и менее являются оптимальными сроками лечения. Перечень групп, по которым необходимо осуществлять оплату в полном объеме, независимо от длительности лечения, представлен в приложении № 6.
 В случае, если длительность лечения составила 3 дня и менее и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере 90% от стоимости, определенной тарифным соглашением для данной  КСГ. Если хирургическое лечение, либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ, не проводилось, случай оплачивается в размере 40% от стоимости, определенной тарифным соглашением для КСГ (основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ-10). 

 В случае, если длительность госпитализации при прерванном случае лечения (при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе) составила более 3-х дней и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере 
90%  от стоимости, определенной Тарифным соглашением для данной КСГ.           Если хирургическое лечение,  либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ не проводилось, случай оплачивается в размере 50% от стоимости, определенной Тарифным соглашением для КСГ (основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ-10). 

 2.4.8. При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое в рамках круглосуточного стационара, или из круглосуточного в дневной стационар, если это обусловлено возникновением (наличием) нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ, за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами. 

 При этом, если перевод производится в пределах одной медицинской организации в отделениях круглосуточного стационара, а заболевания относятся к одному классу МКБ-10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим размером оплаты.

 2.4.9. Оплата по двум КСГ.
 Оплата по двум КСГ осуществляется в следующих случаях лечения в одной медицинской организации по заболеваниям, относящимся к одному классу МКБ:

         -   проведение медицинской реабилитации пациента после завершения лечения в той же медицинской организации по поводу заболевания, по которому осуществлялось лечение;

        - дородовая госпитализация пациентки в отделение патологии беременности в случае пребывания в отделении патологии беременности в течение 6 дней и более (за исключением случаев, представленных в Инструкции) с последующим родоразрешением.

 При этом, если один из случаев лечения является прерванным, его оплата осуществляется в соответствии с установленными правилами. 
 2.4.10. Оплата случаев лечения по профилю «Акушерство и гинекология».
 В стационарных условиях в стоимость КСГ по профилю «Акушерство и гинекология», предусматривающих родоразрешение, включены расходы на пребывание новорожденного в медицинской организации, где произошли роды. Пребывание здорового новорожденного в медицинской организации в период восстановления здоровья матери после родов не является основанием для предоставления оплаты по КСГ по профилю «Неонатология»

2.4.11. Оплата случаев лечения, предполагающих сочетание оказания высокотехнологичной и специализированной медицинской помощи пациенту.
Высокотехнологичная медицинская помощь, являющаяся частью специализированной медицинской помощи, оказывается медицинскими организациями в соответствии с установленным Территориальной программой ОМС перечнем видов высокотехнологичной медицинской помощи видов, содержащим, в том числе методы лечения (далее – Перечень).
Оплата высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется за законченный случай лечения заболевания по нормативам финансовых затрат на единицу объема предоставления высокотехнологичной медицинской помощи по перечню групп высокотехнологичной медицинской помощи, установленным настоящим Тарифным соглашением.
При направлении в медицинскую организацию, в том числе федеральную, с целью комплексного обследования и (или) предоперационной подготовки пациентов, которым в последующем необходимо проведение хирургического лечения, в том числе в целях дальнейшего оказания высокотехнологичной медицинской помощи, указанные случаи оплачиваются в рамках специализированной медицинской помощи по КСГ, формируемой по коду МКБ-10 либо по коду Номенклатуры, являющемуся классификационным критерием в случае выполнения диагностического исследования. 

После оказания в медицинской организации, в том числе федеральной медицинской организации, высокотехнологичной медицинской помощи, при наличии показаний, пациент может продолжить лечение в той же организации в рамках оказания специализированной медицинской помощи. Указанные случаи оказания специализированной медицинской помощи оплачиваются по КСГ, формируемой по коду МКБ-10. 

Отнесение случая оказания медицинской помощи к высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется при соответствии кодов МКБ-10, модели пациента, вида лечения и метода лечения аналогичным параметрам, установленным в Перечне.

В случае, если хотя бы один из вышеуказанных параметров не соответствует Перечню, оплата случая оказания медицинской помощи осуществляется в рамках специализированной медицинской помощи по соответствующей КСГ, исходя из выполненной хирургической операции и (или) других применяемых медицинских технологий. При этом, размер тарифа на оплату медицинской помощи, рассчитанный по КСГ с учетом применения поправочных коэффициентов (за исключением коэффициента сложности лечения пациента), не должен превышать норматив финансовых затрат на единицу объема предоставления высокотехнологичной медицинской помощи медицинской помощи по соответствующему методу.
  2.4.12. Оплата случаев лечения по профилю «Медицинская реабилитация».
 Лечение по профилю медицинская реабилитация производится в условиях круглосуточного стационара в медицинских организациях и структурных подразделениях медицинских организаций, имеющих лицензию на оказание медицинской помощи по профилю «Медицинская реабилитация».

  Для КСГ №№ 325-333 в стационарных условиях критерием для определения индивидуальной маршрутизации пациента служит оценка состояния по Шкале Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ).  При оценке 4-5-6 по ШРМ пациенту оказывается медицинская реабилитация в стационарных условиях с оплатой по соответствующей КСГ. Градации оценки и описание Шкалы Реабилитационной Маршрутизации приведены в Инструкции.

         Критерием для определения индивидуальной маршрутизации реабилитации детей, перенесших заболевания перинатального периода, с нарушениями слуха без замены речевого процессора системы кохлеарной имплантации, с онкологическими, гематологическими и иммунологическими заболеваниями в тяжелых формах продолжительного течения, с поражениями центральной нервной системы, после хирургической коррекции врожденных пороков развития органов и систем, служит оценка степени тяжести заболевания. При средней и тяжелой степени тяжести указанных заболеваний ребенок получает медицинскую реабилитацию в условиях круглосуточного стационара с оплатой по соответствующей КСГ. 

         2.4.13. Все случаи повторной госпитализации пациента в круглосуточный стационар по одному и тому же поводу в течение 30 дней после окончания лечения (за исключением онкологического профиля, осложнений, связанных с беременностью) подлежат проведению медико-экономической экспертизы и экспертизе качества медицинской помощи кроме случаев: 
прогрессирования заболевания, обусловленного невыполнением пациентом предписанного ему режима или медикаментозной терапии;

закономерного прогрессирования заболевания (патологического процесса);

нарушения в преемственности ведения больного, допущенного на последующем этапе оказания медицинской помощи другой медицинской организацией;

проведения очередного этапа лечения после стабилизации состояния пациента; проведения в стационарных условиях медицинских манипуляций или сложных методов лечения после подбора целевых доз лекарственных препаратов;

проведение очередного курса терапии генно-инженерными препаратами ревматологическим пациентам.
          2.4.14. Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС, оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь, приведен в приложении № 7.
          2.4.15. Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях с распределением по уровням оказания медицинской помощи, приведен в приложении № 8.
         2.5. Оплата медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара.
  2.5.1. Оплата за счет средств обязательного медицинского страхования  медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, по КСГ осуществляется во всех страховых случаях, за исключением услуг диализа, включающих различные методы.

         2.5.2. Общие правила формирования различных КСГ в дневном стационаре те же, что и в круглосуточном. 

В качестве основных критериев группировки используются код диагноза в соответствии со справочником МКБ-10 и код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии (услуги) в соответствии с Номенклатурой.

В качестве дополнительных критериев при формировании КСГ для дневного стационара используются следующие признаки: 

           - код основного диагноза (при основном критерии группировки – код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии);

           -код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии (при основном критерии группировки – код диагноза);

  - возраст;

  - пол;

  - оценка состояния пациента (по шкале реабилитационной маршрутизации);

  - cхема лекарственного лечения.

         2.5.3. Оплата прерванных случаев оказания медицинской помощи. 
         К прерванным случаям оказания медицинской помощи относятся случаи: перевод пациента в другую медицинскую организацию, преждевременная выписка пациента из медицинской организации, письменный отказ от дальнейшего лечения, летальный исход, а также проведение диагностических исследований. Оплата указанных случаев  производится за фактическое количество дней лечения пропорционально тарифу КСГ, но не более тарифа соответствующего КСГ. Для определения стоимости одного дня лечения в тарифе КСГ  используется средняя длительность лечения по КСГ (с отнесением КСГ к клинико-профильной группе), установленная настоящим Тарифным соглашением.

