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П О Л О Ж Е Н И Е

о тарифном регулировании оплаты медицинской помощи

в системе обязательного медицинского страхования граждан

в Белгородской области

1. Общие положения

1.1. Положение о тарифном регулировании оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования граждан в Белгородской области (далее – Положение) разработано в соответствии с Законом Российской Федерации от 28 июня 1991 года № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации», постановлением Правительства Российской Федерации от 5 декабря 2008 года № 913 «О Программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2009 год», территориальной программой обязательного медицинского страхования на соответствующий финансовый год (далее - Программа), Генеральным тарифным соглашением в системе обязательного медицинского страхования на соответствуюший финансовый год, решениями областной согласительной комиссии по утверждению тарифов на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования (далее – Комиссия), действующими федеральными и областными нормативными правовыми актами и распорядительными документами по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования (далее - ОМС), Правилами обязательного медицинского страхования граждан Белгородской области.

1.2. Для расчетов страховой медицинской организации (далее - Страховщик) с лечебно-профилактическими учреждениями (далее - Учреждения) за оказанную медицинскую помощь застрахованному населению по Программе используются единые тарифы и подушевые нормативы.

1.3. Тарифы (в баллах) определяют стоимость законченного случая лечения в стационаре в соответствии с медико-экономическими стандартами (далее – МЭС), амбулаторно-поликлинического посещения врача-специалиста, параклинической услуги, законченного случая лечения в дневных стационарах всех типов (далее – дневные стационары) и обеспечивают компенсацию расходов Учреждения, включенных в себестоимость медицинской помощи по Программе. 

1.4. Подушевой норматив (в баллах) определяет объем средств в расчете на 1-го жителя,  направляемый на финансирование деятельности Учреждения по оказанию медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях (далее – амбулаторная помощь) и в дневных стационарах (за исключением терапевтического профиля в женской консультации, урологического - в андрологическом центре, а также стоматологического и акушерско-гинекологического профилей). 

1.5. Уровень компенсации затрат Учреждения в денежном выражении определяется величиной полного денежного эквивалента 1 балла (в рублях).

2. Порядок расчета и согласования

подушевых нормативов и тарифов оплаты медицинской помощи

2.1. В целях реализации Программы в Белгородской области вводятся шкалы единых тарифов и подушевых нормативов, предусматривающих определенную компенсацию затрат на оказание медицинской помощи в Учреждении.

Единые тарифы рассчитываются по группам и категориям Учреждений (приложения №№ 1, 2), определяемым Департаментом здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области (далее – Департамент), подушевые нормативы - по Учреждениям и видам медицинской помощи.

2.2. Единые тарифы утверждаются для оплаты медицинской помощи:
– стационарной – за законченный случай лечения в соответствии с МЭС (приложение № 3);

– амбулаторной – за профильное врачебное посещение (приложение      № 4); 

– в дневных стационарах– за законченный случай лечения (приложения №№ 5, 6);

– в параклинических подразделениях – за услугу (приложение № 7).

2.3. Подушевые нормативы рассчитываются для муниципальных Учреждений и включают три составляющие:

– первая составляющая – в части медицинской помощи, оказываемой  врачами-специалистами. Рассчитывается индивидуально для каждого Учреждения, исходя из стоимости специализированной медицинской помощи (за исключением терапевтического профиля в женской консультации, урологического - в андрологическом центре, а также стоматологического и акушерско-гинекологического профилей), в соответствии с утвержденным муниципальным заказом и численностью прикрепленного застрахованного населения;

– вторая составляющая – в части медицинской помощи, оказываемой в дневных стационарах. Рассчитывается индивидуально для каждого Учреждения, исходя из стоимости медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах (за исключением акушерско-гинекологического профиля), в соответствии с утвержденным муниципальным заказом и численностью прикрепленного застрахованного населения.

