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Тарифное соглашение 

в системе обязательного медицинского страхования

Ульяновской области на 2020 год

г. Ульяновск                                                                               «30» декабря 2019 года

Министерство здравоохранения Ульяновской области в лице Министра здравоохранения Ульяновской области С.В. Панченко и директора департамента организации медицинской помощи В.А. Степановой,

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Ульяновской области в лице заместителя директора по организации ОМС         Т.Я. Водкиной, 

Страховая медицинская организация, работающая в системе обязательного медицинского страхования Ульяновской области в лице директора филиала ООО «Капитал Медицинское страхование» в Ульяновской области                                        Л.В. Мухаметшиной,

Ассоциация содействия развитию здравоохранения «Медицинская палата Ульяновской области» в лице председателя В.В. Корнева, 
Ульяновская областная общественная организация «Ассоциация врачей» в лице председателя Т.А. Кабаковой,

Ульяновская областная организация профессионального союза работников здравоохранения РФ в лице председателя С.А. Свириной и заведующего отделом социальной защиты, правового инспектора труда ЦК Профсоюза по Ульяновской области Н.Е. Мальцевой,

медицинские организации, в лице главного врача ГУЗ «Центр медицинской профилактики и формирования здорового образа жизни» В.Г. Карауловой и в лице главного врача ГУЗ «Центральная городская клиническая больница              г. Ульяновска» И.И. Мидленко, 

именуемые в дальнейшем Сторонами, в соответствии с частью 2 статьи 30 Федеральным законом Российской Федерации от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» и на основании протокола заседания Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Ульяновской области       от 30.12.2019 № 94, заключили настоящее Тарифное соглашение в системе обязательного медицинского страхования Ульяновской области на 2020 год (далее – Тарифное соглашение) о нижеследующем:

Раздел 1 «Общие положения»
Тарифное соглашение разработано в соответствии с Федеральным законом Российской Федерации от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Правилами обязательного медицинского страхования, Положением о деятельности Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 № 108н, Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденным приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 28.02.2019 № 36, Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2020 год и плановый период 2021 и 2022 годов, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 07.12.2019 № 1610, Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Ульяновской области на 2020 год и плановый период 2021 и 2022 годов, утвержденной постановлением Правительства Ульяновской области от 27.12.2019 № 792-П, протокола заседания Комиссии  по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Ульяновской области № 94 от 30.12.2019, приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 21.11.2018 № 247 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения».
Предметом Тарифного соглашения является установление тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее–тарифы по ОМС) и порядок их применения на территории Ульяновской области.

Настоящее Тарифное соглашение регулирует правоотношения сторон, а также медицинских организаций, возникающие при реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования Ульяновской области на 2020 год  (далее – Территориальная программа ОМС). Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС (далее – медицинские организации) установлен Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Ульяновской области на 2020 год и плановый период 2021 и 2022 годов, утвержденной постановлением Правительства Ульяновской области от 27.12.2019 № 792-П.


Тарифы по ОМС применяются медицинскими организациями для расчетов за медицинскую помощь, оказанную в соответствии с Территориальной программой ОМС застрахованным лицам на территории Ульяновской области, а также для расчетов за медицинскую помощь, оказанную медицинскими организациями застрахованным лицам на территории иных субъектов Российской Федерации, по видам медицинской помощи, установленным базовой программой обязательного медицинского страхования.

Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями застрахованным лицам на территории Ульяновской области в рамках Территориальной программы ОМС, осуществляется СМО, заключившими договоры о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования с ТФОМС Ульяновской области, в соответствии с договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями застрахованным лицам на территории иных субъектов Российской Федерации в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, осуществляется ТФОМС Ульяновской области в соответствии с действующим законодательством.

Тарифное соглашение устанавливает порядок применения тарифов по ОМС в медицинских организациях, а также ответственность за несоблюдение условий оказания медицинской помощи, ее оплаты и порядка использования средств ОМС в медицинских организациях.

Основными целями настоящего Тарифного соглашения являются: 


- предоставление жителям Ульяновской области равных условий в получении качественной, доступной, бесплатной медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС;

- приведение в соответствие плановых затрат страховых медицинских организаций на оплату оказанной медицинской помощи застрахованным гражданам медицинскими организациями, входящими в систему ОМС, и объёмно-финансовых нормативов территориальной программы ОМС.

В настоящем Тарифном соглашении используются следующие термины и определения:

Тарифы – тарифы на оплату медицинской помощи, рассчитывающиеся в соответствии с методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи, утвержденной уполномоченным федеральным органом исполнительной власти в составе правил обязательного медицинского страхования, и включающие в себя статьи затрат, установленные территориальной программой обязательного медицинского страхования.

Застрахованные лица – граждане Российской Федерации, постоянно или временно проживающие в Российской Федерации иностранные граждане, лица без гражданства (за исключением высококвалифицированных специалистов и членов их семей, а также иностранных граждан, осуществляющих в Российской Федерации трудовую деятельность в соответствии со ст. 13.5 Федерального закона от 25.07.2002 №115-ФЗ «О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации»), а также лица, имеющие право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом от 19.02.1993 № 4528-1 «О беженцах».
Медицинская организация (МО) – медицинская организация, участвующая в реализации Территориальной программы ОМС Ульяновской области.
Страховая медицинская организация (СМО) – страховая медицинская организация, участвующая в реализации Территориальной программы ОМС и заключившая договор о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования с ТФОМС Ульяновской области.
Подушевой норматив – финансовый норматив на одно застрахованное лицо, используемый при оплате амбулаторно-поликлинической и скорой медицинской помощи.
Дифференцированный подушевой норматив – финансовый норматив на одно застрахованное лицо, предусматривающий различия в затратах на оказание медицинской помощи по отдельным группам застрахованных лиц в зависимости от пола и возраста.

Случай госпитализации – случай лечения в стационарных условиях и (или) условиях дневного стационара, в рамках которого осуществляется ведение одной медицинской карты стационарного больного, являющийся единицей объема медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования.
Законченный случай лечения в стационарных условиях, в условиях дневного стационара – ограниченный временным интервалом объем медицинской помощи (случай госпитализации), оказанный пациенту по основному заболеванию в медицинской организации.

Реестры – персонифицированные реестры счетов оказанной медицинской помощи в рамках реализации Территориальной программы ОМС. Реестры передаются из МО в СМО и ТФОМС Ульяновской области в бумажном и электронном виде.

Тарифное соглашение распространяет свое действие на всех участников обязательного медицинского страхования, реализующих Территориальную программу обязательного медицинского страхования Ульяновской области.

Раздел 2 «Способы оплаты медицинской помощи»
2.1. Общие принципы и условия применения тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

2.1.1. Тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее – тарифы по ОМС) в одной медицинской организации являются едиными для всех страховых медицинских организаций (далее - СМО), участвующих в сфере обязательного медицинского страхования Ульяновской области, оплачивающих медицинскую помощь в рамках Территориальной программы ОМС. 

Тарифы по ОМС дифференцируются по видам и условиям оказания медицинской помощи, по профилям медицинской помощи и по категориям населения (взрослое, детское). 

2.1.2. Тарифы по ОМС применяются в соответствии со способами оплаты медицинской помощи, установленными Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Ульяновской области на 2020 год и плановый период 2021 и 2022 годов, утвержденной постановлением Правительства Ульяновской области от 27.12.2019 № 792-П и в части расходов на заработную плату включают финансовое обеспечение денежных выплат стимулирующего характера, в том числе денежные выплаты:
врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях;

медицинским работникам фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов (заведующим фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшерам, акушерам, медицинским сестрам, в том числе медицинским сестрам патронажным) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях;

врачам, фельдшерам и медицинским сестрам медицинских организаций и подразделений скорой медицинской помощи за оказанную скорую медицинскую помощь вне медицинской организации;

врачам-специалистам за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях.

При формировании реестров по законченным случаям оказания медицинской помощи применяются тарифы по ОМС, действующие на дату окончания лечения.

Тарифы по ОМС могут корректироваться с учетом изменения финансового обеспечения Территориальной программы ОМС.

2.1.3. Тарифы по ОМС формируются с учетом нормативов объема медицинской помощи, финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи и подушевого норматива финансового обеспечения, и включают виды затрат (расходов), установленных Территориальной программой ОМС.

Тарифы оплаты медицинской помощи:

- тарифы для скорой медицинской помощи - по вызовам скорой медицинской помощи (врачебная специализированная бригада, врачебная бригада, фельдшерская бригада, вызов скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии);

- тарифы для медицинской помощи в амбулаторных условиях на 1 посещение с профилактической и иными целями - по врачебным специальностям, по специальностям средних медицинских работников, ведущих самостоятельный приём вместо врача в поликлинике;
- тарифы на 1 посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме (врачебная – в поликлинике и на дому; доврачебная – в поликлинике и на дому) в амбулаторных условиях;

- тарифы на 1 обращение по поводу заболевания при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях - по врачебным специальностям, по специальностям средних медицинских работников вместо врача ведущих самостоятельный приём;

- тарифы за комплексное посещение для проведения профилактических медицинских осмотров и комплексное посещение для проведения диспансеризации определенных групп взрослого и детского населения;

- тарифы медицинской помощи, оказываемой Центрами здоровья при проведении комплексного обследования и повторного посещения; 

- тарифы стоматологической помощи в условных единицах трудоемкости (далее – УЕТ);

- тарифы на отдельные медицинские услуги, оказываемые в амбулаторных условиях;

- тарифы на отдельные диагностические (лабораторные) исследования (компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, ультразвуковое исследование сердечно-сосудистой системы, эндоскопические диагностические исследования, гистологические исследования и молекулярно-генетические исследования с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии);

- тарифы для медицинской помощи в условиях дневного стационара -  по законченному случаю лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе КСГ/КПГ);

- тарифы для медицинской помощи в стационарных условиях -  по законченному случаю лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе КСГ/КПГ);
- тарифы на услуги диализа, оказываемые в условиях круглосуточного стационара (только в сочетании с основной КСГ, являющейся поводом для госпитализации).
2.1.4. Оплата медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях Ульяновской области лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, осуществляется по видам, условиям и формам оказания медицинской помощи, включенным в базовую программу ОМС, по способам, тарифам, действующим на территории Ульяновской области. 
2.1.5. Объемы предоставления медицинской помощи, установленные территориальной программой обязательного медицинского страхования, распределяются решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Ульяновской области (далее - Комиссия) между страховыми медицинскими организациями и между медицинскими организациями, исходя из количества, пола и возраста застрахованных лиц, количества прикрепленных застрахованных лиц к медицинским организациям, оказывающим амбулаторно-поликлиническую помощь, а также потребности застрахованных лиц в медицинской помощи.

2.1.6. Комиссия рассматривает предложения по перераспределению установленных объемов предоставления медицинской помощи. Заседания Комиссии проводятся по мере необходимости, но не реже одного раза в месяц.

В целях оценки исполнения плановых объемов медицинской помощи медицинские организации определяют квартальную и месячную долю объемов медицинской помощи и осуществляют мониторинг их выполнения.

Результаты мониторинга учитываются при формировании Заявки на изменение объемов медицинской помощи медицинских организаций.

Годовой план объемов медицинской помощи может распределяться медицинской организацией по кварталам, в том числе с учётом сезонного характера потребления медицинской помощи.

2.1.7. Финансовые средства обязательного медицинского страхования, предназначенные для оплаты медицинской помощи, аккумулируются в ТФОМС Ульяновской области. 

ТФОМС Ульяновской области производит финансирование СМО по дифференцированному подушевому нормативу финансового обеспечения, которые из полученных средств оплачивают медицинскую помощь, оказанную медицинскими организациями в рамках Территориальной программы ОМС. 

2.1.8. Медицинские организации, работающие в сфере ОМС, используют тарифы по ОМС на медицинскую помощь, утвержденные в установленном порядке и применяют их для определения стоимости оказанной медицинской помощи и формирования реестров счетов и счетов, которые предоставляются СМО или ТФОМС Ульяновской области. 

2.1.9. Медицинские организации формируют и направляют реестры счетов и счета в те страховые медицинские организации, где застрахован гражданин. 

В случае если гражданин сменил в течение периода лечения страховую медицинскую организацию, оплату производит СМО, застраховавшая гражданина на дату окончания лечения.

В случае если пациент не был застрахован на дату начала лечения, оплату производит СМО, застраховавшая гражданина на дату окончания лечения.