          В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением случаев, для которых длительность 3 дня и менее являются оптимальными сроками лечения. 
          2.5.4.  Правила применения поправочных коэффициентов.
          2.5.4.1. Общие правила применения к КСГ коэффициента уровня стационара (КУСмо) и управленческого коэффициента (УКксг) в дневном стационаре те же, что и в круглосуточном (подпункт 2.4.6.).
          Перечень КСГ, к которым применяются эти правила, приведен в приложении 5 (5.2).

           2.5.4.2. Регламентация применения коэффициента сложности лечения пациентов.
           Учитывая возможность проведения отдельных этапов процедуры экстракорпорального оплодотворения, а также возможность криоконсервации и размораживания эмбрионов, установлены поправочные коэффициенты (КСЛП) к случаям проведения экстракорпорального оплодотворения. Перечень случаев, для которых установлены  коэффициенты,  приведен в приложении 27.
           Во всех остальных случаях лечения к КСГ в условиях дневного стационара КСЛП не применяется.
           2.5.5. При переводе пациента из одного структурного подразделения в другое в рамках одной медицинской организации в условиях дневного стационара, в случае если это обусловлено возникновением нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, оба случая лечения заболевания подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ.

Перевод в условиях дневного стационара производится в рамках одной медицинской организации.
   2.5.6. Оплата экстракорпорального оплодотворения осуществляется за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ. 
В рамках проведения процедуры экстракорпорального оплодотворения в соответствии с порядком использования вспомогательных репродуктивных технологий выделяются следующие этапы:
Стимуляция суперовуляции;
Получение яйцеклетки;
Инсеминация ооцитов и культивирование эмбрионов;
Внутриматочное введение (перенос) эмбрионов.

Дополнительно в процессе проведения процедуры экстракорпорального оплодотворения возможно осуществление криоконсервации полученных на третьем этапе эмбрионов.

В случае проведения в рамках случая госпитализации всех четырех этапов экстракорпорального оплодотворения без осуществления криоконсервации эмбрионов, а также проведения первых трех этапов экстракорпорального оплодотворения и криоконсервации эмбрионов без последующего переноса эмбрионов (4-го этапа), оплата случая осуществляется по КСГ № 5 «Экстракорпоральное оплодотворение» без применения поправочного коэффициента (КСЛП).

    При этом, учитывая возможность проведения отдельных этапов процедуры экстракорпорального оплодотворения, а также возможность криоконсервации и размораживания эмбрионов, настоящим Тарифным соглашением установлены поправочные коэффициенты (КСЛП) к случаям проведения экстракорпорального оплодотворения. 
     Порядок отбора и направления граждан из числа жителей Республики Северная Осетия-Алания на лечение бесплодия методом экстракорпорального оплодотворения определяется Министерством здравоохранения Республики Северная Осетия-Алания.
  2.5.7. Оплата случаев лечения по профилю «Медицинская реабилитация».
Лечение по профилю медицинская реабилитация производится в условиях дневного стационара в медицинских организациях и структурных подразделениях медицинских организаций, имеющих лицензию на оказание медицинской помощи по профилю «Медицинская реабилитация».

  Для КСГ №№ 123-128 в условиях дневного стационара критерием для определения индивидуальной маршрутизации пациента служит оценка состояния по Шкале Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ). При оценке 2-3 по ШРМ пациент получает медицинскую реабилитацию в условиях дневного стационара. Градации оценки и описание Шкалы Реабилитационной Маршрутизации приведены в Инструкции.

 Критерием для определения индивидуальной маршрутизации реабилитации детей, перенесших заболевания перинатального периода, с нарушениями слуха без замены речевого процессора системы кохлеарной имплантации, с онкологическими, гематологическими и иммунологическими заболеваниями в тяжелых формах продолжительного течения, с поражениями центральной нервной системы, после хирургической коррекции врожденных пороков развития органов и систем, служит оценка степени тяжести заболевания. При средней и легкой степени тяжести указанных заболеваний ребенок получает медицинскую реабилитацию в условиях дневного стационара.

  2.5.8. Оплата случаев лечения при оказании услуг диализа.

        В условиях дневного стационара проводится консервативное лечение хронических болезней почек и их осложнений.

        При оказании медицинской помощи пациентам, получающим услуги диализа, оплата в условиях дневного стационара осуществляется за услугу диализа и при необходимости в сочетании с КСГ, учитывающей основное (сопутствующее) заболевание. При этом, при необходимости, стоимость услуги диализа с учетом их фактического выполненного количества, является составным компонентом оплаты случая лечения, применяемым дополнительно к оплате по КСГ в рамках одного случая лечения. 

 Применение поправочных коэффициентов к стоимости услуг недопустимо. 

 Учитывая единственный, законодательно установленный  способ оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара – законченный случай лечения заболевания, пожизненный характер проводимого лечения и постоянное количество услуг в месяц у подавляющего большинства пациентов, в целях учета выполненных объемов медицинской помощи в рамках реализации Территориальной программы ОМС, за единицу объема в условиях дневного стационара принимается один месяц лечения. 

         При этом в период лечения в дневном стационаре пациент должен обеспечиваться всеми необходимыми лекарственными препаратами, в том числе для профилактики осложнений.
         2.5.9.  Все случаи повторной госпитализации пациента в дневной стационар по одному и тому же поводу в течение 30 дней после окончания лечения (за исключением онкологического профиля, осложнений, связанных с беременностью) подлежат проведению медико-экономической экспертизы и экспертизе качества медицинской помощи кроме случаев: 
прогрессирования заболевания, обусловленного невыполнением пациентом предписанного ему режима или медикаментозной терапии;

закономерного прогрессирования заболевания (патологического процесса);

нарушения в преемственности ведения больного, допущенного на последующем этапе оказания медицинской помощи другой медицинской организацией;

проведения очередного этапа лечения после стабилизации состояния пациента; проведения в стационарных условиях медицинских манипуляций или сложных методов лечения после подбора целевых доз лекарственных препаратов;

проведение очередного курса терапии генно-инженерными препаратами ревматологическим пациентам.
          2.5.10. Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС,  оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара с распределением по уровням, приведен в приложении № 9.
  2.6. Оплата скорой медицинской помощи.
 2.6.1. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации застрахованным  лицам по обязательному медицинскому страхованию в Республике Северная Осетия-Алания, осуществляется по подушевому нормативу за число застрахованного обслуживаемого населения.

         2.6.2. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, производится по тарифу вызова скорой медицинской помощи, установленному настоящим Тарифным соглашением.
         2.6.3. По тарифу вызова оплачивается скорая медицинская помощь, оказанная вне медицинской организации с применением тромболитической  терапии. Все случаи оказания  скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации с применением тромболитической  терапии подлежат медико-экономической экспертизе.

2.6.4. Оказание скорой медицинской помощи без выезда бригады по месту жительства пациента в случае самообращения на станцию скорой медицинской помощи осуществляется врачом или фельдшером скорой медицинской помощи. 

Тариф на оплату медицинской помощи, оказанной на станции скорой помощи без выезда бригады при самообращении пациента составляет 25% от утвержденной стоимости вызова врачебной или фельдшерской бригады.  

           2.6.5. Формирование реестров по скорой медицинской помощи производится по тарифам 1 вызова скорой медицинской помощи для врачебных и фельдшерских бригад, принятым настоящим Тарифным соглашением и отражаются все единицы объема.

           2.6.6. По тарифу вызова не оплачивается медицинская помощь, оказанная не идентифицированным (в том числе неопознанным) или незастрахованным по обязательному медицинскому страхованию пациентам, вызовы в связи с социально-значимыми заболеваниями или психиатрическими заболеваниями, дежурства бригад скорой медицинской помощи на массовых мероприятиях и при чрезвычайных ситуациях, безрезультатные вызовы

            2.6.7. Финансирование дежурства бригад скорой помощи во время проведения массовых мероприятий не подлежит оплате из средств обязательного медицинского страхования.