При расчете первой и второй составляющих (приложение № 8) исключается стоимость медицинской помощи, оказываемой в Учреждении неприкрепленному населению (далее – внешняя помощь), которая исчисляется из фактически сложившихся объемов за предыдущий отчетный период.

– третья составляющая – в части медицинской помощи, оказываемой врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми и врачами общей практики (семейными врачами).  Является единой для всех Учреждений, рассчитывается по профилям, исходя из стоимости медицинской помощи каждого профиля в соответствии с утвержденными муниципальными заказами и численностью прикрепленного к участкам данного профиля застрахованного населения (приложение № 9).

2.4. Департамент, Белгородский территориальный фонд ОМС (далее – Фонд), органы управления здравоохранением муниципальных образований, Учреждения, при участии Страховщика, ежегодно согласовывают и не чаще 1 раза в полгода могут пересматривать годовые объемы медицинской помощи, оказываемой в рамках Программы. 

Устойчивое (в течение 6-ти месяцев) перевыполнение (недовыполнение) фактических объемов медицинской помощи по отношению к согласованным объемам является основанием для проведения их корректировки.

2.5. Фонд производит расчет условной стоимости Программы (в баллах)  в целом по области, а также в разрезе муниципальных образований и Учреждений областного подчинения в соответствии со шкалами единых тарифов  (приложения №№ 4, 5, 6, 9, 10, 11), коэффициентами параклиники Учреждений (приложение № 12) и согласованными объемами медицинской помощи и доводит ее до Страховщика.

Коэффициенты параклиники Учреждений рассчитываются на основании коэффициентов увеличения шкалы тарифов на медицинскую помощь (приложение № 13), утверждаются Комиссией.

2.6. Фонд ежемесячно утверждает величину дифференцированного подушевого норматива финансирования Программы, рассчитанного в соответствии с Порядком определения подушевых нормативов финансирования территориальной программы ОМС (приложение № 1 к Порядку финансового взаимодействия и расходования средств в системе ОМС граждан Белгородской области (далее - Порядок), и доводит ее до Страховщика в срок до 5-го числа месяца, следующего за отчетным. 

2.7. Фонд ежегодно доводит до руководителей органов местного самоуправления, органов управления здравоохранением муниципальных образований, Учреждений областного подчинения стоимость муниципальных заказов (в рублях)  в соответствии с согласованным  годовым объемом медицинской помощи по Программе, оказываемой в Учреждениях.

3. Финансирование Страховщика

3.1. Финансирование Страховщика осуществляется в соответствии с заключенным с Фондом договором по дифференцированным подушевым нормативам, рассчитанным в соответствии с Порядком определения подушевых нормативов финансирования Программы (приложение № 1 к Порядку финансового взаимодействия и расходования средств в системе ОМС граждан Белгородской области), и численностью застрахованного населения.

3.2. Из средств, полученных по дифференцированным подушевым нормативам, Страховщик оплачивает медицинскую помощь, оказанную застрахованному населению, в пределах согласованных объемов медицинской помощи и финансовых средств, предусмотренных на цели ОМС, других доходов, связанных с проведением ОМС, в том числе от инвестирования временно свободных средств резервов. 

При обоснованном дефиците финансовых средств на оплату медицинской помощи, Страховщик вправе обратиться в Фонд за дотацией. Предоставление дотации осуществляется в соответствии с действующими нормативными документами Фонда.

4. Порядок оплаты медицинской помощи

4.1. Из полученных по подушевому нормативу средств Страховщик оплачивает медицинскую помощь, оказанную Учреждениями, в режиме «аванс - окончательный расчет» путем перечисления денежных средств на счет Учреждений. Порядок, размеры и сроки перечисления устанавливаются договорами на предоставление медицинской помощи в системе ОМС (далее Договор).

4.2. Авансирование  Учреждений областного подчинения осуществляется  из средств областного бюджета на ОМС неработающего населения.