2.1.10. Счета и реестры счетов за оказанную медицинскую помощь формируются в медицинских организациях на бумажном носителе заверенные печатью и подписанные руководителем и главным бухгалтером и/или в электронном виде, подписанные электронной цифровой подписью в соответствии с действующим законодательством. 

2.1.11. Счета и реестры счетов на оплату медицинской помощи представляются медицинскими организациями в СМО в течение 5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным.

2.1.12. СМО производят оплату предъявленных счетов  и реестров счетов за оказанную медицинскую помощь медицинскими организациями из полученных от ТФОМС Ульяновской области финансовых средств в соответствии с установленным способом оплаты медицинской помощи по утвержденным тарифам ОМС, с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС.

2.1.13. Оплата реестров счетов и счетов производится СМО в следующем порядке: 

2.1.13.1. В срок до 28 числа текущего месяца СМО предоставляет в ТФОМС заявку на получение целевых средств на авансирование оплаты медицинской помощи (далее - Заявка на авансирование) на основании заявки на авансирование медицинской помощи, представляемой медицинской организацией в СМО в срок до 10 числа текущего месяца. В течение 1 рабочего дня СМО информирует ТФОМС Ульяновской области о произведённом авансировании с указанием даты и реквизитов платёжных поручений.  
2.1.13.2. В срок до 28 числа месяца, следующего за отчетным, СМО предоставляет в ТФОМС заявку на получение целевых средств на оплату счетов за оказанную медицинскую помощь (далее – Заявка) за отчетный месяц. ТФОМС в течение трёх рабочих дней со дня получения Заявки направляет средства на финансовое обеспечение обязательного медицинского страхования за отчетный месяц в СМО. Соответственно СМО производит финансирование медицинских организаций по окончательному расчету в течение трёх рабочих дней после получения целевых средств от ТФОМС. 
2.1.13.3. При нехватке средств на оплату медицинской помощи СМО имеют право обратиться в ТФОМС Ульяновской области за предоставлением целевых средств из нормированного страхового запаса, в соответствии с порядком использования средств нормированного страхового запаса ТФОМС, установленным приказом ФОМС от 27.03.2019 № 54 «О порядке использования средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования».  При обращении СМО в ТФОМС Ульяновской области за предоставлением целевых средств сверх установленного объёма средств на оплату медицинской помощи из нормированного страхового запаса, связанных с повышенной заболеваемостью, увеличением тарифов на оплату медицинской помощи, количества застрахованных лиц и (или) изменением их структуры по полу и возрасту, СМО предоставляется отчет об использовании целевых средств и ТФОМС Ульяновской области в течение 10 рабочих дней со дня обращения СМО  проводит проверку в целях установления причин недостатка целевых средств у СМО и не позднее 5 рабочих дней со дня окончания проверки при отсутствии оснований, предусмотренных частью 9 статьи 38 Федерального закона от 29.10.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»,  принимает решение о предоставлении или об отказе в предоставлении СМО недостающих средств для оплаты медицинской помощи из нормированного страхового запаса ТФОМС Ульяновской области. 

2.1.13.4. Оплата конкретной медицинской организации медицинской помощи, оказанной в соответствии с перечнем видов медицинской помощи, входящих в Территориальную программу ОМС, осуществляется при наличии лицензии на осуществление медицинской деятельности и договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, заключенного между страховой медицинской организацией и медицинской организацией. 

2.1.14. Проведение профилактического медицинского осмотра и диспансеризации взрослого населения осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.03.2019 №124н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения», определяющего порядок проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения.

Профилактический медицинский осмотр проводится в целях раннего (своевременного) выявления состояний, заболеваний и факторов риска их развития, немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ, а также в целях определения групп здоровья и выработки рекомендаций для пациентов.

Профилактический медицинский осмотр проводится ежегодно:

1) в качестве самостоятельного мероприятия;

2) в рамках диспансеризации;

3) в рамках диспансерного наблюдения (при проведении первого в текущем году диспансерного приема (осмотра, консультации).

Диспансеризация представляет собой комплекс мероприятий, включающий в себя профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы обследований, проводимых в целях оценки состояния здоровья (включая определение группы здоровья и группы диспансерного наблюдения) и осуществляемых в отношении определенных групп населения в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Диспансеризация проводится:

1) 1 раз в три года в возрасте от 18 до 39 лет включительно;

2) ежегодно в возрасте 40 лет и старше, а также в отношении отдельных категорий граждан, включая:

а) инвалидов Великой Отечественной войны и инвалидов боевых действий, а также участников Великой Отечественной войны, ставших инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья или других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий);

б) лиц, награжденных знаком «Жителю блокадного Ленинграда» и признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий);

в) бывших несовершеннолетних узников концлагерей, гетто, других мест принудительного содержания, созданных фашистами и их союзниками в период второй мировой войны, признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (за исключением лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий);

г) работающих граждан, не достигших возраста, дающего право на назначение пенсии по старости, в том числе досрочно, в течение пяти лет до наступления такого возраста и работающих граждан, являющихся получателями пенсии по старости или пенсии за выслугу лет.

Гражданин проходит профилактический медицинский осмотр и диспансеризацию в медицинской организации, в которой он получает первичную медико-санитарную помощь.

Диспансеризация проводится в два этапа.

Первый этап диспансеризации (скрининг) проводится с целью выявления у граждан признаков хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска их развития, риска пагубного употребления алкоголя, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, определения группы здоровья, а также определения медицинских показаний к выполнению дополнительных обследований и осмотров врачами-специалистами (врачом – неврологом, врачом -хирургом, врачом – акушером - гинекологом, врачом – отоларингологом, врачом офтальмологом) для уточнения диагноза заболевания (состояния) на втором этапе диспансеризации.

Второй этап диспансеризации проводится с целью дополнительного обследования и уточнения диагноза заболевания (состояния).

Профилактический медицинский осмотр и первый этап диспансеризации считаются завершенными и подлежит оплате в рамках территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказание гражданам медицинской помощи (далее - территориальная программа) в случае выполнения в течение календарного года не менее 85% от объема профилактического медицинского осмотра и первого этапа диспансеризации, при этом обязательным для всех граждан является проведение анкетирования и прием (осмотр) врачом по медицинской профилактике отделения (кабинета) медицинской профилактики или центра здоровья или фельдшером, а также проведение маммографии, исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим качественным или количественным методом, осмотр фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом, взятие мазка с шейки матки, цитологическое исследование мазка с шейки матки, определение простат-специфического антигена в крови, которые проводятся в соответствии с приложением №2 к Порядку проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.03.2019 №124н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения».

Оплата профилактических медицинских осмотров, в том числе в рамках диспансеризации, осуществляется за единицу объема медицинской помощи (комплексное посещение) в соответствии с объемом медицинских исследований.

При проведении ежегодной диспансеризации инвалидов Великой Отечественной войны и инвалидов боевых действий, а также участников Великой Отечественной войны, бывших несовершеннолетних узников концлагерей, гетто, других мест принудительного содержания, созданных фашистами и их союзниками в период второй мировой войны, лиц, награжденных знаком «Жителю блокадного Ленинграда» и признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий) работающих граждан, не достигших возраста, дающего право на назначение пенсии по старости, в том числе досрочно, в течение пяти лет до наступления такого возраста и работающих граждан, являющихся получателями пенсии по старости или пенсии за выслугу лет оплата первого этапа диспансеризации при использовании способа оплаты по тарифу за комплексное посещение осуществляется в соответствии с тарифами, представленными в настоящем Тарифном соглашении для соответствующих групп взрослого населения, определенных для лиц ближайшей половозрастной категории. 

Профилактический медицинский осмотр и первый этап диспансеризации могут проводиться мобильными медицинскими бригадами, осуществляющими свою деятельность в соответствии с Правилами организации деятельности мобильной медицинской бригады, предусмотренными приложением №8 к Положению об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению, утвержденному приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 15 мая 2012 №543н.

Оплата II этапа диспансеризации осуществляется по тарифам на посещения с иными целями по специальностям тех врачей, которые участвовали в консультировании в рамках проведения данного этапа диспансеризации, а также по тарифам на отдельно выделенные медицинские услуги, в случаях их проведения.
2.1.15. Проведение диспансерного наблюдения за взрослыми осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.03.2019 №173н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми», определяющего порядок проведения диспансерного наблюдения взрослого населения.

Оплата проведенного первого в текущем году диспансерного приема (осмотра, консультации) в рамках диспансерного наблюдения, диспансерного наблюдения граждан, страдающих отдельными видами хронических неинфекционных и инфекционных заболеваний или имеющих высокий риск их развития, а также граждан, находящихся в восстановительном периоде после перенесенных тяжелых острых заболеваний (состояний, в том числе травм и отравлений) (за исключением первого посещения по поводу диспансерного наблюдения в текущем году), включается в подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц. При этом единицей объема оказанной медицинской помощи является посещение.
2.1.16. Проведение профилактического медицинского осмотра и диспансеризации детского населения осуществляется в соответствии с требованиями приказов Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.09.2017 № 514н «О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних», от 15.02.2013 № 72н «О проведении диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации» и от 11.04.2013 № 216н «Об утверждении порядка диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью».

2.1.17. Оказание медицинской помощи пациентам с применением телемедицинских технологий при дистанционном взаимодействии медицинских работников между собой, предусматривает применение действующих тарифов в рамках, утвержденных медицинским организациям объемов оказания медицинской помощи.

2.1.18. Средства ОМС используются медицинскими организациями по целевому назначению в соответствии со структурой утвержденного тарифа по ОМС.
2.2. Способы оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях.
2.2.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, включающий следующие разделы:

2.2.1.1. Медицинские организации, имеющие прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц (за исключением расходов на проведение компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, гистологических исследований и молекулярно-генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии, а также средств на финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов) в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай):
	№
	Наименование медицинской организации


	1. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Детская городская клиническая больница города Ульяновска»

	2. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница № 1 (Перинатальный центр)

	3. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская больница № 2»

	4. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская больница № 3»

	5. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 1 им. С.М. Кирова»

	6. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 3»

	7. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 4»

	8. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника №5»

	9. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника №6»

	10. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Центральная городская клиническая больница г. Ульяновска»

	11. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Центральная клиническая медико-санитарная часть имени заслуженного врача России В.А.Егорова»


	12. 
	Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клиническая больница № 172 Федерального медико-биологического агентства»

	13. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоульяновская городская больница им. А.Ф.Альберт»

	14. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Базарносызганская районная больница»

	15. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Барышская районная больница»

	16. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Большенагаткинская районная больница»

	17. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Вешкаймская районная больница»

	18. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Инзенская районная больница»

	19. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Карсунская районная больница»

	20. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Кузоватовская районная больница»


	21. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Майнская районная больница»

	22. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Николаевская районная больница»

	23. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Новомалыклинская районная больница»

	24. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоспасская районная больница»

	25. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Павловская районная больница имени заслуженного врача России А.И.Марьина»

	26. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Радищевская районная больница»

	27. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Сенгилеевская районная больница»

	28. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Старокулаткинская районная больница»

	29. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Старомайнская районная больница»

	30. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Сурская районная больница»

	31. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Тереньгульская районная больница»

	32. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская районная больница»

	33. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Чердаклинская районная больница»



	34. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Зерносовхозская участковая больница»


	35. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Мулловская участковая больница»

	36. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Никольская участковая больница»

	37. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Ново-Майнская городская больница»

	38. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Рязановская участковая больница»

	39. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Старосахчинская участковая больница»

	40. 
	Государственное учреждение здравоохранения «Тиинская участковая больница»

	41. 
	Частное учреждение здравоохранения «Больница «РЖД-Медицина» города Ульяновск»


2.2.1.2. Медицинские организации (структурные подразделения медицинских организаций), не имеющие прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи осуществляется за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай):
	№

п/п
	Наименование медицинской организации


	1.
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская областная клиническая больница»

	2.
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская областная детская клиническая больница имени политического и общественного деятеля Ю.Ф.Горячева»

	3.
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический центр специализированных видов медицинской помощи имени заслуженного врача России Е.М.Чучкалова»

	4.
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический госпиталь ветеранов войн»

	5.
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический медицинский центр оказания помощи лицам, пострадавшим от радиационного воздействия и профессиональной патологии имени Героя Российской Федерации Максимчука В.М.»