  2.6.8. Экстренная и неотложная медицинская помощь, оказанная в амбулаторных условиях персоналом больничных учреждений или других медицинских организаций, или их соответствующих структурных подразделений, предоставляющих медицинскую помощь в стационарных условиях или в условиях дневного стационара, а также подразделениями скорой медицинской помощи при обращении пациента, не нуждающегося в госпитализации непосредственно на станцию скорой медицинской помощи, предъявляется к оплате по тарифу посещения в связи с оказанием неотложной помощи.

            2.6.9. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, приведен в приложении № 10.
            2.7. В случаях оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях персоналом медицинских организаций или их соответствующих структурных подразделений (приемных отделений стационаров) для определения показаний к госпитализации пациентам, не подлежащим госпитализации, медицинская помощь предъявляется к оплате по тарифу посещения неотложной медицинской помощи соответствующего профиля поликлиники.
Случай оказания медицинской помощи в приемном отделении считается законченным, если пациенту, не подлежащему госпитализации, оказана необходимая медицинская помощь, причины отказа в госпитализации и оказанная медицинская помощь зафиксированы в установленном порядке. Минимальным набором медицинских услуг, обосновывающим предъявление случая к оплате, является осмотр дежурным врачом и проведение необходимых для постановки диагноза лабораторно-инструментальных исследований.

   3. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи

3.1.Формирование тарифов на медицинскую помощь                                                   (услуги), оказываемую медицинскими организациями в сфере обязательного медицинского страхования, осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации и с учетом нижеследующего:

тарифы  представляют собой денежную сумму, определяющую уровень возмещения и состав компенсируемых расходов медицинских организаций при выполнении Территориальной программы ОМС;

тарифы используются для оплаты медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями в рамках Территориальной программы ОМС, в соответствии с утвержденными способами оплаты. Способы оплаты медицинской помощи устанавливаются Территориальной программой ОМС на соответствующий финансовый год;

структура тарифа установлена Федеральным законом и Территориальной программой ОМС на соответствующий финансовый год;

тарифы формируются с учетом нормативов объема медицинской помощи, финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, подушевого норматива финансового обеспечения и включают виды затрат (расходов), компенсируемых средствами обязательного медицинского страхования согласно Территориальной программе ОМС на соответствующий финансовый год;

        средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программы ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определяется на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных Территориальной программой ОМС;

       размер средней стоимости законченного случая лечения, включенного в КСГ (далее - базовая ставка), определяется исходя из объема средств, предназначенных для финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях (в условиях дневного стационара) и оплачиваемой по КСГ, общего планового количества случаев лечения, подлежащих оплате по КСГ, среднего поправочного коэффициента оплаты по КСГ;

        финансовое обеспечение оказания медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и компенсируемых средствами обязательного медицинского страхования расходов по предоставлению застрахованным лицам медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию осуществляется в пределах финансовых средств, предусмотренных в бюджете ТФОМС РСО-А на  соответствующий финансовый год.        

        Тарифы рассчитываются Комиссией:

на одно посещение амбулаторно-поликлинического учреждения, в том числе на одно посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме;

на одно обращение в связи с заболеванием;

на одно обращение в связи с проведением диспансеризации и профилактических медицинских осмотров отдельных категорий граждан;

на одну УЕТ;
на один вызов скорой медицинской помощи;

на медицинскую услугу по видам медицинских услуг, определенным Тарифным соглашением;  

за законченный случай оказания медицинской помощи, включенный в КСГ;

за прерванный случай оказания медицинской помощи;
на основе подушевого норматива финансирования на прикрепившихся к медицинской организации (обслуживаемых медицинской организацией) застрахованных лиц.

Тарифы дифференцируются по видам и условиям оказания медицинской помощи, по профилям врачебных специальностей, методам лечения, цели обращения за медицинской помощью, а также в зависимости от возраста пациента с учетом уровня оказания медицинской помощи.
Для дифференциации тарифов и подушевых нормативов применяются следующие коэффициенты дифференциации:

        коэффициент относительной затратоемкости (КЗксг), отражающий отношение затратоемкости каждой КСГ к базовой ставке,  определяется для каждой КСГ на федеральном уровне и не может быть изменен при установлении тарифов;

       управленческий коэффициент (КУксг), которым тарифы дифференцируются в целях, установленных Территориальной программой ОМС  на соответствующий финансовый год.
       коэффициент уровня (подуровня) оказания медицинской помощи (КУСмо/ КПУСмо), которым учитывается ресурсоемкость применяемой технологии лечения в зависимости от оснащенности медицинской организации, уровня квалификации персонала медицинской организации и т.п.;

       коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП), которым учитывается ресурсоемкость оказываемой медицинской помощи в зависимости от наличия сопутствующего заболевания, опасных для жизни состояний, осложнений основного заболевания, тяжести состояния пациента, создания в отдельных случаях по медицинским показаниям особых условий наблюдения за пациентом;

      половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива;

        поправочный коэффициент дифференциации подушевого норматива, учитывающий особенности расселения и плотность населения Республики Северная Осетия-Алания, уровень расходов на содержание медицинских организаций,  достижение целевых медицинских работников, установленных "дорожной картой" развития здравоохранения в Республике Северная Осетия-Алания.

Тарифы применяются с даты, определенной настоящим Тарифным соглашением, и действуют в течение финансового года. При введении в течение финансового года новых тарифов ранее действовавшие тарифы не подлежат применению.

         Тарифы применяются в соответствии с правилами, установленными настоящим разделом Тарифного соглашения. 

          При формировании стоимости законченного случая оказания медицинской помощи применяются тарифы, действующие на момент окончания лечения.

Тарифы могут корректироваться способом введения коэффициентов увеличения (уменьшения) стоимости медицинской помощи. При установлении коэффициентов увеличения (уменьшения) стоимости медицинской помощи тарифы применяются с соответствующим коэффициентом от даты его введения.

В случае неустановления тарифов к началу финансового года, срок действия ранее утвержденных тарифов может быть продлен, о чем сторонами заключается дополнительное соглашение.

3.2. Средствами обязательного медицинского страхования компенсируются включенные в структуру тарифа и обусловленные оказанием медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию следующие расходы медицинских организаций:

       расходы на оплату труда (расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты);

       расходы на приобретение лекарственных средств и медицинских изделий;

       расходы на приобретение мягкого инвентаря;

       расходы на приобретение продуктов питания;

       хозяйственные расходы.

3.2.1. В целях описания структуры тарифа и реализации настоящего Тарифного соглашения используются терминология, группировка расходов и их классификация по статьям (подстатьям) или группам расходов согласно классификации операции, осуществляемых в секторе государственного управления, устанавливаемой приказами Министерства финансов Российской Федерации.

3.2.2. Расходы на оплату труда в медицинских организациях определяются в соответствии с действующими в сфере оплаты труда нормативными правовыми актами Российской Федерации и Республики Северная Осетия-Алания.

3.2.2.1. Расходы на оплату труда включают выплаты заработной платы персоналу, непосредственно участвующему в процессе оказания медицинской помощи (медицинской услуги), консультации специалистов (в том числе внешние) подлежащей оплате за счет средств обязательного медицинского страхования, в том числе вспомогательного медицинского персонала (далее - медицинский персонал), согласно порядкам оказания медицинской помощи, нормативным показателям использования коечного фонда, нормам нагрузки на одну врачебную должность, нормам времени и т.д., исходя из установленных объемов медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

3.2.2.2. Расходы на оплату труда административно-управленческого, административно-хозяйственного и иного персонала, не участвующего непосредственно в процессе оказания медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, но необходимого для обеспечения деятельности медицинской организации (далее - общеучрежденческий персонал), включаются в состав компенсируемых средствами обязательного медицинского страхования расходов на оплату труда пропорционально доле медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в общем объеме оказываемых в медицинской организации услуг.

3.2.2.3. В состав компенсируемых средствами обязательного медицинского страхования  расходов включаются расходы на:

         выплаты по должностным окладам (тарифным ставкам);

         повышение должностного оклада по занимаемой должности, устанавливаемое работникам в зависимости от отнесения к квалификационному уровню;

         надбавки к должностному окладу в соответствии с действующей в медицинской организации системой оплаты труда;

         выплаты компенсационного характера, обусловленные оказанием медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;

         выплаты стимулирующего характера, обусловленные достижением работником показателей и критериев эффективности при оказании медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, с учетом показателей эффективности деятельности медицинской организации, в том числе премии (за качество выполняемых работ, выплаты по итогам работы, за выполнение особо важных и ответственных (срочных) работ, премирование руководителей).