4.3. Оплата диагностических исследований (приложение № 14) и медицинских услуг, оказываемых ОГУЗ «Центр восстановительной медицины и реабилитации»,  производится из средств единого социального налога и других налоговых поступлений.

4.4. При выполнении Программы применяются следующие способы оплаты:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

4.4.1. по стационарной помощи – за законченный случай лечения в соответствии с МЭС на основе шкалы единых тарифов  (в баллах)                         (приложение № 3), коэффициентов сезонности (приложение № 16) и полного денежного эквивалента одного балла;

4.4.2. по амбулаторной помощи и помощи в дневных стационарах:

а) оказываемой Учреждением прикрепленному застрахованному населению за исключением терапевтического профиля в женской консультации, урологического - в андрологическом центре, а также стоматологического и акушерско-гинекологического профилей – на основе дифференцированных подушевых нормативов (приложения №№ 8, 9), полного денежного эквивалента одного балла и численности прикрепленного застрахованного населения (по состоянию  на 1-е число каждого месяца);

б) амбулаторной помощи терапевтического профиля в женской консультации, урологического - в андрологическом центре, акушерско-гинекологического профиля, параклиническим услугам, относящимся к вышеназванным профилям, а также оказываемой в Учреждениях областного и ведомственного подчинения – за врачебное посещение и услугу на основе шкал единых тарифов (в баллах) (приложение №№ 4, 7) и полного денежного эквивалента одного балла;

в) помощи, оказываемой в дневных стационарах акушерско-гинекологического профиля, а также оказываемой в Учреждениях областного и ведомственного подчинения - за законченный случай лечения на основе шкал единых тарифов (в баллах) (приложение №№ 5, 6), коэффициента параклиники (приложение № 12), нормативной длительности лечения (приложение № 15) и полного денежного эквивалента одного балла;
г) амбулаторной помощи стоматологического профиля, за исключением ортодонтических услуг, оказываемых детскому населению – по законченному случаю лечения, на основе шкал единых тарифов (в баллах) (приложение № 4), классификаторов основных стоматологических лечебно-диагностических мероприятий и технологий (совместный приказ Департамента и Фонда от 15.07.2008 года № 936/54-о/д и приказ управления здравоохранения Белгородской области от 25.12.2006 года  № 812 «О введении в действие классификатора») и полного денежного эквивалента одного балла;

д) ортодонтическим услугам, оказываемым детскому населению – за условные посещения, фактически оказанные в отчетном периоде, на основе шкалы единых тарифов (в баллах) (приложение № 4), классификатора основных стоматологических лечебно-диагностических мероприятий и технологий (приказ управления здравоохранения Белгородской области от 25.12.2006 года № 812 «О введении в действие классификатора») и полного денежного эквивалента одного балла;

е) оказываемой Учреждением неприкрепленному населению:

- амбулаторной, включая параклинические услуги – за врачебное посещение и услугу на основе шкал единых тарифов (в баллах) (приложения №№4,7) и полного денежного эквивалента одного балла;

- в дневных стационарах - за законченный случай лечения на основе шкал единых тарифов (в баллах) (приложения №№ 5, 6), коэффициента параклиники (приложение № 12), нормативной длительности лечения (приложение № 15) и полного денежного эквивалента одного балла.
4.5. Оплата медицинской помощи, оказываемой Учреждениями, указанными в приложении № 14, осуществляется за медицинскую услугу по дифференцированным тарифам (в рублях).

4.6. Использование способов оплаты медицинской помощи, не предусмотренных настоящим Положением, не допускается.

4.7. Страховщик при оплате счетов-фактур Учреждений за оказанную медицинскую помощь руководствуется следующими показателями: количеством койко-дней, установленным в Договорах, в соответствии с протоколами согласования стоимости оказания медицинской помощи, длительностью лечения за каждый законченный случай лечения в стационаре в соответствии с МЭС, численностью прикрепленного застрахованного населения, а также профильной длительностью лечения в дневном стационаре, коэффициентами сезонности и результатами всех видов экспертизы объемов и качества медицинской помощи (далее – КМП), проводимых Страховщиком.

