
                                                         проект
РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ

ПРАВИТЕЛЬСТВО КАРАЧАЕВО-ЧЕРКЕССКОЙ РЕСПУБЛИКИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

_______ 2015                                      г. Черкесск                                       № _____
О внесении изменений в постановление Правительства Карачаево-Черкесской Республики от 25.12.2014 № 409 «О Территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам в Карачаево-Черкесской Республике медицинской  помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов»
В соответствии с федеральными законами от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», от 30.11.2011 № 354-ФЗ «О размере и порядке расчета тарифа страхового взноса на обязательное медицинское страхование неработающего населения» и во исполнение постановления Правительства Российской Федерации от 28.11.2014 № 1273 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов», с целью приведения территориальных нормативов объемов медицинской помощи в соответствие с федеральными нормативами объемами медицинской помощи,   Правительство Карачаево-Черкесской Республики
П О С Т А Н О В Л Я Е Т:
       1. Внести в  постановление Правительства Карачаево-Черкесской Республики от 25.12.2014 № 409 «О Территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам в Карачаево-Черкесской Республике медицинской  помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов» следующие изменения:

      1.1. Раздел 1 приложения к постановлению дополнить словами:

      «уровни оказания медицинской помощи:

первый уровень - оказание преимущественно первичной медико-санитарной, в том числе первичной специализированной медицинской помощи, а также специализированной медицинской помощи и скорой медицинской помощи (в центральных районных больницах, городских, районных, участковых больницах, городских поликлиниках, станциях скорой медицинской помощи);

второй уровень - оказание преимущественно специализированной (за исключением высокотехнологичной), медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих в своей структуре специализированные межмуниципальные (межрайонные) отделения и (или) центры, а также в диспансерах, многопрофильных больницах;

третий уровень - оказание преимущественно специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в медицинских организациях.».
       1.2. В разделе 4 приложения к постановлению  абзац 16 заменить абзацем следующего содержания:
       «по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай);».
       1.3.  Раздел 6 приложения к постановлению дополнить словами:

  «Дифференцированные нормативы объема медицинской помощи с учетом этапов и уровня оказания медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи составляет на 2015 год:
          Первый уровень:

для скорой медицинской помощи вне медицинских организаций, включая медицинскую эвакуацию, по Программе ОМС -  0,280 вызова на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в амбулаторных условиях:


с профилактической целью – 1,473 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 1,427 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями – 1,33 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 1,406 обращения на 1 застрахованное лицо;


для неотложной медицинской помощи по Программе ОМС – 0,371 посещения на 1 застрахованное лицо;

         для медицинской помощи в условиях дневных стационаров –0,364 пациенто-дня на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования -  0,416 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;

        для медицинской помощи в стационарных условиях – 0,061 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,070 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.

         Для паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях – 0,006 койко-дня на 1 жителя.
          Второй уровень:

для скорой медицинской помощи вне медицинских организаций, включая медицинскую эвакуацию, по Программе ОМС – 0,038 вызова на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в амбулаторных условиях:


с профилактической целью – 0,813 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,646 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями – 0,556 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,537 обращения на 1 застрахованное лицо;


для неотложной медицинской помощи по Программе ОМС – 0,129 посещения на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в условиях дневных стационаров – 0,108 пациенто-дня на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,097 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в стационарных условиях – 0,058 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,059 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.

          Для паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях – 0,002 койко-дня на 1 жителя.
          Третий уровень:


для медицинской помощи в амбулаторных условиях: 


с профилактической целью – 0,229 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,227 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями -  0,023 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,007 обращения на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в условиях дневных стационаров -  0,041 пациенто-дня на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,047 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;


для  медицинской помощи в стационарных условиях – 0,061 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,069 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.