3.2.2.4. Кроме того, в состав компенсируемых средствами обязательного медицинского страхования расходов на оплату труда включаются расходы по осуществлению не относящихся к заработной плате дополнительных выплат и компенсаций работникам, обусловленных условиями трудовых отношений, статусом работников в соответствии с законодательством Российской Федерации (далее - прочие выплаты), в том числе:

      суточные при служебных командировках;

      ежемесячные компенсационные выплаты в размере 50 рублей работникам, находящимся в отпуске по уходу за ребенком до достижения им возраста трех лет, назначаемые и выплачиваемые в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 3 ноября 1994 года № 1206 «Об утверждении порядка назначения и выплаты ежемесячных компенсационных выплат отдельным категориям граждан»;

       компенсационные выплаты в размере, эквивалентном стоимости молока или других равноценных пищевых продуктов работникам медицинских организаций, занятым на работах с вредными условиями труда, аттестованных в установленном порядке.

3.2.2.5. Расходы на оплату труда работников федеральных казенных учреждений здравоохранения, участвующих в оказании медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, осуществляются в соответствии с нормативными правовыми актами федеральных органов исполнительной власти, в ведомственном подчинении которых находятся соответствующие казенные учреждения.

3.2.2.6. Расходы по начислениям на оплату труда учитываются при расчете величины расходов на оплату труда в установленных законодательством Российской Федерации размере в процентах к фонду оплаты труда по следующим видам начислений:

         страховые взносы в Пенсионный фонд Российской Федерации на обязательное пенсионное страхование;

         страховые взносы в Фонд социального страхования Российской Федерации на обязательное социальное страхование на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством;

         страховые взносы в Фонд социального страхования Российской Федерации на обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний (по ставке 0,2 процента);

         страховые взносы на обязательное медицинское страхование.

 3.2.3. За счет средств обязательного медицинского страхования приобретаются лекарственные препараты для медицинского применения, включенные в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов в соответствии с Федеральным законом от 12 апреля 2010 года № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» (далее - Перечень ЖНиВЛП), и медицинские изделия, которые предусмотрены СМП, а также предусмотренные формулярами лекарственного обеспечения лечебного процесса, разрабатываемыми медицинскими организациями на основе СМП с учетом перечней лекарственных средств и медицинских изделий, рекомендованных межведомственной формулярной комиссией, созданной Министерством здравоохранения Республики Северная Осетия-Алания. Расходы на приобретение лекарственных препаратов, не включенных в Перечень ЖНиВЛП или в разработанные медицинской организацией формуляры, производятся при оказании медицинских услуг пациентам в соответствии с решением врачебной комиссии медицинской организации, оформленным соответствующим протоколом, а при экстренных и неотложных состояниях - в соответствии с решением заместителя главного врача по лечебной работе, зафиксированным в медицинской документации.

3.2.4. В тарифы включаются расходы на приобретение лекарственных средств, расходных материалов, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, полностью потребляемых в процессе оказания медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее - расходы на приобретение лекарственных средств и медицинских изделий), которые включают в себя затраты медицинской организации по приобретению:

       лекарственных препаратов и иных лекарственных средств, используемых для оказания медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (в том числе питательных смесей для энтерального питания), медицинских изделий;

        кровезаменителей;

        реактивов и химикатов, стекла и химпосуды (в том числе тары лекарственных средств, изготавливаемых в медицинской организации для обеспечения собственного лечебного процесса);

        медицинских инструментов со сроком полезного использования менее 12 месяцев (под медицинским инструментарием подразумеваются продукция медицинского назначения, относимая «ОК 005-93. Общероссийский классификатор продукции», утвержденным постановлением Госстандарта Российской Федерации от 30.12.1993 № 301, по коду 943000 «Инструменты медицинские», кроме кодов 943830 «Изделия коррегирующие», 943950 «Инструменты для ветеринарии»);

          средств для дезинфекции медицинского инструментария и оборудования, обработки кожных покровов;

          перевязочных средств в соответствии с рекомендованными нормативами потребления, утвержденными приказом Министерства здравоохранения СССР от 28.08.1985 № 1145;

          медицинских изделий и других расходных материалов, включенных в СМП;

         медицинских изделий и других расходных материалов разового использования при оказании медицинских услуг, в числе которых:

       1) бумага со специальными чувствительными слоями;

        2) бумага и картриджи, применяемые в медицинском оборудовании при оказании медицинских услуг;

       3) гели и средства контактные для диагностики;

       4) кислород для медицинских целей;

        5) пеленки и подгузники бумажные при оказании медицинской помощи детям и больным, находящимся в отделениях реанимации;

       6) халаты, шапочки, бахилы медицинские и т.п.

3.2.5. В тарифы включаются расходы на приобретение продуктов питания для обеспечения питанием  при оказании медицинской помощи в стационарных условиях, в том числе специализированных продуктов детского питания (молочных смесей) детям первых двух лет жизни, находящимся на прикорме и искусственном вскармливании, специализированных продуктов лечебного питания, подвергаемых технологической обработке (белковых композитных сухих смесей), а также для обеспечения выдачи молока работникам медицинских организаций, занятым на работах с вредными условиями труда, аттестованных в установленном порядке. Также в тарифы включаются расходы по организации питания при отсутствии организованного питания в медицинской организации.

3.2.6. В тарифы включаются расходы на приобретение мягкого инвентаря для пациентов и медицинского персонала медицинской организации в соответствии с табелем оснащения и нормами бесплатной выдачи санитарной одежды (с учетом приказов Министерства здравоохранения СССР от 29.01.1988 № 65, от 15.09.1988 № 710).

3.2.7. В состав компенсируемых за счет средств обязательного медицинского страхования затрат на оказание медицинской помощи, кроме того, включаются необходимые для обеспечения деятельности медицинской организации следующие хозяйственные расходы:

        расходы по оплате услуг связи, транспортных и коммунальных услуг;

        расходы по оплате работ, услуг, связанных с содержанием имущества за исключением капитального ремонта объектов капитального строительства и реставрации нефинансовых активов;

        прочие расходы по оплате договоров на выполнение работ, оказание услуг, за исключением научно-исследовательских, опытно-конструкторских, опытно-технологических, геолого-разведочных работ, услуг по типовому проектированию, проектных, изыскательских и иных видов работ, связанных с работами по проектированию, строительству или контролю за реконструкцией, строительством, ремонтом объектов капитального строительства;

        расходы на арендную плату за пользование имуществом;

        расходы по оплате программного обеспечения и прочих услуг;

        социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации;

        прочие расходы, в том числе расходы по уплате налогов (включаемых в состав расходов), государственных пошлин и сборов, различного рода платежей в бюджеты всех уровней;

       расходы по увеличению стоимости материальных запасов, необходимых для обеспечения деятельности медицинской организации, но не потребляемых непосредственно в процессе оказания медицинской помощи;

         расходы на приобретение оборудования и хозяйственного инвентаря стоимостью до 100 тысяч рублей за единицу.

3.2.8. Кредиторская задолженность, сформировавшаяся при осуществлении хозяйственных расходов в периоды до перевода медицинской организации на преимущественно одноканальное финансирование в системе обязательного медицинского страхования, не подлежит погашению за счет средств, поступивших в медицинскую организацию через структуру тарифа на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

3.2.9. Не учитываются при расчете тарифов, но могут осуществляться за счет средств обязательного медицинского страхования, расходы по оплате:

      консультации врачами стационара больных в других стационарных отделениях одной медицинской организации;

      диагностических исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации диагностического оборудования). Взаиморасчеты медицинских организаций должны осуществляться на основании заключаемых договоров по утвержденным тарифам.