При проведении экспертизы (медико-экономического контроля реестров счетов по оплате медицинских услуг, медико-экономической экспертизы страховых случаев и экспертизы КМП) Страховщик руководствуется Перечнем дефектов оказания медицинской помощи и утвержденными мерами экономической ответственности Учреждения (приложение № 17).

Медицинская помощь, оказанная МУЗ «Городской родильный дом»                      г. Белгорода, ОГУЗ «Центр восстановительной медицины и реабилитации», оплачивается за фактические объемы  в пределах утвержденных годовых согласованных объемов.

4.8. При формировании и оплате счетов-фактур за стационарную помощь учитывается соотношение длительности лечения по МЭС с фактической длительностью по каждому случаю. Формирование счетов-фактур производится в соответствии с алгоритмом расчета (приложение № 18).

Оплата производится не выше 100% согласованного количества койко-дней в расчете на месяц в целом по Учреждению, без учета объемов медицинских услуг, оказанных на койках инфекционного и акушерского профилей по кодам МЭС, указанным в таблице 1 к приложению № 18. Количество койко-дней свыше 100% от согласованного объема в расчете на месяц к оплате  не предъявляется.

Объемы медицинских услуг, оказанных по кодам МЭС, указанным в таблице 1 к приложению № 18, предельными значениями объемов медицинской помощи (койко–дней) не ограничиваются. 

При оплате случаев госпитализации в круглосуточном стационаре  с длительностью пребывания, превышающей МЭС от 1% до 49%, дни лечения сверх стандарта оплачиваются в размере 50% от величины тарифа с учетом ведомственной экспертизы КМП.

По случаям медицинской помощи с длительностью лечения, превышающей МЭС в 1,5 раза и более, Учреждения предоставляют Страховщику медицинскую документацию с протоколами ведомственной экспертизы КМП. Оплата каждого случая производится с учетом результатов вневедомственной экспертизы КМП.

Оплата реанимационных пособий осуществляется в Учреждениях, имеющих в своем составе отделения реанимации (приложение № 11), согласно алгоритму расчета стоимости (приложение № 19).

По случаям реанимационной помощи с длительностью лечения, превышающей МЭС в 1,5 раза и более, Учреждения предоставляют Страховщику медицинскую документацию для проведения вневедомственной экспертизы КМП. Оплата каждого случая производится с учетом результатов вневедомственной экспертизы КМП.

При оплате реанимационных пособий день поступления и день выписки из реанимационного отделения считать двумя днями. 

4.9. При формировании и оплате счетов-фактур за оказанную внешнюю  помощь и помощь гинекологического профиля в дневных стационарах по законченному случаю учитывается утвержденная длительность лечения. 

Формирование счетов-фактур производится в соответствии с алгоритмом расчета (приложение № 20).

Оплата производится по фактическим объемам.

4.10. Формирование счетов-фактур за оказанную амбулаторную помощь терапевтического профиля в женской консультации, урологического - в андрологическом центре, стоматологического, акушерско-гинекологического профиля, параклинические услуги, относящиеся к вышеназванным профилям, помощь, оказанную в Учреждениях областного и ведомственного подчинения, а также внешнюю амбулаторную помощь осуществляется по фактическим объемам в соответствии с алгоритмом расчета (приложение № 21).

4.11. Формирование счетов-фактур за оказанную амбулаторную помощь и в дневных стационарах прикрепленному населению осуществляется по дифференцированным подушевым нормативам в соответствии  с алгоритмом расчета (приложение № 22) по фактическим объемам в пределах средств, полученных Учреждением по подушевым нормативам. 

При проведении медико-экономической экспертизы страховых случаев и экспертизы КМП, оказанной врачами – терапевтами участковыми, врачами– педиатрами участковыми и врачами общей практики (семейными врачами), Страховщик для расчета величины финансовых санкций применяет стоимость посещения, утвержденную настоящим Положением.