	6.
	Государственное учреждение здравоохранения «Областная детская инфекционная больница»

	7.
	Государственное учреждение здравоохранения «Детская специализированная психоневрологическая больница № 1»

	8.
	Государственное учреждение здравоохранения Областной клинический онкологический диспансер

	9.
	Государственное учреждение здравоохранения «Областной кардиологический диспансер»

	10.
	Государственное учреждение здравоохранения «Областной клинический кожно-венерологический диспансер»

	11.
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Стоматологическая поликлиника города Ульяновска»

	12.
	Государственное учреждение здравоохранения «Клиническая станция скорой медицинской помощи г. Ульяновска»

	13.
	Федеральное казённое учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел Российской Федерации по Ульяновской области»

	14.
	Государственное учреждение здравоохранения «Центр медицинской профилактики и формирования здорового образа жизни»

	15.


	Общество с ограниченной ответственностью «Симбирский стоматологический центр»

	16.
	Общество с ограниченной ответственностью «Альянс Клиник плюс»

	17.
	Общество с ограниченной ответственностью «Ситилаб»

	18.
	Общество с ограниченной ответственностью «ФРЕЗЕНИУС НЕФРОКЕА»

	19.
	Общество с ограниченной ответственностью «Нефролайн – ДМГ»

	20.
	Общество с ограниченной ответственностью «АВИТУМ»

	21.
	Медицинское частное учреждение дополнительного профессионального образования «Нефросовет»

	22.
	Общество с ограниченной ответственностью «ВМ ДИАГНОСТИК»

	23.
	Общество с ограниченной ответственностью «ВМ КЛИНИК»

	24.
	Общество с ограниченной ответственностью «ЛАУС ДЕО»

	25.
	Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский центр «Академия»

	26.
	Общество с ограниченной ответственностью «Академия МРТ»

	27.
	Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский центр ВЕРБРИ+»

	28.
	Общество с ограниченной ответственностью «Лечебно-диагностический центр Международного института биологических систем – Ульяновск»

	29.
	Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский Диагностический Центр Здоровье – Ульяновск»

	30.
	Общество с ограниченной ответственностью «ТОМОГРАФ»

	31.
	Общество с ограниченной ответственностью «ЛабКвест»

	32.
	Общество с ограниченной ответственностью «Панацея»

	33.
	Общество с ограниченной ответственностью «Мед – Профи»

	34.
	Общество с ограниченной ответственностью «Консилиум»

	35.
	Общество с ограниченной ответственностью «Здоровая Семья»

	36.
	Общество с ограниченной ответственностью «Ринал – Сервис»

	37.
	Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный высокотехнологичный центр медицинской радиологии Федерального медико – биологического агентства» 

	38.
	Общество с ограниченной ответственностью «Премьер – Дент»

	39.
	Общество с ограниченной ответственностью «АртДент»

	40.
	Общество с ограниченной ответственностью «Стоматология Белый носорог»

	41.
	Общество с ограниченной ответственностью «М-ЛАЙН»


2.2.2. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях определяется на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных Территориальной программой ОМС по следующей формуле:
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, где:
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	средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования данного субъекта Российской Федерации, в расчете на одно застрахованное лицо, рублей;

	НоПРОФ
	средний норматив объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях с профилактическими и иными целями, в части базовой программы обязательного медицинского страхования, посещений;

	НоОЗ
	средний норматив объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в связи с заболеваниями, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, обращений;

	НоНЕОТЛ
	средний норматив объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в неотложной форме, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, посещений;

	НфзПРОФ
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях с профилактическими и иными целями, в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НфзОЗ
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в связи с заболеваниями, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НфзНЕОТЛ
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в неотложной форме, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	ОСМТР
	размер средств, направляемых на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях за единицу объема медицинской помощи застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, рублей;

	Чз
	численность застрахованного населения субъекта Российской Федерации, человек.


В Территориальной программой ОМС средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях с профилактическими и иными целями (НфзПРОФ), установлен в разрезе трех направлений, его расчет осуществляется по формуле:

Нфзпроф = Нопо × Нфзпо + Нодисп × Нфздисп + Нопицц × Нфзпицц   , где
НоПРОФ
	НоПО
	средний норматив объема медицинской помощи для проведения профилактических медицинских осмотров, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, комплексных посещений;

	НоДИСП
	средний норматив объема медицинской помощи для проведения диспансеризации, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, комплексных посещений;

	НфзПО
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи для проведения профилактических медицинских осмотров, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НфзДИСП
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи для проведения диспансеризации, включающий профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы обследований, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НоПИЦ
	средний норматив объема на посещение с иными целями, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, посещений;

	НфзПИЦ
	средний норматив финансовых затрат на посещение с иными целями, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей.


2.2.3. Подушевой норматив финансирования медицинской помощи в амбулаторных условиях за исключением медицинской помощи, финансируемой в соответствии с установленными Программой нормативами, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программой ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо определяется по следующей формуле:
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, где:

	ПНА
	подушевой норматив финансирования медицинской помощи в амбулаторных условиях за исключением медицинской помощи, финансируемой в соответствии с установленными нормативами, рублей;

	ОСФАП
	размер средств, направляемых на финансовое обеспечение фельдшерских/фельдшерско-акушерских пунктов в соответствии с установленными территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи размерами финансового обеспечения фельдшерских/фельдшерско-акушерских пунктов, рублей; 

	ОСИССЛЕД
	размер средств, направляемых на оплату проведения отдельных диагностических (лабораторных) исследований (компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, гистологических и молекулярно-генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии) в соответствии с нормативами, установленными территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей; 

	ОСПО
	размер средств, направляемых на оплату проведения профилактических медицинских осмотров в соответствии с нормативами, установленными территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования; 

	ОСДИСП
	размер средств, направляемых на оплату проведения диспансеризации, включающей профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы обследований, в соответствии с нормативами, установленными территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	ОСНЕОТЛ
	размер средств, направляемых на оплату посещений 
в неотложной форме в соответствии с нормативами, установленными территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей.


2.2.4. Объем средств, направляемых на оплату проведения отдельных диагностических (лабораторных) исследований, рассчитывается по следующей формуле:

ОСИССЛЕД = (НоКТ × НфзКТ + НоМРТ × НфзМРТ + НоУЗИ × НфзУЗИ + НоЭНД × 
НфзЭНД + НоМГИ × НфзМГИ + НоГИСТ × НфзГИСТ) ×Чз, где:

	НоКТ
	средний норматив объема медицинской помощи для проведения компьютерной томографии, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, исследований;

	НоМРТ
	средний норматив объема медицинской помощи для проведения магнитно-резонансной томографии, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, исследований;

	НоУЗИ
	средний норматив объема медицинской помощи для проведения ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, исследований;

	НоЭНД
	средний норматив объема медицинской помощи для проведения эндоскопических диагностических исследований, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, исследований;

	НоМГИ
	средний норматив объема медицинской помощи для проведения молекулярно-генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, исследований;

	НоГИСТ
	средний норматив объема медицинской помощи для проведения гистологических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, исследований;

	НфзКТ
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи для проведения компьютерной томографии, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НфзМРТ
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи для проведения магнитно-резонансной томографии, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НфзУЗИ
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи для проведения ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НфзЭНД
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи для проведения эндоскопических диагностических исследований, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НфзМГИ
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи для проведения молекулярно-генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;

	НфзГИСТ
	средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи для проведения гистологических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии, установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования, рублей;


Объем средств, направляемых на оплату проведения профилактических медицинских осмотров, рассчитывается по следующей формуле:

ОСПО = НоПО × НфзПО× Чз

Объем средств, направляемых на оплату проведения диспансеризации, рассчитывается по следующей формуле:

ОСДИСП = НоДИСП × НфзДИСП× Чз

Объем средств, направляемых на оплату медицинской помощи в неотложной форме, рассчитывается по следующей формуле:

ОСНЕОТЛ = НоНЕОТЛ × НфзНЕОТЛ× Чз


2.2.5. 
Расчет базового (среднего) подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц производится по следующей формуле:
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, где:

	ПнБА3
	базовый (средний) подушевой норматив финансирования, рублей;

	ОСЕО
	размер средств, направляемых на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях за единицу объема медицинской помощи застрахованным в данном субъекте Российской Федерации лицам (за исключением медицинской помощи, финансируемой в соответствии с установленными Программой нормативами),рублей.


ОСЕО включает в себя средства на оплату амбулаторно-поликлинической помощи за единицу объема по следующим видам:

- расходы на финансовое обеспечение мероприятий по проведению всех видов диспансеризации и профилактических медицинских осмотров отдельных категорий граждан;

- расходы на оплату диализа в амбулаторных условиях;

- расходы на медицинскую помощь, оказываемую в неотложной форме;

- расходы на оплату стоматологической помощи;

- расходы на оплату медицинских услуг в Центрах здоровья;

- расходы на оплату медицинских услуг, оплачиваемых по отдельным тарифам (в том числе на проведение компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, гистологических исследований и молекулярно-генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии ;

- расходы на оплату консультативных приемов;

- расходы на оплату медицинских услуг застрахованным лицам, не прикрепленным к медицинским организациям;

- расходы на медицинскую помощь, оказываемую травматологами в травмпунктах;

- расходов на оплату медицинских услуг лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации.

Базовый (средний) подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях включает расходы на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, в том числе первичную доврачебную, врачебную медико-санитарную помощь, первичную специализированную медико-санитарную помощь, организованную по территориально-участковому принципу, оказываемую в плановой форме в соответствии с установленными единицами объема медицинской помощи – посещение с профилактическими и иными целями, обращение в связи с заболеванием.

На основе базового (среднего) подушевого норматива финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, рассчитываются дифференцированные подушевые нормативы для медицинских организаций по следующей формуле:

ДПiН =ПНБАЗ ×КУiМО ×КДiПВ×КДiОТ, где:
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	дифференцированный подушевой норматив для i-той медицинской организации, рублей;

	КУiМО
	коэффициент уровня оказания медицинской помощи, к которому относится i-медицинская организация;
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	коэффициент дифференциации, применяемый к i-ому подразделению, расположенному в сельской местности, отдаленных территориях, поселках городского типа и малых городах с численностью населения до 50 тысяч человек, с учетом расходов на содержание и оплату персонала 


Размер коэффициентов уровня оказания медицинской помощи для групп медицинских организаций (Приложение № 30) для расчета дифференцированных подушевых нормативов финансирования на прикрепившихся лиц.

	КУiМО
	МО 1 уровня
	МО 2 уровня
	МО 3 уровня

	коэффициент уровня оказания медицинской помощи, к которому относится i-медицинская организация
	1
	1,005
	1,01


В целях приведения в соответствие объема средств, рассчитанного по дифференцированным подушевым нормативам, к общему объему средств на финансирование медицинских организаций рассчитывается поправочный коэффициент (ПК) по формуле:
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, где
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	численность застрахованных лиц, прикрепленных к i-той медицинской организации, человек.


Фактический дифференцированный подушевой норматив для медицинской организации, имеющей прикрепленное население, рассчитывается по формуле:
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, где:
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	фактический дифференцированный подушевой норматив финансирования i-той медицинской организации, рублей.


Расчет коэффициента дифференциации на прикрепившихся лиц с учетом расходов на содержание медицинской организации и оплату труда персонала, устанавливаемого для медицинских организаций и их подразделений, расположенных в сельской местности, отдаленных территориях, поселках городского типа и малых городах с численностью населения до 50 тысяч человек (КДот).
Коэффициент дифференциации на прикрепившихся лиц с учетом расходов на содержание медицинской организации и оплату труда персонала устанавливается для медицинских организаций и их подразделений, расположенных в сельской местности, отдаленных территориях, поселках городского типа и малых городах с численностью населения до 50 тысяч человек (КДОТ) с учетом расходов на содержание медицинской организации и оплату труда персонала исходя из расположения и отдаленности обсуживаемых территорий. 

Для медицинских организаций и их подразделений, расположенных в сельской местности, отдаленных территориях, поселках городского типа и малых городах с численностью населения до 50 тысяч человек (в том числе в отношении участковых больниц и врачебных амбулаторий, являющихся как отдельными юридическими лицами, так и их подразделениями) применяются следующие коэффициенты дифференциации к подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в размере:

· для медицинских организаций и их подразделений, обслуживающих до 20 тысяч человек – 1,113;
· для медицинских организаций и их подразделений, обслуживающих свыше 20 тысяч человек – 1,04.
Перечень медицинских организаций, соответствующих вышеуказанным требованиям представлен в Приложении № 28 к Тарифному соглашению.
Подушевой норматив финансирования включает финансовые средства на оплату собственной деятельности МО, а также средства на оплату внешних услуг, оказанных в амбулаторных условиях прикрепленным к МО лицам МО -Исполнителями.