3.2.10. Расходы, осуществляемые медицинской организацией за счет средств обязательного медицинского страхования, не включают в себя средства на приобретение:

        лекарственных средств для льготного обеспечения необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан при амбулаторном лечении;

       оптических стекол и оправ;

       вакцин, используемых при проведении профилактических прививок в рамках Национального календаря профилактических прививок и Календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям;

         донорской крови и ее компонентов;

       материалов для зубопротезирования;

       лекарственных средств для научных исследований, клинических исследований лекарственных препаратов, клинических испытаний медицинских изделий;

         иных расходов, для которых предусмотрены иные источники финансового обеспечения.

3.2.11. Расходы медицинских организаций, не предусмотренные Территориальной программой ОМС в структуре тарифа, осуществляются:

          федеральными казенными, бюджетными или автономными учреждениями, государственными  автономными или бюджетными учреждениями - за счет средств соответствующих бюджетов;

        иными медицинскими организациями, в том числе иных форм собственности - за счет иных средств.

          3.3. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях.

3.3.1. Средний размер финансового обеспечения амбулаторной медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программы ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, приведен в приложении № 11.
         3.3.2.Подушевой норматив финансирования доврачебной и врачебной медико-санитарной помощи на прикрепившихся лиц (далее – подушевой норматив) рассчитывается исходя из среднего размера финансового обеспечения амбулаторной медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программы ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо.
         3.3.2.1. Подушевой норматив устанавливает годовой объем финансирования медицинской организации на одного прикрепившегося к медицинской организации и дифференцируется в разрезе медицинских организаций с учетом особенности половозрастного состава обслуживаемого населения, расселения населения Республики Северная Осетия-Алания, уровня расходов на содержание медицинских организаций,  достижения целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных "дорожными картами" развития здравоохранения в Республике Северная Осетия-Алания. 
        3.3.2.2. Для расчета коэффициента дифференциации численность прикрепившихся к медицинским организациям  лиц, распределяется на следующие половозрастные группы:
ноль - один год мужчины/женщины; 

один год - четыре года мужчины/женщины; 

пять лет - семнадцать лет мужчины/женщины; 

восемнадцать лет - пятьдесят девять лет мужчины; 

восемнадцать лет - пятьдесят четыре года женщины ; 

шестьдесят лет и старше мужчины; 

пятьдесят пять лет и старше женщины.

Половозрастные коэффициенты дифференциации численности застрахованных приведены в приложении  № 12. 

3.3.2.3. Финансирование амбулаторной медицинской помощи производится по дифференцированным подушевым нормативам по половозрастным группам с применением поправочных коэффициентов.
Коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи,  приведены в приложении №13.
3.3.2.4.В подушевой норматив не включаются:

     – расходы на финансовое обеспечение мероприятий по проведению всех видов диспансеризации, порядок проведения которых установлен нормативными правовыми актами;

     – расходы на медицинскую помощь, оказываемую в неотложной форме; 

     – расходы на стоматологическую медицинскую помощь (за исключением  стоматологической помощи, оказываемой в центральных районных больницах);

     – расходы на диализ;

     – расходы на Центры здоровья;

        расходы на диагностические услуги;
      –расходы в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц.
          Подушевой норматив приведен в приложении № 14.

           3.3.3.Тарифы на медицинские услуги за единицу объема медицинской помощи в амбулаторных условиях (посещение, УЕТ, обращение, услуга).

          3.3.3.1. Расчет тарифов одного амбулаторно-поликлинического посещения производится дифференцировано по специальностям, по видам (разовое по заболеванию, профилактическое, прочее).

 3.3.3.2. Тарифы на оплату одного посещения, обращения по специальностям, дифференцированного по типам посещения, обращения  представлены в приложении № 15 (15.1-15.3).
          3.3.3.3. Поправочные коэффициенты к стоимости единицы объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторно- поликлинических условиях, представлены в приложении № 16.
           3.3.3.4. Для медицинских организаций, в составе которых на функциональной основе созданы Центры здоровья, единицей объема первичной медико-санитарной помощи впервые обратившихся граждан в отчетном году для проведения комплексного обследования и обратившихся для динамического наблюдения по рекомендациям врача Центра здоровья, является посещение.
          Тарифы на медицинские услуги Центров здоровья приведены в приложении № 17.
        3.3.4. Оплата амбулаторной стоматологической медицинской помощи осуществляется 
          3.3.4.1.для центральных районных больниц - в составе  подушевого норматива;
       3.3.4.2. для других медицинских организаций – за единицу объема:

       при медицинской помощи, оказываемой с профилактической целью  - по  посещениям;

        при медицинской помощи, оказываемой в неотложной форме – по посещениям;

        при медицинской помощи, оказываемой в связи с заболеванием, –  по УЕТ. При этом, за одно посещение обеспечивается максимальная санация двух – трех зубов. Кратность УЕТ в одном посещении в среднем 3,9.          Посещения, относящиеся к одному случаю лечения, объединяются                         в обращение с общим  количеством УЕТ не более 9. При этом учет выполненных объемов осуществляется в посещениях и УЕТ.
Тарифы на оплату стоматологической помощи по посещениям и УЕТ представлены в приложении № 18.
Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи приведен в приложении № 19.
         Перечень лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения, необходимых для оказания стоматологической помощи в системе обязательного медицинского страхования приведен в приложении № 20.
        3.3.5. Случай оказания медицинской помощи в связи с проведением мероприятий по диспансеризации отдельных категорий граждан предъявляется к оплате по установленной настоящим Тарифным соглашением стоимости обращения при условии выполнения стандарта соответствующей диспансеризации, установленного Министерством здравоохранения Российской Федерации.

3.3.5.1.Тарифы обращения в рамках диспансеризации взрослого населения в определенные возрастные периоды представлены в приложении № 21.
3.3.5.2. Тарифы обращения  в рамках профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних в определенные возрастные периоды представлены в приложении № 22.
         3.3.5.3. Тарифы обращения в рамках диспансеризации детей-сирот представлены в приложении № 23.
         3.3.6.Тарифы медицинской услуги лечения населения методом гемодиализа и перитонеального диализа приведены в приложении № 24.
         3.4. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях.
         3.4.1. Средний размер финансового обеспечения стационарной медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программы ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, приведен в приложении № 11.
3.4.2.
  Стоимость 1 случая лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ заболеваний оказания медицинской помощи (Ссл) определяется по формуле:

Ссл = БС х Кз х КПУСмо х УКксг х КСЛП, где:

БС - размер средней стоимости законченного случая лечения                        (базовая ставка), рублей;

КЗ - коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации;

КПУСмо- коэффициент подуровня оказания медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент;

УКксг - управленческий коэффициент по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации;

КСЛП - коэффициент сложности лечения пациента.

         3.4.2.1. Базовая ставка финансирования стационарной медицинской помощи (БС) определена исходя из объема средств, предназначенных для финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях и оплачиваемой по КСГ.
Базовая ставка финансирования стационарной медицинской помощи (БС) приведена в приложении № 25. 
          3.4.2.2. При расчете стоимости одного случая госпитализации в стационарных условиях за основу взяты коэффициенты относительной затратоемкости (Кз) по КСГ, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации и Федеральным фондом ОМС в методических рекомендациях по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования от 21 ноября 2017 года №11-7/10/2-8080, №13572/26-2/и. 

3.4.2.3. При расчете стоимости одного случая госпитализации учитываются также следующие  поправочные коэффициенты:
          3.4.2.3.1. Управленческие коэффициенты (УКксг), которые  установлены с целью мотивации медицинских организаций к регулированию уровня госпитализации при заболеваниях и состояниях, входящую в данную группу (для терапевтических  групп), или стимулированию медицинской организации к внедрению конкретных методов хирургического лечения (для хирургических групп). При этом, управленческий коэффициент применяется к КСГ в целом и является единым для всех уровней оказания медицинской помощи.
          3.4.2.3.2. Коэффициенты уровня оказания медицинской помощи               (КУСмо), которые  отражают разницу в затратах на оказание медицинской помощи с учетом тяжести состояния пациента, наличия у него осложнений, проведения углубленных исследований на различных уровнях оказания медицинской помощи. 
  Коэффициенты уровня (КУСмо) и подуровня (КПУСмо) приведены в приложении № 26.
           3.4.2.3.3. Коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП), учитывающий более высокий уровень сложности затрат на оказание медицинской помощи в отдельных случаях. Устанавливается КСЛП на основании объективных критериев: при  наличии у пациента сопутствующего заболевания, опасных для жизни состояний, осложнений основного заболевания, тяжести состояния пациента, создания в отдельных случаях по медицинским показаниям особых условий наблюдения за пациентом, с учетом сложности лечения пациента, связанной с возрастом и т.п.