4.12. При проведении медико-экономической экспертизы страховых случаев и вневедомственной экспертизы КМП с использованием репрезентативной (представительной) выборки амбулаторных карт результаты экспертизы распространяются на всю генеральную совокупность случаев медицинской помощи, представленных к оплате за экспертируемый период (счет), с применением коэффициента 0,7.

4.13. Счета-фактуры за оказанную медицинскую помощь Учреждением гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования оплачиваются в установленном Фондом порядке.

4.14. Экспертиза КМП и медико-экономическая экспертиза страховых случаев проводится в соответствии с действующим Положением об организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС на территории Белгородской области.

4.12. Параклинические услуги, оказанные в Учреждении, за исключением внешних параклинических услуг, предъявляются к оплате Страховщику по завершению случая амбулаторного лечения пациента.

Параклинические услуги, предъявленные к оплате без посещения врача, выдавшего соответствующее направление, к оплате не принимаются.
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ИЗМЕНЕНИЯ № 1

к Положению о тарифном регулировании

оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского 

страхования граждан в Белгородской области

от 10 февраля 2009 года

Во исполнение протокола заседания областной согласительной комиссии по утверждению тарифов на медицинские услуги в системе ОМС от 14 апреля 2009 года № 2 с 1 апреля 2009 года внести следующие изменения в Положение о тарифном регулировании оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования граждан в Белгородской области от 10.02.2009 года:

1. Пункт 1.4. раздела 1 «Общие положения» изложить в следующей редакции:

«1.4. Подушевой норматив (в баллах) определяет объём средств в расчёте на 1-го жителя, направляемый на финансирование деятельности Учреждения по оказанию медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях (далее амбулаторная помощь) и в дневных стационарах (за исключением терапевтического профиля в женской консультации, урологического – в андрологическом центре, стоматологического и акушерско-гинекологического профилей, а также медицинской помощи, оказанной в приёмных отделениях).».

2. Абзац 2 пункта 2.3. раздела 2 «Порядок расчёта и согласования подушевых нормативов и тарифов оплаты медицинской помощи» изложить в следующей редакции:

«– первая составляющая – в части медицинской помощи, оказываемой врачами-специалистами. Рассчитывается индивидуально для каждого Учреждения, исходя из стоимости специализированной медицинской помощи (за исключением терапевтического профиля в женской консультации, урологического – в андрологическом центре, стоматологического и акушерско-гинекологического профилей, а также медицинской помощи, оказанной в приёмных отделениях), в соответствии с утверждённым муниципальным заказом и численностью прикреплённого застрахованного населения;».

3. Подпункты «а» и «б» пункта 4.4.2. раздела 4 «Порядок оплаты медицинской помощи» изложить в следующей редакции:

«а) оказываемой Учреждением прикреплённому застрахованному населению за исключением терапевтического профиля в женской консультации, урологического – в андрологическом центре, стоматологического и акушерско-гинекологического профилей, а также медицинской помощи, оказанной в приёмных отделениях – на основе дифференцированных подушевых нормативов (приложения №№ 8,9), полного денежного эквивалента одного балла и численности прикреплённого застрахованного населения (по состоянию на 1-е число каждого месяца);

«б) амбулаторной помощи терапевтического профиля в женской консультации, урологического – в андрологическом центре, стоматологического и акушерско-гинекологического профилей, а также медицинской помощи, оказанной в приёмных отделениях, параклиническим услугам, относящимся к вышеназванным профилям, а также оказываемой в Учреждениях областного и ведомственного подчинения – за врачебное посещение и услугу на основе шкал единых тарифов (в баллах) (приложение №№ 4.7) и полного денежного эквивалента одного балла;».