При подушевом финансировании МО устанавливается размер финансовых средств, предназначенных для финансирования оказания медицинской помощи по ОМС прикрепившихся к МО застрахованных лиц, и учитываются различия в затратах на оказание медицинской помощи отдельным группам населения в зависимости от пола, возраста. 

2.2.6. Оплата амбулаторной медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, не имеющими прикрепленного населения осуществляется из общего среднедушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи, сформированного страховыми медицинскими организациями.
Финансовое обеспечение расходов медицинских организаций, не имеющих прикрепившихся лиц, а также видов расходов, не включенных в подушевой норматив, осуществляется за единицу объема медицинской помощи.

Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях, за исключением повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции, консультациям в других медицинских организациях, оплачивается как одно посещение.
В случаях длительного лечения (от 1 до 12 месяцев) при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях по профилю травматология-ортопедия, а также наблюдения за течением беременности в условиях женской консультации допустимо один законченный случай разбивать на несколько обращений с периодичностью не чаще одного раза в месяц. Одно обращение должно включать не менее двух посещений по поводу основного заболевания (состояния). 
Назначение отдельных диагностических (лабораторных) исследований (компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, гистологических исследований и молекулярно-генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии) осуществляется врачом, оказывающим первичную медико-санитарную помощь, в том числе первичную специализированную, при наличии медицинских показаний.

Ежедневно врачу предоставляются сведения о возможных объемах отдельных диагностических (лабораторных) исследований (компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, гистологических исследований и молекулярно-генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии), предоставляемых в конкретных медицинских организациях.

Страховые медицинские организации принимают к оплате услуги при наличии направления на исследования от врача, оказывающего первичную медико-санитарную помощь, в том числе первичную специализированную, и которого пациент выбрал в порядке прикрепления. Оплата медицинской помощи осуществляется в пределах объемов, установленных Решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования.

2.2.7. Медицинская помощь, оказанная в приемном отделении стационара больным, которые в последствии не госпитализированы, оплачивается по утвержденному тарифу за соответствующую отдельно выделенную услугу в амбулаторных условиях, на основании записей в картах больных приемного отделения в журналах приема и отказа в госпитализации.

Перечень медицинских организаций по категориям при оказании медицинской помощи в приемном отделении стационара без дальнейшей

госпитализации (взрослые, дети)
	№ п/п
	Наименование медицинской организации
	Категория

	1
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская областная клиническая больница»
	2

	2
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская областная детская клиническая больница имени политического и общественного деятеля Ю.Ф.Горячева»
	2

	3
	Государственное учреждение здравоохранения «Центральная городская клиническая больница г. Ульяновска» 

	2

	4
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница №1» (Перинатальный центр)
	2

	5
	Государственное учреждение здравоохранения «Центральная клиническая медико-санитарная часть имени заслуженного врача России В.А.Егорова»
	2

	6
	Государственное учреждение здравоохранения «Детская городская клиническая больница города Ульяновска»
	1

	7
	Государственное учреждение здравоохранения «Областная детская инфекционная больница»
	2

	8
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический центр специализированных видов медицинской помощи имени заслуженного врача России Е.М.Чучкалова»
	2

	9
	Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клиническая больница № 172 Федерального медико-биологического агентства»
	2

	10
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская больница № 2»
	1

	11
	Государственное учреждение здравоохранения Городская больница № 3
	1

	12
	Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный высокотехнологичный центр медицинской радиологии Федерального медико – биологического агентства»
	2

	13
	Государственное учреждение здравоохранения «Барышская районная больница»
	1

	14
	Государственное учреждение здравоохранения «Базарносызганская районная больница»
	1

	15
	Государственное учреждение здравоохранения Вешкаймская районная больница
	1

	16
	Государственное учреждение здравоохранения «Инзенская районная больница»
	1

	17
	Государственное учреждение здравоохранения Карсунская районная больница
	1

	18
	Государственное учреждение здравоохранения «Кузоватовская районная больница»
	1

	19
	Государственное учреждение здравоохранения «Майнская районная больница»
	1

	20
	Государственное учреждение здравоохранения «Николаевская районная больница»
	1

	21
	Государственное учреждение здравоохранения «Новомалыклинская районная больница»
	1

	22
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоспасская районная больница»
	1

	23
	Государственное учреждение здравоохранения «Павловская районная больница имени заслуженного врача России А.И.Марьина»
	1

	24
	Государственное учреждение здравоохранения Радищевская районная больница
	1

	25
	Государственное учреждение здравоохранения «Сенгилеевская районная больница»
	1

	26
	Государственное учреждение здравоохранения «Старокулаткинская районная больница»
	1

	27
	Государственное учреждение здравоохранения «Старомайнская районная больница»
	1

	28
	Государственное учреждение здравоохранения Сурская районная больница
	1

	29
	Государственное учреждение здравоохранения «Тереньгульская районная больница»
	1

	30
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская районная больница»
	1

	31
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоульяновская городская больница им. А.Ф.Альберт»
	1

	32
	Государственное учреждение здравоохранения Большенагаткинская районная больница
	1

	33
	Государственное учреждение здравоохранения «Чердаклинская районная больница»
	1

	34
	Государственное учреждение здравоохранения Ново-Майнская городская больница
	1

	35
	Государственное учреждение здравоохранения Мулловская участковая больница
	1

	36
	Государственное учреждение здравоохранения Рязановская участковая больница
	1

	37
	Государственное учреждение здравоохранения Зерносовхозская участковая больница
	1

	38
	Государственное учреждение здравоохранения Тиинская участковая больница
	1


2.2.8. При оказании стоматологической помощи оплате подлежат условные единицы трудоемкости (УЕТ) по тарифам по ОМС.
Оплата стоматологической помощи в амбулаторных условиях по тарифам с учетом УЕТ основана на соблюдении принципа максимальной санации полости рта и зубов (лечение 2-х, 3-х зубов) за одно посещение. При этом для планирования объема финансовых средств на оплату стоматологической помощи в амбулаторных условиях учитывается средняя кратность УЕТ в одном посещениии  4,0.

Среднее количество УЕТ в одном обращении равно: 

СРК УЕТ ОБ = 4,0*2,35 = 9,4 УЕТ.
Классификатор основных медицинских услуг 
и среднее количество УЕТ в одной медицинской услуге, применяемое для обоснования объема и стоимости посещений при оказании первичной 
медико - санитарной специализированной стоматологической помощи 
в амбулаторных условиях 

	Код услуги
	Наименование услуги
	Число УЕТ

	
	
	взрослый прием
	детский прием

	A12.07.001
	Витальное окрашивание твердых тканей зуба
	0,35
	0,35

	A12.07.003
	Определение индексов гигиены полости рта
	0,61
	0,61

	A12.07.004
	Определение пародонтальных индексов
	0,76
	0,76

	B01.003.004.002
	Проводниковая анестезия
	0,96
	0,96

	B01.003.004.004
	Аппликационная анестезия
	0,31
	0,31

	B01.003.004.005
	Инфильтрационная анестезия
	0,5
	0,5

	A06.30.002
	Описание и интерпретация рентгенографических изображений
	0,93
	0,93

	A06.07.010
	Радиовизиография челюстно-лицевой области
	0,75
	0,75

	A06.07.003
	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография
	0,75
	0,75

	A11.07. 026
	Взятие образца биологического материала из очагов поражения органов рта
	1,12
	1,12

	A11.01.019
	Получение соскоба с эрозивно-язвенных элементов кожи и слизистых оболочек
	1,12
	1,12

	A11.07.011
	Инъекционное введение лекарственных препаратов в челюстно-лицевую область
	1,1
	1,1

	A25.07.001
	Назначение лекарственных препаратов при заболеваниях полости рта и зубов
	0,25
	0,25

	A05.07.001
	Электроодонтометрия зуба
	0,42
	0,42

	B01.064.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского первичный
	
	1,95

	B01.064.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского повторный
	
	1,37

	B04.064.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского
	
	1,19

	B01.065.007
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога первичный
	1,68
	1,95

	B01.065.008
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога повторный
	1,18
	1,37

	B04.065.005
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога
	1,25
	1,19

	B01.065.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта первичный
	1,68
	

	B01.065.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта повторный
	1,18
	

	B04.065.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта
	1,25
	

	B01.065.003
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача первичный
	1,68
	1,95

	B01.065.004
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача повторный
	1,18
	1,37

	B04.065.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) зубного врача
	1,25
	1,19

	B01.065.005
	Прием (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического первичный
	1,5
	1,5

	B01.065.006
	Прием (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического повторный
	0,9
	0,9

	A03.07.001
	Люминесцентная стоматоскопия
	0,63
	0,63

	A11.07.010
	Введение лекарственных препаратов в пародонтальный карман
	0,99
	0,99

	A11.07.022
	Аппликация лекарственного препарата на слизистую оболочку полости рта
	0,45
	0,45

	A16.07.051
	Профессиональная гигиена полости рта и зубов1
	2
	2

	A16.07.082
	Сошлифовывание твердых тканей зуба
	0,25
	0,25

	A11.07.023
	Применение метода серебрения зуба
	0,88
	0,88

	A15.07.003
	Наложение лечебной повязки при заболеваниях слизистой оболочки полости рта и пародонта в области одной челюсти
	2
	2

	А16.07.002.001
	Восстановление зуба пломбой I, II, III, V, VI класс по Блэку с использованием стоматологических цементов2
	1,53
	1,53

	А16.07.002.002
	Восстановление зуба пломбой I, II, III, V,VI класс по Блэку с использование материалов химического отверждения2
	1,95
	1,95

	А16.07.002.003
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием стоматологических цементов2
	1,85
	1,85

	А16.07.002.004
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием материалов химического отверждения2
	2,5
	2,5

	А16.07.002.005
	Восстановление зуба пломбой пломбой IV класс по Блэку с использованием стеклоиномерных цементов2
	2,45
	2,45

	А16.07.002.006
	Восстановление зуба пломбой пломбой IV класс по Блэку с использованием материалов химического отверждения2
	3,25
	3,25

	А16.07.002.007
	Восстановление зуба пломбой из амальгамы I, V класс по Блэку2
	1,95
	1,95

	А16.07.002.008
	Восстановление зуба пломбой из амальгамы II класс по Блэку2
	2,33
	2,33

	А16.07.002.010
	Восстановление зуба пломбой I, V, VI класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров2
	3,35
	3,35

	А16.07.002.011
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров2
	3,75
	3,75

	А16.07.002.012
	Восстановление зуба пломбой IV класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров2
	4
	4

	А16.07.002.009
	Наложение временной пломбы
	1,25
	1,25

	A16.07.091
	Снятие временной пломбы
	0,25
	0,25

	A16.07.092
	Трепанация зуба, искусственной коронки
	0,48
	0,48

	A16.07.008.001
	Пломбирование корневого канала зуба пастой
	1,16
	1,16

	A16.07.008.002
	Пломбирование корневого канала зуба гуттаперчивыми штифтами
	1,7
	1,7

	A11.07.027
	Наложение девитализирующей пасты 
	0,03
	0,03

	A16.07.009
	Пульпотомия (ампутация коронковой пульпы)
	0,21
	0,21

	A16.07.010
	Экстирпация пульпы
	0,46
	0,46

	A16.07.019
	Временное шинирование при заболеваниях пародонта3
	1,98
	1,98

	A16.07.020.001
	Удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений в области зуба ручным методом4
	0,32
	0,32

	A16.07.025.001
	Избирательное полирование зуба
	0,2
	0,2

	A22.07.002
	Ультразвуковое удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений в области зуба4
	0,2
	0,2

	A16.07.030.001
	Инструментальная и медикаментозная обработка хорошо проходимого корневого канала
	0,92
	0,92

	A16.07.030.002
	Инструментальная и медикаментозная обработка плохо проходимого корневого канала
	1,71
	1,71

	A16.07.030.003
	Временное пломбирование лекарственным препаратом корневого канала
	0,5
	0,5

	A16.07.039
	Закрытый кюретаж при заболеваниях пародонта в области зуба4
	0,31
	0,31