           Случаи лечения, при  которых может быть установлен КСЛП с принятыми значениями коэффициентов, приведены в приложении № 27. 

            3.4.2.4. Перечень КСГ заболеваний с коэффициентами относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен конкретный случай госпитализации в стационарных условиях, управленческими коэффициентами и сроками лечений приведены в приложении № 28. 
            3.4.3.Специализированная высокотехнологичная медицинская помощь оплачивается по единым тарифам на медицинскую помощь по методам высокотехнологичной медицинской помощи, утвержденным Постановлением Правительства Российской Федерации от 8 декабря 2017 года № 1492 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов».
 Тарифы на единицу объема законченных случаев лечения по видам и методам высокотехнологичной медицинской помощи, оказанных в стационарных условиях, приведены в приложении № 29.
           3.5.Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров всех типов.
           3.5.1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи в условиях дневного стационара, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программы ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, приведен в приложении № 11.
3.5.2.
  Стоимость 1 случая лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ заболеваний оказания медицинской помощи (Ссл) определяется по формуле:

Ссл = БС х КЗксг х КПУСмо х УКксг х КСЛП, где:

БС - размер средней стоимости законченного случая лечения                        (базовая ставка), рублей;

КЗ - коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации;

         КПУСмо- коэффициент подуровня оказания медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент;

УКксг - управленческий коэффициент по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации;
КСЛП - коэффициент сложности лечения пациента.
3.5.2.1. Базовая ставка финансирования медицинской помощи в условиях дневных стационаров (стационара дневного пребывания при больничных учреждениях, дневного стационара при амбулаторных учреждениях и стационара на дому) по КСГ определена исходя из объема средств, предназначенных для финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара и оплачиваемой по КСГ.  
Базовая ставка финансирования (БС) по дневным стационарам приведена в приложении № 30.
3.5.2.2. При расчете стоимости одного случая госпитализации в стационарных условиях за основу взяты коэффициенты относительной затратоемкости (Кз) по КСГ, утвержденные Министерством здравоохранения Российской Федерации и Федеральным фондом ОМС в методических рекомендациях по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования от 21 ноября 2017 года №11-7/10/2-8080, №13572/26-2/и
3.5.2.3. При расчете стоимости одного случая госпитализации учитываются также другие поправочные коэффициенты: КПУСмо, УКксг, КСЛП (только при оплате ЭКО).
3.5.2.4. Размеры коэффициентов уровня и подуровня оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара приведены в приложении № 31.

3.5.2.5. Перечень КСГ заболеваний с коэффициентами относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен конкретный случай лечения в условиях дневного стационара и управленческие коэффициенты приведены в приложении № 32.
3.5.2.6.   Коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП) в условиях дневных стационаров не применяется, за исключением  случаев оплаты экстракорпорального оплодотворения.

          В случае, если базовая программа экстракорпорального оплодотворения была завершена по итогам 1-го этапа (стимуляция суперовуляции), к КСГ № 5 применяется КСЛП в размере 0,6.

В случае проведения в рамках одного случая всех этапов цикла экстракорпорального оплодотворения и криоконсервации эмбрионов, к КСГ применяется повышающий КСЛП в размере 1,1.

При этом, хранение криоконсервированных эмбрионов за счет средств обязательного медицинского страхования не осуществляется. В случае, если женщина повторно проходит процедуру экстракорпорального оплодотворения с применением ранее криоконсервированных эмбрионов, случай госпитализации оплачивается по КСГ № 5 с применением КСЛП в размере 0,19.

   Перечень случаев и значения коэффициентов приведены в приложении 28.

   3.5.3. При оказании медицинской помощи пациентам, получающим услуги диализа в условиях дневного стационара оплата  осуществляется  за услугу диализа и при необходимости в сочетании с КСГ, учитывающей основное (сопутствующее) заболевание.
  Тарифы медицинской услуги лечения населения методом гемодиализа и перитонеального диализа приведены в приложении № 24. 

         3.6.    Тарифы на оплату  скорой медицинской помощи.
         3.6.1. Средний размер финансового обеспечения скорой медицинской помощи, оказываемой МО, участвующими в реализации Территориальной программы ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, приведен в приложении № 11.
         3.6.2. Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, рассчитывается исходя из среднего размера финансового обеспечения скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программы, в расчете на одно застрахованное лицо.
          3.6.3. Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, устанавливает годовой объем финансовых средств для оплаты оказанной медицинской помощи в расчете на одно застрахованное лицо и дифференцируется в разрезе медицинских организаций  с учетом особенностей половозрастного состава обслуживаемого населения, расселения населения Республики Северная Осетия-Алания, уровня расходов на содержание медицинских организаций, среднего радиуса территории обслуживания,  достижения целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных "дорожными картами" развития здравоохранения в Республике Северная Осетия-Алания.
 Подушевой норматив приведен в приложении № 33.

          Для расчета коэффициента дифференциации численность обслуживаемых медицинской организацией  лиц, распределяется на следующие половозрастные группы:
ноль - один год мужчины/женщины; 

один год - четыре года мужчины/женщины; 

пять лет - семнадцать лет мужчины/женщины; 

восемнадцать лет - пятьдесят девять лет мужчины; 

восемнадцать лет - пятьдесят четыре года женщины ; 

шестьдесят лет и старше мужчины; 

пятьдесят пять лет и старше женщины.

       Половозрастные коэффициенты дифференциации численности застрахованных приведены в приложении   № 34.

3.6.4.  Финансирование скорой медицинской помощи вне медицинской организации производится по дифференцированным подушевым нормативам по половозрастным группам с применением поправочных коэффициентов.
         Коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи приведены                                                  в приложении № 35.

        3.6.5. В подушевой норматив не включаются расходы на оказание скорой медицинской помощи вне медицинской организации:
        при заболеваниях с применением тромболитической терапии;
        при заболеваниях (состояниях), не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования;
лицам, застрахованным за пределами Республики Северная Осетия-Алания; 

лицам, не застрахованным и (или) не идентифицированным в сфере обязательного медицинского страхования.
        3.6.6.   Тариф на 1 вызов скорой медицинской помощи и тариф на оплату вызова скорой медицинской помощи с проведением тромболизиса для оплаты Республики Северная Осетия-Алания, приведены в приложении                      № 36.
        3.7. Тарифы на оплату диагностических услуг.
        Стоимость рентгенологических исследований при осуществлении расчетов между медицинскими учреждениями приведена  в приложении 37.

4. 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

          4.1.  Размер штрафа, применяемого к медицинской организации за
неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской
помощи ненадлежащего качества.
          В соответствии со статьей 40 Федерального закона по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи применяются меры, предусмотренные статьей 41 Федерального закона и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
 Сумма, не подлежащая оплате по результатам медико-экономического
контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества
медицинской помощи, согласно статье 41 Федерального закона удерживается
из объема средств, предусмотренных для оплаты медицинской помощи,
оказанной медицинскими организациями, или подлежит возврату в СМО или в ТФ ОМС РСО-А в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и порядком организации и проведения контроля.
 Общий размер санкций (С), применяемых к медицинским организациям,
рассчитывается по формуле:
С = Н + Сшт,
          где:
         Н - размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской организации на оказание медицинской помощи;
         Сшт - размер штрафа, применяемого к медицинской организации за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.
          Размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской организации на оказание медицинской помощи (Н) рассчитывается по формуле:
                             H=РТхКно,

          где:

РТ - размер тарифа на оплату медицинской помощи, действующий на дату оказания медицинской помощи;
Кно- коэффициент для определения размера неполной оплаты медицинской помощи, который устанавливается в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи):
	Размер Кно
	Код дефекта согласно Перечню оснований