4. Пункт 4.10. раздела 4 «Порядок оплаты медицинской помощи» в следующей редакции:

«4.10. Формирование счетов-фактур за оказанную амбулаторную помощь терапевтического профиля в женской консультации, урологического – в андрологическом центре, стоматологического и акушерско-гинекологического профилей, а также медицинской помощи, оказанной в приёмных отделениях, параклинические услуги, относящиеся к вышеназванным профилям, помощь, оказанную в Учреждениях областного и ведомственного подчинения, а также внешнюю амбулаторную помощь осуществляется по фактическим объёмам в соответствии с алгоритмом расчёта (приложение № 21).».

5. В приложении № 3 «Шкала единых тарифов на стационарную медицинскую помощь (законченный случай госпитализации), предоставляемую взрослому и детскому населению по Программе ОМС» коды МЭС, относящиеся к высокотехнологичной медицинской помощи и социально-значимым видам медицинской помощи, указанные в приложении № 1, исключить.

6. Приложение № 4 «Шкала единых тарифов на амбулаторную медицинскую помощь (за врачебное посещение), предоставляемую гражданам по Программе ОМС (в баллах)» изложить в редакции согласно приложению № 2.

7. Приложение № 7 «Шкала единых тарифов на амбулаторную медицинскую помощь (за параклиническую услугу), предоставляемую гражданам по Программе ОМС (в баллах)» изложить в редакции согласно приложению № 3.

8. Приложение № 8 «Шкала индивидуальных подушевых нормативов в части амбулаторно-поликлинической помощи, предоставляемой гражданам по программе ОМС врачами-специалистами и в дневных стационарах всех типов (в баллах)» изложить в редакции согласно приложению № 4.

9. Приложение № 17 «Перечень дефектов оказания медицинской помощи и меры экономической ответственности лечебного учреждения» изложить в редакции согласно приложению № 5.

10. Приложение № 21 « Алгоритм расчёта стоимости амбулаторной помощи акушерско-гинекологического и урологического (в андрологическом центре) профилей» изложить в редакции согласно приложению № 6.

11. Настоящие изменения вступают в силу с момента их подписания и распространяются на правоотношения, возникшие с 1 апреля 2009 года.
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ИЗМЕНЕНИЯ № 2

к Положению о тарифном регулировании

оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского

страхования граждан в Белгородской области

от 10 февраля 2009 года

Во исполнение протокола заседания областной согласительной комиссии по утверждению тарифов на медицинские услуги в системе ОМС от 9 июля 2009 года № 3 внести следующие изменения в Положение о тарифном регулировании оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования граждан в Белгородской области от 10.02.2009 года:

1. В пункте 4.3. раздела 4 «Порядок оплаты медицинской помощи» слова «и медицинских услуг, оказанных ОГУЗ «Центр восстановительной медицины и реабилитации»,» исключить, далее по тексту.

2. В абзаце 3 пункта 4.7. раздела 4 «Порядок оплаты медицинской помощи» слова «ОГУЗ «Центр восстановительной медицины и реабилитации»,» исключить, далее по тексту.

3. Приложение № 1 «Распределение ЛПУ по группам и категориям при оплате стационарной медицинской помощи» изложить в редакции согласно приложению № 1.

4. Приложение № 2 «Распределение ЛПУ по группам и категориям при оплате амбулаторной медицинской помощи и в дневных стационарах всех типов» изложить в редакции согласно приложению № 2.

5. Приложение № 3 «Шкала единых тарифов на стационарную медицинскую помощь (законченный случай госпитализации), предоставляемую ВЗРОСЛОМУ И ДЕТСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ по Программе ОМС» дополнить МЭСами по онкологическому профилю, обнулить тарифы по отдельным группам и категориям и изложить в редакции согласно приложению № 3.

6. Приложение № 4 «Шкала единых тарифов на амбулаторную медицинскую помощь (за врачебное посещение), предоставляемую гражданам по Программе ОМС (в баллах)» изложить в редакции согласно приложению № 4.