	А16.07.082.001
	Распломбировка корневого канала ранее леченного пастой
	2
	2

	А16.07.082.002
	Распломбировка одного корневого канала ранее леченного фосфатцементом/резорцин-формальдегидным методом
	3,55
	3,55

	B01.067.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-хирурга первичный
	1,4
	1,4

	B01.067.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-хирурга повторный
	1,08
	1,08

	A11.03.003
	Внутрикостное введение лекарственных препаратов
	0,82
	0,82

	A15.03.007
	Наложение шины при переломах костей5
	6,87
	6,87

	A15.03.011
	Снятие шины с одной челюсти
	1,43
	1,43

	A15.04.002
	Наложение иммобилизационной повязки при вывихах (подвывихах) суставов
	2,55
	2,55

	A15.07.001
	Наложение иммобилизационной повязки при вывихах (подвывихах) зубов
	2,96
	2,96

	A11.07.001
	Биопсия слизистой полости рта
	1,15
	1,15

	A11.07.002
	Биопсия языка
	1,15
	1,15

	А11.07.005
	Биопсия слизистой преддверия полости рта 
	1,15
	1,15

	A11.07.007
	Биопсия тканей губы
	1,15
	1,15

	A11.07.008
	Пункция кисты полости рта
	0,91
	0,91

	A11.07.009
	Бужирование протоков слюнных желез
	3,01
	3,01

	A11.07.013
	Пункция слюнной железы 
	0,91
	0,91

	A11.07.014
	Пункция тканей полости рта 
	0,91
	0,91

	A11.07.015
	Пункция языка 
	0,91
	0,91

	A11.07.016
	Биопсия слизистой ротоглотки 
	1,15
	1,15

	A11.07.018
	Пункция губы 
	0,91
	0,91

	A11.07.019
	Пункция патологического образования слизистой преддверия полости рта
	0,91
	0,91

	A11.07.020
	Биопсия слюнной железы 
	1,15
	1,15

	A15.01.003
	Наложение повязки при операции в челюстно-лицевой области
	1,06
	1,06

	A15.07.002
	Наложение повязки при операциях в полости рта
	1,06
	1,06

	A16.01.004
	Хирургическая обработка раны или инфицированной ткани6
	1,3
	1,3

	A16.01.008
	Сшивание кожи и подкожной клетчатки7
	0,84
	0,84

	A16.07.097
	Наложение шва на слизистую оболочку рта
	0,84
	0,84

	A16.01.012
	Вскрытие и дренирование флегмоны (абсцесса) 
	2
	2

	A16.01.016
	Удаление атеромы 
	2,33
	2,33

	A16.01.030
	Иссечение грануляции 
	2,22
	2,22

	A16.04.018
	Вправление вывиха сустава
	1
	1

	A16.07.095.001
	Остановка луночного кровотечения без наложения швов методом тампонады
	1,25
	1,25

	A16.07.095.002
	Остановка луночного кровотечения без наложения швов с использованием гемостатических материалов 
	1
	1

	A16.07.001.001
	Удаление временного зуба
	1,01
	1,01

	A16.07.001.002
	Удаление постоянного зуба
	1,55
	1,55

	A16.07.001.003
	Удаление зуба сложное с разъединением корней
	2,58
	2,58

	A16.07.024
	Операция удаления ретинированного, дистопированного или сверхкомплектного зуба
	3
	3

	A16.07.040
	Лоскутная операция в полости рта8
	2,7
	2,7

	A16.07.007
	Резекция верхушки корня
	3,78
	3,78

	A16.07.011
	Вскрытие подслизистого или поднадкостничного очага воспаления в полости рта
	1
	1

	A16.07.012
	Вскрытие и дренирование одонтогенного абсцесса
	0,97
	0,97

	A16.07.013
	Отсроченный кюретаж лунки удаленного зуба 
	1,03
	1,03

	A16.07.014
	Вскрытие и дренирование абсцесса полости рта
	2,14
	2,14

	A16.07.015
	Вскрытие и дренирование очага воспаления мягких тканей лица или дна полости рта
	2,41
	2,41

	A16.07.016
	Цистотомия или цистэктомия
	3,89
	3,89

	A16.07.017.002
	Коррекция объема и формы альвеолярного отростка9
	1,22
	1,22

	A16.07.026
	Гингивэктомия
	4,3
	4,3

	А16.07.089
	Гингивопластика
	4,3
	4,3

	A16.07.038
	Открытый кюретаж при заболеваниях пародонта в области зуба4
	1
	1

	A16.07.042
	Пластика уздечки верхней губы
	2,1
	2,1

	A16.07.043
	Пластика уздечки нижней губы
	2,1
	2,1

	A16.07.044
	Пластика уздечки языка
	1
	1

	A16.07.096
	Пластика перфорации верхнечелюстной пазухи
	4
	4

	A16.07.008.003
	Закрытие перфорации стенки корневого канала зуба
	1,8
	1,8

	A16.07.058
	Лечение перикоронита (промывание, рассечение и/или иссечение капюшона)
	1,04
	1,04

	A16.07.059
	Гемисекция зуба
	2,6
	2,6

	A11.07.025
	Промывание протока слюнной железы
	1,85
	1,85

	A16.22.012
	Удаление камней из протоков слюнных желез
	3
	3

	A16.30.064
	Иссечение свища мягких тканей
	2,25
	2,25

	A16.30.069
	Снятие послеоперационных швов (лигатур)
	0,38
	0,38

	B01.054.001
	Осмотр (консультация) врача-физиотерапевта 
	1,5
	1,5

	A17.07.001
	Электрофорез лекарственных препаратов при патологии полости рта и зубов
	1,5
	1,5

	A17.07.003
	Диатермокоагуляция при патологии полости рта и зубов 
	0,5
	0,5

	A17.07.004
	Ионофорез при патологии полости рта и зубов
	1,01
	1,01

	A17.07.006
	Депофорез корневого канала зуба
	1,5
	1,5

	A17.07.007
	Дарсонвализация при патологии полости рта
	2
	2

	A17.07.008
	Флюктуоризация при патологии полости рта и зубов
	1,67
	1,67

	A17.07.009
	Воздействие электрическими полями при патологии полости рта и зубов
	1
	1

	A17.07.010
	Воздействие токами надтональной частоты (ультратонотерапия) при патологии полости рта и зубов
	1
	1

	A17.07.011
	Воздействие токами ультравысокой частоты при патологии полости рта и зубов
	1,25
	1,25

	A17.07.012
	Ультравысокочастотная индуктотермия при патологии полости рта и зубов
	1,25
	1,25

	A20.07.001
	Гидроорошение при заболевании полости рта и зубов
	1,5
	1,5

	А21.07.001
	Вакуум-терапия в стоматологии 
	0,68
	0,68

	A22.07.005
	Ультрафиолетовое облучение ротоглотки
	1,25
	1,25

	A22.07.007
	Ультрафонофорез лекарственных препаратов на область десен
	1
	1

	Ортодонтия

	B01.063.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта первичный
	
	4,21

	B01.063.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта повторный
	
	1,38

	B04.063.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта
	
	1,69

	A02.07.004
	Антропометрические исследования
	
	1,1

	А23.07.002.027
	Изготовление контрольной модели
	
	2,5

	A02.07.010.001
	Снятие оттиска с одной челюсти
	
	1,4

	A02.07.010
	Исследование на диагностических моделях челюстей
	
	2

	A23.07.001.001
	Коррекция съемного ортодонического аппарата
	
	1,75

	A23.07.003
	Припасовка и наложение ортодонтического аппарата
	
	1,8

	A23.07.001.002
	Ремонт ортодонического аппарата 
	
	1,55

	A23.07.002.037
	Починка перелома базиса самотвердеющей пластмассой
	
	1,75

	A23.07.002.045
	Изготовление дуги вестибулярной с дополнительными изгибами
	
	3,85

	A23.07.002.073
	Изготовление дуги вестибулярной
	
	2,7

	A23.07.002.051
	Изготовление кольца ортодонтического
	
	4

	A23.07.002.055
	Изготовление коронки ортодонтической
	
	4

	A23.07.002.058
	Изготовление пластинки вестибулярной
	
	2,7

	A23.07.002.059
	Изготовление пластинки с заслоном для языка (без кламмеров)
	
	2,5

	A23.07.002.060
	Изготовление пластинки с окклюзионными накладками
	
	18,0

	А16.07.053.002
	Распил ортодонтического аппарата через винт
	
	1

	Профилактические услуги

	B04.064.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского
	
	1,57

	B04.065.006
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога
	1,3
	1,57

	B04.065.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта
	1,3
	

	B04.065.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) зубного врача
	1,3
	1,3

	A11.07.012
	Глубокое фторирование эмали зуба
	0,3
	0,3

	A11.07.024
	Местное применение реминерализующих препаратов в области зуба4
	0,7
	0,7

	A13.30.007
	Обучение гигиене полости рта
	0,87
	0,87

	А16.07.057
	Запечатывание фиссуры зуба герметиком
	1
	1


Примечания:

1 - одного квадранта

2 - включая полирование пломбы

3 - трех зубов

4 - одного зуба

5 - на одной челюсти

6 - без наложения швов

7 - один шов

8 - в области двух-трех зубов

9 - в области одного-двух зубов

При оказании стоматологической медицинской помощи в законченный случай обращения по заболеванию входит максимальная санация полости рта и зубов (лечение 1-го, 2-х, 3-х зубов) в одно или несколько посещений. Законченный случай обращения по заболеванию учитывается одной записью без числа посещений, но не более 18 УЕТ на один законченный случай. Обращения по заболеванию более 10 УЕТ подлежат экспертизе.

Восстановление зуба пломбой включает в том числе формирование кариозной полости и медикаментозную обработку.


Остановка кровотечения не учитывается как самостоятельный вид работ при проведении остановки кровотечения в ходе выполнения оперативных вмешательств.

Медицинская услуга лечения аномалий с применением съемных ортодонтических аппаратов – стоматологическая помощь как совокупная  услуга оказанная врачами-стоматологами и зубными техниками пациенту, для достижения результата обращения за медицинской помощью стоматологических лечебно-диагностических услуг по ортодонтии, детям от 5 до 18 лет (17 лет 11 месяцев 29 дней) с диагнозом врожденная расщелина неба в послеоперационном периоде для исправления формы верхней челюсти и ее альвеолярного отростка, расширение верхнего зубного ряда и  улучшения соотношения зубных рядов с использованием съемной технологии с элементами, с учетом роста и развития ребенка кратностью 2 раза в год.

Стоматологическая медицинская помощь оказывается застрахованному лицу по медицинским показаниям, в соответствие с кодом заболевания по МБК-10. Предоставленная застрахованному лицу медицинская помощь должна соответствовать договору на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС,  порядкам оказания медицинской помощи,   клиническим рекомендациям  (Протоколам лечения), стандартам медицинской помощи.

 Оказываются следующие виды бесплатной стоматологической медицинской помощи: терапевтической, хирургической, парадонтологической стоматологической помощи, детская стоматология, в том числе:

1. Анестезия любыми видами анестетиков как с использованием разовых шприцов, так и карпульными.

2. Эндодонтическое лечение, включая пломбирование корневых каналов, с применением методики пломбирования корневых каналов с использованием гуттаперчи в технике латеральной и вертикальной конденсации, термофилы, а так же пасты с методом пломбирования одним (центральным) штифтом.

3. Пломбирование постоянных зубов цементами, химическими композитами и светополимерами по показаниям врача.
4. Ортодонтическое лечение детей (до 17 лет включительно) в соответствие с Классификатором основных медицинских услуг при оказании первичной медико - санитарной специализированной стоматологической помощи в амбулаторных условиях. 


Не относится к бесплатному лечению, т.к. не являются страховым случаем:

1. Замена имеющейся полноценной пломбы.

2. Любые манипуляции, проводимые с целью зубопротезирования или ортодонтического лечения, если они не связаны с заболеванием (депульпирование зубов, удаление аномально расположенных зубов).
3. Восстановление цвета и формы зуба при некариозных поражениях твердых тканей зубов (эрозия, гипоплазия, флюороз, клиновидный дефект), восстановление цвета зуба при его изменении по различным причинам (пищевые красители, курение и другое), восстановление формы зуба при отсутствии твердых тканей зуба от 1/3 до полного отсутствия коронки, т.к. эти манипуляции относятся к косметическим. 

Восстановление коронки зуба, а также предотвращение дальнейшего его разрушения предусматривает также изготовление коронок, в том числе и на передние зубы.

2.2.9. Оплата случаев лечения при оказании услуг диализа.