	0,1
	3.1; 3.2.1; 4.2; 4.3

	0,3
	3.2.2; 3.12; 3.13

	0,4
	3.2.3; 3.3.2

	0,5
	1.5; 3.4; 3.5

	0,6
	3.8

	0,7
	3.7

	0,8
	3.8

	1,0
	1.4; 3.2.5; 3.10; 4.1; 4.5; 4.6; 4.6.2; раздел 5


Размер штрафа, применяемого к медицинской организации за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества (Сшт),
рассчитывается по формуле:
Сшт =РП х Кшт,_
где:
РП - размер подушевого норматива финансирования за счет средств обязательного медицинского страхования, установленного в соответствии с законодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи (по видам медицинской помощи согласно Приложению №4 (строки 21 – 24 графы 6) к Территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Республики Северная Осетия-Алания на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов, утвержденной Постановлением Правительства Республики Северная Осетия-Алания от 19 декабря 2017 года № 471);
          К шт- коэффициент для определения размера штрафа устанавливается в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи:
	Размер
	Код дефекта согласно Перечню оснований

	0,3
	1.1.1; 1.1.2; 1.1.3; 3.7; 3.13

	0,5
	1.5; 2.2.1; 2.2.2; 2.2.3; 2.2.4; 2.2.5; 2.2.6; 2.4.1; 2.4.2; 2.4.3; 2.4.4;

2.4.5; 2.4.6

	1,0
	1.2.1; 1.3.1; 1.4; 2.1; 2.3; 3.1;  3.2.4; 3.6; 3.11; 3.14; 4.6; 4.6.2

	3,0
	1.2.2; 1.3.2; 3.2.5


4.2. Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшение оплаты медицинской помощи) приведен в приложении № 38.
5. Порядок оплаты медицинской помощи
         5.1. Медицинская помощь, оказываемая за счет средств обязательного медицинского страхования, предъявляется к оплате и оплачивается СМО или ТФОМС РСО-А в соответствии с Федеральным законом, Правилами, заключенными договорами и иными, принятыми в соответствии с ними, нормативными актами в пределах объемов медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, установленных Комиссией
5.2. СМО в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию ежемесячно производят оплату счетов (в соответствии с Методическими указаниями по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденных Федеральным фондом ОМС  4 апреля 2011 года) медицинских организаций за медицинские услуги, оказанные застрахованным гражданам Республики Северная Осетия-Алания с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
5.3.   Оплата счетов медицинских организаций за медицинские услуги, оказанные гражданам, подлежащим обязательному медицинскому страхованию, но не имеющим на дату начала лечения документа, удостоверяющего факт страхования по обязательному медицинскому страхованию, осуществляется той СМО, которая выдаст временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса обязательного медицинского страхования, либо в период лечения.
          5.4.  ТФОМС РСО-А производит оплату медицинских услуг, оказанных застрахованным гражданам  Республики Северная Осетия-Алания, в медицинских организациях иных субъектов Российской Федерации, а также застрахованным гражданам иных субъектов Российской Федерации в медицинских организациях на территории Республики Северная Осетия-Алания, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС.
5.5. Медицинские организации ежемесячно, в сроки, определенные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, представляют в СМО и ТФОМС РСО-А реестры счетов за граждан, закончивших лечение в отчетном месяце.

5.6.   Случай оказания медицинской помощи предъявляется к оплате в СМО, осуществляющую страхование гражданина на день обращения за медицинской помощью.
5.7. Реестры счетов формируются в медицинских организациях раздельно по плательщикам за застрахованных граждан ТФОМС РСО-А и отдельно за граждан, застрахованных в других субъектах Российской Федерации.
5.8. Реестр счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее - реестр счетов), содержащий сведения, установленные Федеральным законом, формируется и предоставляется плательщику на бумажном носителе и в виде электронного файла. Формат электронного файла реестра счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию определяется ТФ ОМС РСО-А в соответствии с Общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Федеральным фондом ОМС (далее - Общие принципы).

Реестр счетов на бумажном носителе должен быть пронумерован и скреплен подписью руководителя и главного бухгалтера медицинской организации и с приложением оттиска печати медицинской организации.

5.9. При наличии технической возможности по обеспечению юридически значимого электронного документооборота с использованием электронной цифровой подписи реестры счетов могут представляться только в электронном виде. Решение готовности осуществлять юридически значимый электронный документооборот принимают совместно медицинская организация, страховая организация и фонд, о чем заключается соглашение.

5.10. ТФОМС РСО-А и СМО осуществляют оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам Республики Северная Осетия-Алания, по счетам, принятым к оплате по результатам медико-экономического контроля.
При выявлении нарушений договорных обязательств в отношении объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию ТФ ОМС РСО-А и СМО применяют к медицинским организациям меры, предусмотренные статьей 41 Федерального закона, условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи в соответствии с Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи. Финансовые санкции применяются в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи согласно приложению  № 38  к  данному Тарифному соглашению.
5.11. Формирование стоимости законченного случая лечения по КСГ осуществляется путем округления до 2 знаков после запятой произведения базовой ставки (БС) на коэффициенты (КЗксг, КПУСмо, КУксг, КСЛП).
5.12.  При изменении тарифа (подушевого норматива) на медицинскую помощь в период лечения застрахованного лица оплата производится по тарифу, действующему на дату окончания медицинской услуги.
5.13. Месячный подушевой норматив финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, на прикрепившихся лиц  доводится ТФОМС РСО-А до сведения СМО и медицинских организаций.

Медицинская организация ежемесячно на 1 число отчетного месяца подписывает с СМО акт сверки численности застрахованного прикрепленного к  медицинской организации населения.

 Медицинская организация формирует и передает в СМО в течение 5 рабочих дней месяца,  следующего за отчетным, счет-фактуру на финансирование. Сумма финансирования определяется как произведение дифференцированного подушевого норматива финансирования на количество застрахованного прикрепленного населения по половозрастным группам по состоянию на 1-е число каждого месяца. При формировании дифференцированного подушевого норматива применяют установленные настоящим Тарифным соглашением коэффициенты.
         СМО финансирует медицинскую организацию согласно представленному счету-фактуре.
         Финансирование с учетом показателей результативности осуществляется начиная со второго квартала 2018 года.
          5.14. Месячный подушевой норматив финансирования по скорой медицинской помощи доводится ТФ ОМС РСО-А до сведения СМО и медицинских организаций, оказывающих скорую медицинскую помощь.

Медицинская организация  ежемесячно на 1-е число отчетного месяца подписывает со СМО акт сверки численности застрахованного населения с разбивкой по половозрастным группам, обслуживаемого в медицинских организациях, оказывающих скорую медицинскую помощь.
Медицинская организация формирует и передает в СМО в течение  5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным, счет-фактуру на финансирование скорой медицинской помощи. Сумма финансирования определяется как произведение дифференцированного подушевого норматива финансирования на количество застрахованного обслуживаемого населения по половозрастным группам по состоянию на 1-е число каждого месяца. При формировании дифференцированного подушевого норматива применяют установленные настоящим Тарифным соглашением коэффициенты.
СМО финансирует медицинскую организацию согласно представленному счету-фактуре.
         5.15. Рентгенологические исследования - компьютерная томография и магнитно-резонансная томография, подлежат оплате по установленному настоящим Тарифным соглашением тарифу в случае проведения его пациенту по направлению медицинских организаций как в период амбулаторно-поликлинического, так и стационарного лечения, за исключением выполнения компьютерной томографии и магнитно-резонансной томографии пациентам, находящимся на стационарном лечении в данной медицинской организации.
           5.16. С целью упорядочения оказания медицинской помощи жителям Республики Северная Осетия-Алания, страдающим хронической почечной недостаточностью и нуждающимся в проведении заместительной почечной терапии, Комиссией Республики Северная Осетия-Алания по координации деятельности медицинских организаций по определению тактики ведения пациентов с хронической почечной недостаточностью осуществляется учет пациентов с хронической почечной недостаточностью и формирование регистра данных пациентов в срок до 5-го числа, следующего за отчетным.
5.17. Оказание медицинской помощи в хирургических дневных стационарах, курсов химиотерапии, проводимых пациентам (взрослым) с онкологическими заболеваниями проводится на основе стандартов медицинской помощи, в том числе в условиях дневного стационара с оплатой за законченный случай лечения по соответствующей КСГ. Лекарственное обеспечение данной категории пациентов осуществляется в соответствии с законодательными и иными правовыми актами Российской Федерации и Республики Северная Осетия-Алания, в том числе за счет бюджетных ассигнований республиканского бюджета.
6. Заключительные положения

6.1. Тарифное соглашение вступает в силу с даты подписания уполномоченными представителями сторон и распространяется на отношения в сфере обязательного медицинского страхования на территории Республики Северная Осетия - Алания с 1 января 2018 года.