         Дифференцированные нормативы объема медицинской помощи с учетом этапов и уровня оказания медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи составляет на 2016 год:
       Первый уровень:

для скорой медицинской помощи вне медицинских организаций, включая медицинскую эвакуацию, по Программе ОМС -  0,280 вызова на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в амбулаторных условиях:


с профилактической целью – 1.23 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 1,149 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями – 1.116 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 1,157 обращения на 1 застрахованное лицо;


для неотложной медицинской помощи по Программе ОМС – 0,350 посещения на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в условиях дневных стационаров -  0.282 пациенто-дня  на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования -  0,320 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в стационарных условиях – 0.057 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,065 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.

          Для паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях – 0,006 койко-дня на 1 жителя.
          Второй уровень:

для скорой медицинской помощи вне медицинских организаций, включая медицинскую эвакуацию, по Программе ОМС – 0,038 вызова на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в амбулаторных условиях:


с профилактической целью – 1.103 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,969 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями – 0.806 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,816 обращения на 1 застрахованное лицо;


для неотложной медицинской помощи по Программе ОМС – 0,210 посещения на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в условиях дневных стационаров – 0.193 пациенто-дня на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,193 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в стационарных условиях – 0.056 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,056случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.

            Для паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях – 0,002 койко-дня на 1 жителя.
          Третий уровень:


для медицинской помощи в амбулаторных условиях:


с профилактической целью – 0.236 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,232 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями -  0.023 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,007 обращения на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в условиях дневных стационаров -  0.041пациенто-дня на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,047 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в стационарных условиях – 0.057 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,064 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.
Дифференцированные нормативы объема медицинской помощи с учетом этапов и уровня оказания медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи составляет на 2017 год:
          Первый уровень:

для скорой медицинской помощи вне медицинских организаций, включая медицинскую эвакуацию, по Программе ОМС -  0,280 вызова на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в амбулаторных условиях:


с профилактической целью – 1.25 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 1,164 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями – 1.116 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 1,157 обращения на 1 застрахованное лицо;


для неотложной медицинской помощи по Программе ОМС – 0,375 посещения на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в условиях дневных стационаров – 0.282  пациенто-дня  на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования -  0,320 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в стационарных условиях – 0.053 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,060 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.

         Для паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях – 0,007 койко-дня на 1 жителя.
          Второй уровень:

для скорой медицинской помощи вне медицинских организаций, включая медицинскую эвакуацию, по Программе ОМС – 0,038 вызова на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в амбулаторных условиях:


с профилактической целью – 1.115 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,981 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями – 0.806 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,816обращения на 1 застрахованное лицо;


для неотложной медицинской помощи по Программе ОМС – 0,225 посещения на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в условиях дневных стационаров – 0.193 пациенто-дня на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,193 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в стационарных условиях – 0,046 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,052 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.

          Для паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях – 0,002 койко-дня на 1 жителя.
          Третий уровень:


для медицинской помощи в амбулаторных условиях:


с профилактической целью – 0,238 посещения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,235 посещения на 1 застрахованное лицо;


в связи с заболеваниями -  0,024 обращения на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,007 обращения на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в условиях дневных стационаров -  0,041 пациенто-дня на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,047 пациенто-дня на 1 застрахованное лицо;


для медицинской помощи в стационарных условиях – 0,53 случая госпитализации (законченного случая в стационарных условиях) на 1 жителя, по базовой программе обязательного медицинского страхования – 0,060 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.
         2. В приложении 11 к Программе  «Целевые значения критериев доступности и качества медицинской помощи»:
         2.1. Строку 24 изложить в следующей редакции:

	24
	Доля впервые выявленных случаев онкологических заболеваний на ранних стадиях «I и  II стадии)   в общем  количестве  выявленных случаев онкологических заболеваний в течение года
	47,1%


	50%


	55%




         2.2. Строку 26 изложить в следующей редакции:

	26
	Доля пациентов, получивших специализированную медицинскую помощь в стационарных условиях в медицинских организациях, подведомственных федеральным органам исполнительной власти, в общем числе пациентов, которым была оказана медицинская помощь в стационарных условиях в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования
	0,9
	1,0
	1,1


        2.3. В строках 26, 31, 33, 35, 36 слова «удельный вес» заменить словами «доля».