При проведении диализа в амбулаторных условиях оплата осуществляется за медицинскую услугу - одну услугу экстракорпорального диализа и один день перитонеального диализа. При этом в целях учета объемов медицинской помощи необходимо учитывать лечение в течение одного месяца как одно обращение (в среднем 13 услуг экстракорпорального диализа, 12 - 14 в зависимости от календарного месяца, или ежедневные обмены с эффективным объемом диализата при перитонеальном диализе в течение месяца). Тарифы на услуги устанавливаются дифференцированно по методам диализа (гемодиализ, гемодиафильтрация, перитонеальный диализ). 
Оплата оказания медицинской помощи с применением диализа осуществляется в амбулаторных условиях. Тарифы на услуги гемодиализа и гемодиафильтрации включают в себя расходы на организацию питания пациентов и на обеспечение (по медицинским показаниям) лекарственными препаратами эритропоитина и препаратами железа, за счет средств межбюджетных трансфертов бюджета Ульяновской области предусмотренные на финансовое обеспечение территориальной программы обязательного медицинского страхования.


2.2.10. В диагностических целях с постановкой/подтверждением диагноза злокачественного новообразования с использованием ПЭТ КТ составляет 1 день, в связи с чем указанные случаи оказаваются в амбулаторных условиях.

2.2.11. Порядок оплаты финансового обеспечения фельдшерских/фельдшерско-акушерских пунктов.

Финансовый размер обеспечения фельдшерских/фельдшерско-акушерских пунктов, при условии их соответствия требованиям, установленным Положением об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению, утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации (далее - Положение), составляет в среднем на 2020 год:
фельдшерский/фельдшерско-акушерский пункт, обслуживающий от 100 до 900 жителей, – 957,2 тыс. рублей,
фельдшерский/фельдшерско-акушерский пункт, обслуживающий от 900 до 1500 жителей, – 1516,4 тыс. рублей,

фельдшерский/фельдшерско-акушерский пункт, обслуживающий от 1500 до 2000 жителей, – 1702,8 тыс. рублей.

Для фельдшерских/фельдшерско-акушерских пунктов с численностью обслуживаемого населения менее 100 человек, применяются показатели годового размера средств, направляемых на финансовое обеспечение ФП/ФАП, с численностью обслуживания от 100 до 900 человек, с применением понижающего поправочного коэффициента численности обслуживаемого населения, равного 0,8.

Размер средств, направляемых на финансовое обеспечение ФП/ФАП в i-той медицинской организации, рассчитывается следующим образом:

OCiФАП = ∑n  (ЧnФАП  × ФРОnФА × ПКnФРО), где :
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	размер средств, направляемых на финансовое обеспечение ФП/ФАП в i-той медицинской организации;
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	число ФП/ФАП n-типа (в зависимости от численности обслуживаемого населения и соответствия требованиям, установленным положением об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению);
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	финансовый размер обеспечения ФП/ФАП n-го типа;

	ПКnФРО
	поправочный коэффициент финансового размера финансового обеспечения ФП/ФАП (для типов ФП/ФАП, для которых размер обеспечения ФП/ФАП определен Программой, устанавливается значение коэффициента равное 1).


Расходы на оплату транспортных услуг не входят в размеры финансового обеспечения ФП/ФАП.

При несоответствии требованиям Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению, утвержденному приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации (далее - Положение), в части ФП/ФАП вводится поправочный понижающий коэффициент ПКnФРО. 
Размер поправочного коэффициента определяется исходя из соответствия требованиям Положения в части материально-технического базы и в части кадрового обеспечения. 

При этом, доля затрат на материально-техническое обеспечение принимается равной 0,3, а доля затрат на кадровое обеспечение принимается равной 0,7.

  По разделу соответствия, в части кадрового обеспечения в каждой модели ФП/ФАП, в зависимости от числа обслуживаемого населения и нормативов штатной численности устанавливается понижающий коэффициент с пошаговым расчетом по 0,25 ставки. Для ФП/ФАП с численностью обслуживаемого населения более 2000 человек применяется норматив штатной численности модели ФП/ФАП от 1500 до 2000 человек.
	Наименование
	Модели ФП/ФАП, обслуживающих население

	
	от 100 до 900 чел.
	от 900 до 1500 чел.
	от 1500 до 2000 чел.

	Территориальный   норматив финансового обеспечения в год, тыс. руб.  
	957,2
	1 516,4
	1 702,8

	Норматив штатных должностей 
	2,5
	3,0
	3,5

	Размер повышающего поправочного коэффициента, учитывающего численность обслуживаемого населения
	1
	1
	1

	Поправочный коэффициент дифференциации, на соответствие ФП/ ФАП требованиям Положения
	1
	1
	1

	 - соответствие материально-технической базы
	0,3
	0,3
	0,3

	 - соответствие кадрового обеспечения
	0,7
	0,7
	0,7

	 понижающий коэффициент при несоответствии кадрового обеспечения:
	 
	 
	 

	  - на 3,5 штатные единицы
	 
	 
	-0,70

	  - на 3,25 штатные единицы
	 
	 
	-0,65

	  - на 3 штатные единицы
	 
	-0,70
	-0,60

	  - на 2,75 штатные единицы
	 
	-0,65
	-0,55

	  - на 2,5 штатные единицы
	-0,70
	-0,60
	-0,50

	  - на 2,25 штатные единицы
	-0,63
	-0,54
	-0,45

	  - на 2 штатные единицы
	-0,56
	-0,48
	-0,40

	  - на 1,75 штатные единицы
	-0,49
	-0,42
	-0,35

	  - на 1,5 штатные единицы
	-0,42
	-0,36
	-0,30

	  - на 1,25 штатные единицы
	-0,35
	-0,30
	-0,25

	  - на 1 штатную единицу
	-0,28
	-0,24
	-0,20

	  - на 0,75 штатных единиц
	-0,21
	-0,18
	-0,15

	  - на 0,5 штатных единиц
	-0,14
	-0,12
	-0,10

	  - на 0,25 штатных единиц
	-0,07
	-0,06
	-0,05


При условии соответствия требованиям Положения в части материально- технической базы размер понижающих коэффициентов представлен в таблице:
	Наименование
	Модели ФП/ФАП, обслуживающих население

	
	от 100 до 900 чел.
	от 900 до 1500 чел.
	от 1500 до 2000 чел.

	Применение поправочных коэффициентов дифференциации на соответствие ФП/ ФАП требованиям Положения, при условии  соответствия материально-технической базы, но несоответствия кадрового обеспечения: 

	  - на 3,5 штатные единицы
	 
	 
	0,30

	  - на 3,25 штатные единицы
	 
	 
	0,35

	  - на 3 штатные единицы
	 
	0,30
	0,40

	  - на 2,75 штатные единицы
	 
	0,35
	0,45

	  - на 2,5 штатные единицы
	0,30
	0,40
	0,50

	  - на 2,25 штатные единицы
	0,37
	0,46
	0,55

	  - на 2 штатные единицы
	0,44
	0,52
	0,60

	  - на 1,75 штатные единицы
	0,51
	0,58
	0,65

	  - на 1,5 штатные единицы
	0,58
	0,64
	0,70

	  - на 1,25 штатные единицы
	0,65
	0,70
	0,75

	  - на 1 штатную единицу
	0,72
	0,76
	0,80

	  - на 0,75 штатных единиц
	0,79
	0,82
	0,85

	  - на 0,5 штатных единиц
	0,86
	0,88
	0,90

	  - на 0,25 штатных единиц
	0,93
	0,94
	0,95


Годовой размер средств, направляемых на финансовое обеспечение ФП/ФАП с учетом поправочных коэффициентов в разрезе моделей ФП/ФАП представлен в таблице:
	Наименование
	Модели ФП/ФАП, обслуживающих население 

	
	от 100 до 900 чел.
	от 900 до 1500 чел.
	от 1500 до 2000 чел.

	Размер финансового обеспечения  с учетом поправочных коэффициентов дифференциации на соответствие ФП/ ФАП требованиям МЗРФ, установленным положением об организации ПМСП, при условии  соответствия материально-технической базы, но не полного соответствия кадрового обеспечения, тыс. руб.:

	  - на 3,5 штатные единицы
	 
	 
	510,84

	  - на 3,25 штатные единицы
	 
	 
	595,98

	  - на 3 штатные единицы
	 
	454,92
	681,12

	  - на 2,75 штатные единицы
	 
	530,74
	766,26

	  - на 2,5 штатные единицы
	287,16
	606,56
	851,40

	  - на 2,25 штатные единицы
	354,16
	697,54
	936,54

	  - на 2 штатные единицы
	421,16
	788,53
	1 021,68

	  - на 1,75 штатные единицы
	488,17
	879,51
	1 106,82

	  - на 1,5 штатные единицы
	555,18
	970,50
	1 191,96

	  - на 1,25 штатные единицы
	622,18
	1 061,48
	1 277,10

	  - на 1 штатную единицу
	689,18
	1 152,46
	1 362,24

	  - на 0,75 штатных единиц
	756,19
	1 243,45
	1 447,38

	  - на 0,5 штатных единиц
	823,19
	1 334,43
	1 532,52

	  - на 0,25 штатных единиц
	890,20
	1 425,42
	1 617,66


Для ФП/ФАП с численностью обслуживаемого населения менее 100 человек применяются показатели годового размера средств, направляемых на финансовое обеспечение ФП/ФАП, с учетом поправочных коэффициентов по модели ФП/ФАП, с численностью обслуживания от 100 до 900 человек и с применением понижающего поправочного коэффициента численности обслуживаемого населения, равного 0,8.

Финансирование медицинских организаций, структурными подразделениями которых являются ФП/ФАП, осуществляется страховыми медицинскими организациями (далее - СМО) ежемесячно в размере одной двенадцатой от расчетного финансового норматива, с учетом доли каждой СМО, рассчитанной от числа застрахованных граждан, прикрепленных в медицинской организации, структурными подразделениями которых являются ФП/ФАП, на основании актов сверки численности на 1 декабря 2019 года. Размер доли каждой СМО может пересматриваться по мере необходимости.

Размер средств на финансовое обеспечение ФП/ФАП по i СМО для 
i-медицинской организации  определяется по формуле:
ОСсмоiФАП = ∑n (ЧnФАП  х ФРОnФАП  х ПКnФАП ) х Дсмоi   , где
Дсмоi   - доля СМОi в размере финансового обеспечения ФП/ФАП для 
i-медицинской организации.
Размер средств финансового обеспечения ФП/ФАП для i-медицинской организации определяется по формуле:
ОСiФАП = ∑ ОСсмоiФАП
Перечень ФП/ФАП, соответствующих и не соответствующих требованиям Положения, с учетом установленного размера финансового обеспечения, приведен в Приложении № 29 к настоящему Тарифному соглашению. 
2.3. Способы оплаты медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях. 
2.3.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях:

	№
	Наименование медицинской организации



	1
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская областная клиническая больница»

	2
	Государственное учреждение здравоохранения «Областной кардиологический диспансер»"

	3
	Государственное учреждение здравоохранения Областной клинический онкологический диспансер

	4
	Государственное учреждение здравоохранения «Областной клинический кожно-венерологический диспансер»

	5
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская областная детская клиническая больница имени политического и общественного деятеля Ю.Ф.Горячева»"

	6
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический госпиталь ветеранов войн»

	7
	Государственное учреждение здравоохранения «Центральная городская клиническая больница г. Ульяновска»

	8
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница №1» (Перинатальный центр)

	9
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская больница № 2»

	10
	Государственное учреждение здравоохранения «Центральная клиническая медико-санитарная часть имени заслуженного врача России В.А.Егорова»

	11
	Государственное учреждение здравоохранения Городская больница № 3

	12
	Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный высокотехнологичный центр медицинской радиологии Федерального медико – биологического агентства»

	13
	Федеральное казённое учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел Российской Федерации по Ульяновской области»

	14
	Частное учреждение здравоохранения «Больница «РЖД-Медицина» города Ульяновск»

	15
	Государственное учреждение здравоохранения «Детская городская клиническая больница города Ульяновска»

	16
	Государственное учреждение здравоохранения «Областная детская инфекционная больница»

	17
	Государственное учреждение здравоохранения «Барышская районная больница»

	18
	Государственное учреждение здравоохранения «Базарносызганская районная больница»

	19
	Государственное учреждение здравоохранения Вешкаймская районная больница

	20
	Государственное учреждение здравоохранения «Инзенская районная больница»