6.2. Изменения и дополнения в настоящее Тарифное соглашение вносятся на основании решений Комиссии и оформляются Дополнительным соглашением.

         6.3.  Способы и порядок оплаты медицинской помощи, оказанной на территории Республики Северная Осетия-Алания по Территориальной программе ОМС, разрабатываются Министерством здравоохранения Республики Северная Осетия-Алания  совместно с ТФОМС РСО-А и выносятся на рассмотрение и утверждение Комиссии.
        6.4. В целях обеспечения финансовой устойчивости сферы обязательного медицинского страхования на территории Республики Северная Осетия-Алания тарифы на медицинские услуги и подушевые нормативы финансирования подвергаются индексации в зависимости от суммы средств, направляемой на финансирование Территориальной программы ОМС, путем применения коэффициентов индексации тарифов.
        6.5. Медицинские организации используют поступившие средства на расходы, определенные Тарифным соглашением.
         6.6.  Оперативное перераспределение финансовых средств медицинской организацией в пределах сумм, полученных по счетам за оказанные медицинские услуги по Территориальной программе ОМС не расценивается как нецелевое, нерациональное использование средств обязательного медицинского страхования.

       6.7. Неоплата или неполная оплата затрат на оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию по предъявленным к оплате тарифам, санкции к медицинской организации за нарушения, выявленные в ходе контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию применяются СМО и ТФОМС РСО-А согласно приказу Федерального фонда ОМС от 1 декабря 2010 года № 230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

Экспертиза качества медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию проводится экспертами, включенными территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.

        6.8. При превышении объемов медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию медицинской организацией и СМО составляется реестр актов медико-экономического контроля, который приобщается к акту сверки расчетов.
         6.9.  В случае возникновения разногласий по применению настоящего соглашения любой участник обязательного медицинского страхования вправе обратиться в Министерство здравоохранения Республики Северная Осетия - Алания и ТФ ОМС РСО-А для разъяснений. Указанными разъяснениями участники обязательного медицинского страхования руководствуются при проведении переговоров и разрешении возникших разногласий

6.10. При не урегулировании разногласий в процессе переговоров споры разрешаются в Арбитражном суде Республики Северная Осетия-Алания.

6.11.  Порядок персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах и персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, установлен приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25 января 2011 года № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования».

Регламент информационного взаимодействия участников при расчетах за медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию, оказанную застрахованным лицам на территории Республики Северная Осетия - Алания и регламент организации информационных систем определяются ТФОМС РСО-А в соответствии с Общими принципами. 

6.12. Настоящее Тарифное соглашение составлено в двух идентичных экземплярах, имеющих равную юридическую силу: один экземпляр соглашения хранится в Министерстве здравоохранения Республики Северная Осетия-Алания, второй - в ТФ ОМС РСО-А. 

6.13. Настоящее Тарифное соглашение распространяется на правоотношения, возникшие с 1 января 2018 года и действует по 31 декабря 2018 года.

6.14.Настоящее Тарифное соглашение подлежит хранению по правилам организации Государственного архивного фонда.

                   Приложения к настоящему Тарифному соглашению:
	№
приложения
	Наименование приложения

	1    
	Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС, имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи  в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц

	2
	Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС, не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай)

	3

	Перечень показателей результативности деятельности медицинских организаций, применяемых при осуществлении выплат медицинским организациям, имеющим прикрепившихся лиц



	4
	Порядок оценки индикаторов и определение размера стимулирующих выплат  медицинских организаций, имеющих прикрепившихся лиц по результатам оказания первичной медико-санитарной помощи

	5 (5.1)
	Перечень КСГ, к которым в условиях круглосуточного стационара            не применяется коэффициент уровня, понижающий и повышающий управленческий коэффициент

	5 (5.2)
	Перечень КСГ, к которым в условиях дневного стационара  не применяется коэффициент уровня, понижающий и повышающий управленческий коэффициент

	6 
	Перечень КСГ круглосуточного стационара по которым оплата осуществляется в полном объеме

	7

	Перечень медицинских организаций, участвующих                                                       в реализации Территориальной программы ОМС, оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь

	8
	Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях с распределением                                      по уровням оказания медицинской помощи

	9
	Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС,  оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара с распределением                            по уровням оказания медицинской помощи

	10
	Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации

	11
	Средний размер финансового обеспечения  медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программы ОМС, в расчете                        на одно застрахованное лицо

	12
	Половозрастные коэффициенты дифференциации   подушевого норматива финансирования медицинской помощи, оказываемой                       в амбулаторных условиях

	13
	Коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи

	14
	Подушевой норматив финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях

	15
 (15.1-15.3)
	Тарифы на оплату одного посещения, обращения по специальностям, дифференцированного по типам посещения, обращения

	16
	Поправочные коэффициенты к стоимости единицы объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях

	17
	Тарифы на медицинские услуги Центров здоровья

	18
	Тарифы на оплату стоматологической помощи

	19
	Классификатор основных медицинских услуг по оказанию первичной медико-санитарной специализированной стоматологической помощи, выраженной в УЕТ

	20 
	Перечень лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения, необходимых для оказания стоматологической помощи  в системе обязательного медицинского страхования



	21 
	Тарифы обращения в рамках диспансеризации взрослого населения  в определенные возрастные периоды

	22
	Тарифы обращения  в рамках профилактических медицинских                      осмотров несовершеннолетних

	23
	Тарифы обращения в рамках диспансеризации детей-сирот

	24
	Тарифы медицинской услуги лечения населения методом гемодиализа и перитонеального диализа

	25
	Базовая ставка финансирования стационарной               медицинской помощи

	26
	Коэффициенты уровня и подуровня оказания стационарной медицинской помощи

	27
	Перечень случаев, для которых установлен коэффициент сложности лечения пациента

	28
	Перечень КСГ заболеваний с коэффициентами относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен конкретный случай госпитализации в стационарных условиях, управленческие коэффициенты и средние сроки лечения

	29
	Тарифы на единицу объема законченных случаев лечения по видам и методам высокотехнологичной медицинской помощи, оказанных в стационарных условиях

	30
	Базовая ставка финансирования по дневным стационарам

	31
	Коэффициенты уровня и подуровня оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара

	32
	Перечень КСГ заболеваний с коэффициентами относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен конкретный случай лечения в условиях дневного стационара, управленческие коэффициенты и средние сроки лечения

	33
	Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации

	34
	Половозрастные коэффициенты дифференциации   подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи

	35
	Коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи

	36
	Тарифы на 1 вызов скорой медицинской помощи
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37
	Стоимость диагностических услуг

	38
	Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшение оплаты медицинской помощи)


	Министр здравоохранения  Республики Северная Осетия Алания 

Заместитель Министра  здравоохранения  Республики Северная Осетия – Алания 
	М. А. Ратманов

                                 Т.И.Цидаева



	 Ассоциация медицинских работников Республики Северная Осетия-Алания
	З. Т. Астахова

Э.М.Бучукури

	Директор филиала ООО "РГС-Медицина" - "Росгосстрах Северная Осетия-Медицина"


	                         В. В. Баев

	Директор филиала ВТБ медицинское страхование в РСО-Алания
	Е. А. Батыров

	 Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Северная Осетия-Алания
	К. М. Дзлиев  

                                    Р.З.Кокоев 



	 Северо-Осетинская республиканская организация профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации

Главный врач ФГБУ « Северо-Кавказский многопрофильный медицинский центр Министерства здравоохранения Российской Федерации»
Заместитель главного врача ГБУЗ Республиканская клиническая больница
	                                       Н. С. Торчинов                        

                                       Л.Х.Хуцистова                        

                                             Р.А.Уртаев                        

                                    И.Г.Собиев                        
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