        2.4. Приложение 11 к Программе  дополнить строкой:    

	38
	Доля впервые выявленных случаев туберкулёза в ранней стадии в общем количестве случаев выявленного туберкулёза в течение года
	47,8
	48,2


	48,7


       3. Приложение 13 к Программе «Стоимость Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи по источникам финансового обеспечения на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017годов» изложить в редакции согласно приложению 1.
       4. Приложение 13 к Программе «Утвержденная стоимость Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи по источникам финансового обеспечения на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017годов»   изложить в редакции согласно приложению 2.
       5. Дополнить приложением 16 «Порядок и размеры возмещения расходов, связан​ных с оказанием гражданам медицинской помощи в экстренной форме медицинской организацией, не участвующей в реализации Программы» к Программе, в редакции согласно приложению 3.
       6.  Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на заместителя Председателя Правительства Карачаево-Черкесской Республики, курирующего вопросы здравоохранения.
Председатель Правительства

Карачаево-Черкесской Республики                                                М.Я. Карданов
ПРОЕКТ СОГЛАСОВАН:
Руководитель Администрации Главы

и Правительства КЧР                                                                     Э.Б. Салпагаров

Заместитель Председателя 

Правительства КЧР                                                                    Е.Б. Ксенофонтова 

Заместитель Председателя 

Правительства КЧР                                                                             Д.Ю.Суюнов

Заместитель  Руководителя Администрации 

Главы  и Правительства КЧР, 

начальник Управления документационного 

обеспечения Главы и Правительства КЧР                                      Ф.Я. Астежева

Министр финансов КЧР                                                                     Р.Х.Эльканов

И.о.Министра экономического развития КЧР                           М.М. Харатокова                  
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Порядок и размеры возмещения расходов, связан​ных с оказанием гражданам медицинской помощи в экстренной форме медицинской организацией, не участвующей в реализации Программы

Медицинская помощь в экстренной форме оказывается при внезапных
острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний,
представляющих угрозу жизни пациента.


          Кроме того, медицинские услуги оказываются бесплатно, если при предоставлении платных медицинских услуг потребуются дополнительные медицинские услуги по экстренным показаниям для устранения угрозы жиз​ни пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях, хронических заболеваний.

          Медицинскую помощь в экстренной форме гражданину оказывает ме​дицинская организация независимо от формы собственности безотлагательно и бесплатно. Отказ в ее оказании не допускается.

Возмещение расходов, связанных с оказанием гражданам медицинской помощи в экстренной форме медицинской организацией, не участвующей в реализации Программы (далее также - получатель), осуществляется в объе​мах фактически понесенных расходов в пределах тарифов, установленных Программой.

В целях возмещения расходов, получатель обращается в медицинскую организацию, участвующую в реализации Программы, оказывающую пер​вичную медико-санитарную помощь,  к которой  получатель прикреплён.

Получатель представляет следующие документы:

         - копия лицензии на право оказания медицинской помощи на территории

 Карачаево-Черкесской Республики;

          - реестр, содержащий сведения (паспортные данные) о пациентах, полу​чивших экстренную медицинскую помощь, дату, время и вид оказания экс​тренной медицинской помощи, перечень проведенных манипуляций, меди​цинский диагноз по коду МКБ и смету расходов по каждому пациенту с ука​занием наименования лекарственных препаратов.

Решение о возмещении расходов либо об отказе принимается главным врачом медицинской организации, в которую обратился получатель, в тече​ние 30 дней со дня регистрации документов. Медицинская организация, в ко​торую обратились за возмещением расходов, в течение 3 рабочих дней уведомляет получателя о возмещении расходов или с указанием причин отказа. В случае несогласия получатель вправе обратиться в Министерство здравоохранения Карачаево-Черкесской Республики.».
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