	21
	Государственное учреждение здравоохранения Карсунская районная больница

	22
	Государственное учреждение здравоохранения «Кузоватовская районная больница»

	23
	Государственное учреждение здравоохранения «Майнская районная больница»

	24
	Государственное учреждение здравоохранения «Николаевская районная больница»

	25
	Государственное учреждение здравоохранения «Новомалыклинская районная больница»

	26
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоспасская районная больница»

	27
	Государственное учреждение здравоохранения «Павловская районная больница имени заслуженного врача России А.И.Марьина»

	28
	Государственное учреждение здравоохранения Радищевская районная больница

	29
	Государственное учреждение здравоохранения «Сенгилеевская районная больница»

	30
	Государственное учреждение здравоохранения «Старокулаткинская районная больница»

	31
	Государственное учреждение здравоохранения «Старомайнская районная больница»

	32
	Государственное учреждение здравоохранения Сурская районная больница

	33
	Государственное учреждение здравоохранения «Тереньгульская районная больница»

	34
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская районная больница»

	35
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоульяновская городская больница им. А.Ф.Альберт»

	36
	Государственное учреждение здравоохранения Большенагаткинская районная больница

	37
	Государственное учреждение здравоохранения «Чердаклинская районная больница»

	38
	Государственное учреждение здравоохранения Ново-Майнская городская больница

	39
	Государственное учреждение здравоохранения Мулловская участковая больница

	40
	Государственное учреждение здравоохранения Рязановская участковая больница

	41
	Государственное учреждение здравоохранения Зерносовхозская участковая больница

	42
	Общество с ограниченной ответственностью «Альянс Клиник плюс»

	43
	Государственное учреждение здравоохранения Тиинская участковая больница

	44
	Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клиническая больница № 172 Федерального медико-биологического агентства»

	45
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический центр специализированных видов медицинской помощи имени заслуженного врача России Е.М.Чучкалова»

	46
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический медицинский центр оказания помощи лицам, пострадавшим от радиационного воздействия и профессиональной патологии имени Героя Российской Федерации Максимчука В.М.»

	47
	Общество с ограниченной ответственностью «Уральский клинический лечебно – реабилитационный центр имени В.В. Тетюхина»

	48
	Общество с ограниченной ответственностью «Альянс Клиник Свияга»



2.3.2. При оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях (в том числе для медицинской реабилитации в специализированных медицинских организациях (структурных подразделениях)) применяются следующие способы оплаты:

- за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний; 

- за законченный случай лечения, при которых применяются виды и методы медицинской помощи по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, на которые установлены нормативы финансовых затрат на единицу предоставления медицинской помощи.

- за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний, являющейся поводом для госпитализации в сочетании с услугой диализа, включающих различные методы;
- за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе паци-ента 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, включающих различные методы.

Формирование КСГ осуществляется на основе совокупности параметров, определяющих относительную затратоёмкость лечения пациентов (в соответствии с письмом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 13.12.2019 № 17151/26-1/и (далее –Инструкция)):
- диагноз (код по МКБ 10); 
- хирургическая операция и (или) другая применяемая медицинская технология (код по номенклатуре услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.10.2017 № 804н (далее – Номенклатура), при наличии;

- схема лекартсвенной терапии, МНН лекарственного препарата;

- возрастная категория пациента;

- сопутствующий диагноз или осложнения заболевания (код МКБ 10);
- оценка состояния пациента по шкалам: шкала оценки органной недостаточности у пациентов, находящихся на интенсивной терапии (Sequential Organ Failure Assessment, SOFA), шкала оценки органной недостаточности у пациентов детского возраста, находящихся на интенсивной терапии (Pediatric Sequential Organ Failure Assessment, pSOFA), шкала реабилитационной маршрутизации;

- длительность непрерывного проведения искусственной вентиляции легких;

- количество дней проведения лучевой терапии (фракций);

- пол;

- длительность лечения.

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.

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.

Если пациенту оказывалось оперативное лечение и затратоёмкость группы, к которой был отнесен данный случай в соответствии с кодом Номенклатуры, меньше затратоёмкости группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом МКБ 10, оплата осуществляется по группе с наибольшим коэффициентом, за исключением случаев, приведенных в Инструкции. 

Затраты по лечению больных в реанимационном отделении учтены в тарифах по законченному случаю лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ.

Расчет стоимости законченного случая лечения по КСГ осуществляется на основе следующих экономических параметров:

1. Размер средней стоимости законченного случая лечения, включенного в КСГ (базовая ставка);

2. Коэффициент относительной затратоемкости;

3. Поправочные коэффициенты:

a. управленческий коэффициент;

b. коэффициент уровня оказания медицинской помощи;

c. коэффициент сложности лечения пациента.

Стоимость одного случая госпитализации в стационаре (ССксг) по КСГ определяется по следующей формуле:

ССКСГ = БС x КЗКСГ x ПК, где

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

	КЗКСГ
	коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации (основной коэффициент, устанавливаемый на федеральном уровне);

	ПК
	поправочный коэффициент оплаты КСГ или КПГ (интегрированный коэффициент, устанавливаемый на региональном уровне);


Поправочный коэффициент оплаты КСГ (как интегрированный коэффициент оплаты по данной группе случаев) для конкретного случая рассчитывается с учетом дополнительных коэффициентов оплаты по следующей формуле:

ПК = КУксг х КУС мо  х КСЛП, где:

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

КУСмо - коэффициент уровня оказания стационарной медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент;

КСЛП - коэффициент сложности лечения пациентов (используется в расчетах, в случае если указанный коэффициент определен для данного случая);

Коэффициент уровня оказания стационарной медицинской помощи (КУСмо), учитывающий уровень оснащенности, профильности медицинской организации и этапности оказания медицинской помощи.
КСЛП устанавливается на основании объективных критериев, перечень которых в обязательном порядке отражается в реестрах счетов.
Перечень случаев, для которых установлен КСЛП
	N
	Случаи, для которых установлен КСЛП
	Значения КСЛП

	1
	Сложность лечения пациента, связанная с возрастом (госпитализация детей до 1 года) <1>
	1,1 

	2
	Сложность лечения пациента, связанная с возрастом (госпитализация детей от 1 до 4)
	1,1 

	3
	Необходимость предоставления спального места и питания законному представителю (дети до 4 лет, дети старше 4 лет при наличии медицинских показаний)
	1,1 

	4
	Сложность лечения пациента, связанная с возрастом (лица старше 75 лет) (в том числе, включая консультацию врача-гериатра) <2>
	1,02 

	5
	Сложность лечения пациента при наличии у него старческой астении <3>
	1,1 

	6
	Наличие у пациента тяжелой сопутствующей патологии, осложнений заболеваний, сопутствующих заболеваний, влияющих на сложность лечения пациента (перечень указанных заболеваний и состояний представлен в Инструкции)
	1,1 

	7
	Необходимость развертывания индивидуального поста по медицинским показаниям
	1,1 

	8
	Проведение в рамках одной госпитализации в полном объеме нескольких видов противоопухолевого лечения, относящихся к разным КСГ (перечень возможных сочетаний КСГ представлен в Инструкции)
	1,3 

	9
	Сверхдлительные сроки госпитализации, обусловленные медицинскими показаниями (методика расчета КСЛП представлена в Инструкции)
	В соответствии с расчетным значением

	10
	Проведение сочетанных хирургических вмешательств (перечень возможных сочетанных операций представлен в Инструкции)
	1,2 

	11
	Проведение однотипных операций на парных органах (перечень возможных однотипных операций на парных органах представлен в Инструкции)
	1,2 

	12
	Проведение антимикробной терапии инфекций, вызванных полирезистентными микроорганизмами (критерии применения КСЛП представлены в Инструкции)
	1,4 

	13
	Проведение иммунизации против респираторно-синцитиальной вирусной (РСВ) инфекции на фоне лечения нарушений, возникающих в перинатальном периоде
	1,05 

	14
	Проведение молекулярно-генетического и/или иммуногистохимического исследования в целях диагностики злокачественных новообразований
	1,04 


<1> Кроме КСГ, относящихся к профилю «Неонатология».

<2> Кроме случаев госпитализации на геронтологические профильные койки.

<3> Применяется в случае госпитализации на геронтологические профильные койки пациента с основным диагнозом, не включенным в перечень диагнозов, определенных КСГ «Соматические заболевания, осложненные старческой астенией».


КСЛП применяется также при сверхдлительных сроках госпитализации, обусловленных медицинскими показаниями. К сверхдлительным срокам госпитализаций относятся случаи лечения длительностью более 30 дней, за исключением ряда КСГ (перечень этих КСГ и расчет КСЛП представлен в Приложении № 16), для которых сверхдлительными являются сроки лечения, превышающие 45 дней.


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 значение КСЛП, исходя из длительности госпитализации, прибавляется без ограничения итогового значения.


Реестр на оплату медицинской помощи формируется следующим порядком.


Для терапевтических КСГ за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (на основе кода диагноза по МКБ 10), предъявляется к оплате при условии вы-полнения основного объема лечебно-диагностических мероприятий, предусмот-ренных стандартами и порядками медицинской помощи, и фактической длитель-ности лечения;


Для хирургических и иных КСГ за законченный случай лечения заболевания, включенного в КСГ (на основе кода Номенклатуры) предъявляется к оплате независимо от длительности госпитализации, в случае проведения оперативного вмешательства. Случаи, закончившиеся летальным исходом оплачиваются по общим принципам и подвергаются целевой экспертизе качества в обязательном порядке.


При изменении стоимости КСГ в период лечения пациента, оплата медицинской помощи осуществляется в соответствии со стоимостью КСГ, установленной на день выписки больного.


Для проверки достоверности представляемых реестров счетов в медицинской организации должно быть обеспечено централизованное хранение медицинских карт стационарных больных, выбывших из медицинской организации. При отсутствии вышеуказанных карт в медицинских организациях предъявленные к оплате суммы считаются необоснованными.



2.3.3. Порядок оплаты прерванных случаев, в том числе при переводе пациентов из одного структурного подразделения в другое в рамках одной медицинской организации либо между медицинскими организациями, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе.


В целях оплаты медицинской помощи к прерванным 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 № 17.


При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое (в случае перевода из круглосуточного стационара 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 от стоимости, определенной для данной КСГ в соответствии с Тарифным соглашением (Приложение № 20), за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами.


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


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;


- случаи оказания медицинской помощи, связанные с установкой, заменой порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований с последующим проведением лекарственной терапии или после хирургического лечения в рамках одной госпитализации;


- этапное хирургическое лечение при злокачественных новообразованиях, не предусматривающее выписку пациента из стационара;


- 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;

- проведение реинфузии аутокрови, или баллонной внутриаортальной контрпульсации, или экстракорпоральной мембранной оксигенации на фоне лечения основного заболевания.


При этом если один из случаев лечения является прерванным, его оплата осуществляется в соответствии с установленными правилами. 

К случаям лечения, отнесённым к прерванным коэффициент сложности лечения пациента не применяется.

2.3.4 Оплата случаев лечения, предполагающих сочетание оказания высокотехнологичной и специализированной медицинской помощи пациенту.

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.

Медицинская помощь в неотложной и экстренной формах, а также медицинская реабилитация в соответствии с порядками и на основе стандартов медицинской помощи, может быть предоставлена родителям (законным представителям), госпитализированным по уходу за детьми, страдающими тяжелыми хроническими инвалидизирующими заболеваниями, требующими сверхдлительных сроков лечения, и оплачивается медицинским организациям педиатрического профиля, имеющим необходимые лицензии, в соответствии с установленными способами оплаты.

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 соответствующей КСГ.

Оплата видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, осуществляется по нормативам финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи, утвержденным Программой государственных гарантий. Отнесение случая оказания медицинской помощи к высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется при соответствии кодов МКБ-10, модели пациента, вида лечения и метода лечения аналогичным параметрам, в рамках перечня видов высокотехнологичной медицинской помощи, содержащего, в том числе методы лечения и источники финансового обеспечения высокотехнологичной медицинской помощи (далее – Перечень). 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.

2.3.5. 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 №№ st37.001 - st37.018 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. Градации оценки и описание ШРМ 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. 
2.3.6. Оплата случаев лечения при оказании услуг диализа.

При оказании медицинской помощи пациентам, получающим услуги диализа в условиях круглосуточного стационара - за услугу диализа только в сочетании с основной КСГ, являющейся поводом для госпитализации.

В стационарных условиях необходимо к законченному случаю относить лечение в течение всего периода нахождения пациента в стационаре.