7. Приложение № 5 «Шкала единых тарифов на медицинскую помощь (законченный случай лечения), предоставляемую гражданам в дневных стационарах поликлиник по Программе ОМС (в баллах)» изложить в редакции согласно приложению № 5.

8. Приложение № 8 «Шкала индивидуальных подушевых нормативов в части амбулаторной помощи, предоставляемой гражданам по Программе ОМС врачами-специалистами и в дневных стационарах всех типов (в баллах)» изложить в редакции согласно приложениям № 6, № 6а.

9. Приложение № 10 «Шкала плановых среднепрофильных тарифов за койко-день на медицинскую помощь, предоставляемую гражданам в стационарах Программе ОМС (в баллах)» изложить в редакции согласно приложению № 7.

10. Приложение № 11 «Шкала плановых тарифов за койко-день на медицинскую помощь, предоставляемую гражданам в реанимационных отделениях стационаров по Программе ОМС (в баллах)» изложить в редакции согласно приложению № 8.

11. Приложение № 12 «Коэффициент параклиники в разрезе лечебно-профилактических учреждений» изложить в редакции согласно приложению № 9.

12. Приложение № 15 «Длительность лечения по видам медицинской помощи, предоставляемой гражданам по Программе ОМС в дневных стационарах всех типов» изложить в редакции согласно приложению       № 10.

13. Приложение № 16 «Коэффициенты сезонности по группам и категориям ЛПУ» изложить в редакции согласно приложению № 11.

14. Настоящие изменения вступают в силу с момента их подписания и распространяются на правоотношения, возникшие с 1 июля 2009 года, за исключением приложения № 6а, вступающего в силу с 1 июня 2009 года.
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ИЗМЕНЕНИЯ № 3

к Положению о тарифном регулировании

оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского 

страхования граждан в Белгородской области

от 10 февраля 2009 года

Во исполнение протоколов заседания областной согласительной комиссии по утверждению тарифов на медицинские услуги в системе ОМС от 10 августа 2009 года № 4 и от 17 августа 2009 года №5 внести следующие изменения в Положение о тарифном регулировании оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования граждан в Белгородской области от 10.02.2009 года:

1. Внести изменения в приложение № 3 «Шкала единых тарифов на стационарную медицинскую помощь (законченный случай госпитализации), предоставляемую ВЗРОСЛОМУ НАСЕЛЕНИЮ по Программе ОМС»: строки с кодами МЭСов 511180, 261300, 261310, 261320, 261330, 261340, 291290, 291300, 291310 изложить в редакции согласно приложению № 1.

2. Настоящие изменения вступают в силу с момента их подписания и распространяются на правоотношения, возникшие с 1 июля 2009 года.
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ИЗМЕНЕНИЯ № 4

к Положению о тарифном регулировании

оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского 

страхования граждан в Белгородской области

от 10 февраля 2009 года

Во исполнение протоколов заседания областной согласительной комиссии по утверждению тарифов на медицинские услуги в системе ОМС  года от 24 сентября 2009 года № 6 внести следующие изменения в Положение о тарифном регулировании оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования граждан в Белгородской области от 10.02.2009 года:

1. Приложение № 3 «Шкала единых тарифов на стационарную медицинскую помощь (законченный случай госпитализации), предоставляемую ВЗРОСЛОМУ НАСЕЛЕНИЮ по Программе ОМС» дополнить строкой с кодом МЭС 261350 по неврологическому профилю и изложить в редакции согласно приложению № 1.

2. Приложение № 8 «Шкала индивидуальных подушевых нормативов в части амбулаторной помощи, предоставляемой гражданам по Программе ОМС врачами-специалистами и в дневных стационарах всех типов (в баллах)» изложить в редакции согласно приложению № 2.

3. Приложение № 14 «Тарифы на диагностические услуги на 2009 год» изложить в редакции согласно приложению № 3.
4. Настоящие изменения вступают в силу с момента их подписания и распространяются на правоотношения, возникшие с 1 сентября 2009 года.