При этом в период лечения в круглосуточном стационаре, пациент должен обеспечиваться всеми необходимыми лекарственными препаратами, в том числе для профилактики осложнений. 
2.3.7. 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».

2.3.8. Оплата случаев лечения по профилю «Онкология».

Средние коэффициенты относительной затратоемкости КПГ «Онкология» в стационарных условиях установлены на основе нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов, за исключением высокотехнологичной медицинской помощи по профилю «Онкология» и специализированной медицинской помощи, включенной в КПГ «Детская онкология».

КПГ «Онкология» круглосуточного стационара включает 61 КСГ, в том числе 26 КСГ для случаев хирургического лечения, 13 КСГ для случаев лекарственной терапии взрослых пациентов при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), 3 КСГ для случаев лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей, 10 КСГ для лучевой терапии, 7 КСГ для случаев проведения лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией, 1 КСГ для лечения фебрильной нейтропении, агранулоцитоза, возникших вследствие проведения лекарственной терапии злокачественных новообразований (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) и 1 КСГ для установки (замены) порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований.

При расчете стоимости случаев лекарственной терапии учтены в том числе нагрузочные дозы в соответствии с инструкциями по применению лекарственных препаратов для медицинского применения (отдельно схемы лекарственной терапии для нагрузочных доз не выделяются), а также учтена сопутствующая терапия для коррекции нежелательных явлений.

Отнесение к КСГ, предусматривающим хирургическое лечение, осуществляется по коду МКБ 10 и коду медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой.

Формирование КСГ для случаев лучевой терапии осуществляется на основании кода МКБ 10, кода медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой и для большинства групп с учетом количества дней проведения лучевой терапии (фракций).

Отнесение к КСГ для случаев проведения лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией осуществляется по коду МКБ 10, коду медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой, количества дней проведения лучевой терапии (фракций) и МНН лекарственных препаратов.

КСГ для случаев лекарственной терапии формируются на основании кода МКБ 10 и схемы лекарственной терапии.

2.4. Способы оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара.
2.4.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара:
	№
	Наименование медицинской организации



	1
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская областная клиническая больница»

	2
	Государственное учреждение здравоохранения «Областной кардиологический диспансер»

	3
	Государственное учреждение здравоохранения Областной клинический онкологический диспансер

	4
	Государственное учреждение здравоохранения «Областной клинический кожно-венерологический диспансер»

	5
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская областная детская клиническая больница имени политического и общественного деятеля Ю.Ф.Горячева»"

	6
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический госпиталь ветеранов войн»

	7
	Государственное учреждение здравоохранения «Центральная городская клиническая больница г. Ульяновска»

	8
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница №1» (Перинатальный центр)

	9
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская больница № 2»

	10
	Государственное учреждение здравоохранения «Центральная клиническая медико-санитарная часть имени заслуженного врача России В.А.Егорова»

	11
	Государственное учреждение здравоохранения Городская больница № 3

	12
	Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный высокотехнологичный центр медицинской радиологии Федерального медико – биологического агентства»

	13
	Федеральное казённое учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел Российской Федерации по Ульяновской области»

	14
	Частное учреждение здравоохранения «Больница «РЖД – Медицина» города Ульяновск»

	15
	Государственное учреждение здравоохранения «Детская городская клиническая больница города Ульяновска»

	16
	Государственное учреждение здравоохранения городская поликлиника № 1 им. С.М.Кирова

	17
	Государственное учреждение здравоохранения Городская поликлиника № 3

	18
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 4»

	19
	Государственное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника № 5»

	20
	Государственное учреждение здравоохранения Городская поликлиника № 6

	21
	Государственное учреждение здравоохранения «Барышская районная больница»

	22
	Государственное учреждение здравоохранения «Базарносызганская районная больница»

	23
	Государственное учреждение здравоохранения Вешкаймская районная больница

	24
	Государственное учреждение здравоохранения «Инзенская районная больница»

	25
	Государственное учреждение здравоохранения Карсунская районная больница

	26
	Государственное учреждение здравоохранения «Кузоватовская районная больница»

	27
	Государственное учреждение здравоохранения «Майнская районная больница»

	28
	Государственное учреждение здравоохранения «Николаевская районная больница»

	29
	Государственное учреждение здравоохранения «Новомалыклинская районная больница»

	30
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоспасская районная больница»

	31
	Государственное учреждение здравоохранения «Павловская районная больница имени заслуженного врача России А.И.Марьина»

	32
	Государственное учреждение здравоохранения Радищевская районная больница

	33
	Государственное учреждение здравоохранения «Сенгилеевская районная больница»

	34
	Государственное учреждение здравоохранения «Старокулаткинская районная больница»

	35
	Государственное учреждение здравоохранения «Старомайнская районная больница»

	36
	Государственное учреждение здравоохранения Сурская районная больница

	37
	Государственное учреждение здравоохранения «Тереньгульская районная больница»

	38
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская районная больница»

	39
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоульяновская городская больница им. А.Ф.Альберт»

	40
	Государственное учреждение здравоохранения Большенагаткинская районная больница

	41
	Государственное учреждение здравоохранения «Чердаклинская районная больница»

	42
	Государственное учреждение здравоохранения Ново-Майнская городская больница

	43
	Государственное учреждение здравоохранения Мулловская участковая больница

	44
	Государственное учреждение здравоохранения Никольская участковая больница

	45
	Государственное учреждение здравоохранения Рязановская участковая больница

	46
	Государственное учреждение здравоохранения Зерносовхозская участковая больница

	47
	Общество с ограниченной ответственностью «Альянс Клиник плюс»

	48
	Государственное учреждение здравоохранения «Детская специализированная психоневро-логическая больница № 1»

	49
	Государственное учреждение здравоохранения Тиинская участковая больница

	50
	Государственное учреждение здравоохранения Старосахчинская участковая больница

	51
	Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клиническая больница № 172 Федерального медико-биологического агентства»

	52
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический центр специализированных видов медицинской помощи имени заслуженного врача России Е.М.Чучкалова»

	53
	Общество с ограниченной ответственностью «Альянс Клиник»

	54
	Общество с ограниченной ответственностью « МедЭко»

	55
	Общество с ограниченной ответственностью «ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКАЯ КЛИНИКА 
«ПРОЗРЕНИЕ 73»

	56
	Общество с ограниченной ответственностью «Прозрение»

	57
	Общество с ограниченной ответственностью «Центр ЭКО»

	58
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновский областной клинический медицинский центр оказания помощи лицам, пострадавшим от радиационного воздействия и профессиональной патологии имени Героя Российской Федерации Максимчука В.М.»

	59
	Общество с ограниченной ответственностью «ФРЕЗЕНИУС НЕФРОКЕА»

	60
	Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский центр «Академия»

	61
	Общество с ограниченной ответственностью «ВМ КЛИНИК»



2.4.2. Оплате подлежит медицинская помощь, оказываемая в условиях дневного стационара:


а) за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ;


б) 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.


Формирование КСГ осуществляется на основе совокупности параметров, определяющих относительную затратоёмкость лечения пациентов (в соответствии с письмом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 13.12.2019 № 17151/26-1/и):

- диагноз (код по МКБ 10); 

- хирургическая операция и (или) другая применяемая медицинская технология (код по номенклатуре услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.10.2017 № 804н (далее – Номенклатура), при наличии;

- схема лекартсвенной терапии, МНН лекарственного препарата;

- возрастная категория пациента;

- сопутствующий диагноз или осложнения заболевания (код МКБ 10);

- оценка состояния пациента по шкалам: шкала оценки органной недостаточности у пациентов, находящихся на интенсивной терапии (Sequential Organ Failure Assessment, SOFA), шкала оценки органной недостаточности у пациентов детского возраста, находящихся на интенсивной терапии (Pediatric Sequential Organ Failure Assessment, pSOFA), шкала реабилитационной маршрутизации;

- длительность непрерывного проведения искусственной вентиляции легких;

- количество дней проведения лучевой терапии (фракций);

- пол;

- длительность лечения.
При наличии хирургических операций и/или других применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к конкретной КСГ заболеваний осуществляется в соответствии с кодом Номенклатуры.  

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. 

Расчет стоимости законченного случая лечения в рамках системы КСГ заболеваний осуществляется на основе следующих параметров:

- размера средней стоимости законченного случая лечения в условиях дневного стационара по ОМС, включенного в КСГ – базовой ставки (БС);

- коэффициент относительной затратоёмкости (КЗ ксг);

- поправочные коэффициенты (ПК):

a. управленческий коэффициент;

b. коэффициент уровня оказания медицинской помощи;

c. коэффициент сложности лечения пациента.

Стоимость одного случая госпитализации в дневном стационаре (ССксг) по КСГ определяется по следующей формуле:

ССКСГ = БС x КЗКСГ x ПК, где

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

	КЗКСГ
	коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации (основной коэффициент, устанавливаемый на федеральном уровне);

	ПК
	поправочный коэффициент оплаты КСГ или КПГ (интегрированный коэффициент, устанавливаемый на региональном уровне);


Поправочный коэффициент оплаты КСГ (как интегрированный коэффициент оплаты по данной группе случаев) для конкретного случая рассчитывается с учетом дополнительных коэффициентов оплаты по следующей формуле:

ПК = КУС мо  х КУксг, где:

КУС мо - коэффициент уровня оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара; 

КУксг - - управленческий коэффициент по КСГ.

Коэффициент уровня оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара (КУСмо), учитывающий уровень оснащенности, профильности медицинской организации и этапности оказания медицинской помощи.
2.4.3. В рамках проведения процедуры ЭКО в соответствии с порядком использования вспомогательных репродуктивных технологий выделяются следующие этапы:
1. Стимуляция суперовуляции;

2. Получение яйцеклетки;

3. Экстракорпоральное оплодотворение и культивирование эмбрионов;

4. Внутриматочное введение (перенос) эмбрионов.

Дополнительно в процессе проведения процедуры ЭКО возможно осуществление криоконсервации, полученных на III этапе, эмбрионов.

Оплата производится при условии наличия направления на проведение процедуры ЭКО в рамках Базовой программы ОМС от Комиссии по отбору пациентов.


Учитывая возможность проведения отдельных этапов процедуры экстракорпорального оплодотворения, а также возможность криоконсервации и размораживания эмбрионов, устанавливаются поправочные коэффициенты (КСЛП). С учетом КСЛП оплата экстракорпорального оплодотворения осуществляется в зависимости от этапа в размере согласно таблице 1:

Таблица 1

	№ № п/п
	Наименование этапов проведения ЭКО
	Значение КСЛП

	1.
	Проведение первого этапа экстракорпорального оплодотворения (стимуляция суперовуляции), I-II (стимуляция суперовуляция, получение яйцеклетки), I-III (стимуляция суперовуляции, получение яйцеклетки, экстракорпоральное оплодотворение и культивирование эмбрионов) без последующей криоконсервации эмбрионов (неполный цикл)
	0,6

	2.
	Проведение I-III этапов экстракорпорального оплодотворения (стимуляция суперовуляции, получение яйцеклетки, экстракорпоральное оплодотворение и культивирование эмбрионов) с последующей криоконсервацией эмбрионов (неполный цикл)
	1

	3.
	Полный цикл экстракорпорального оплодотворения без применения криоконсервации эмбрионов 
	1

	4.
	Полный цикл экстракорпорального оплодотворения с криоконсервацией эмбрионов 
	1,1

	5.
	Размораживание криоконсервированных эмбрионов с последующим переносом эмбрионов в полость матки (криоперенос)
	0,19


Хранение криоконсервированных эмбрионов за счет средств обязательного медицинского страхования не осуществляется.

Оптимальная длительность случая при проведении криопереноса составляет 1 день.
2.4.4. При оказании медицинской помощи больным вирусным гепатитом С в условиях дневного стационара курс противовирусной терапии допустимо разбивать на несколько законченных случаев госпитализации длительностью по 28 дней каждый. Длительность терапии определяется инструкцией к лекарственному препарату и клиническими рекомендациями по вопросам оказания медицинской помощи.
2.4.5. Реестр на оплату медицинской помощи формируется следующим порядком.
Для терапевтических КСГ за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (на основе кода диагноза по МКБ 10), предъявляется к оплате при условии выполнения основного объема лечебно-диагностических мероприятий, предусмотренных стандартами и порядками медицинской помощи и фактической длительности лечения, в части оплаты прерванных случаев;
Для хирургических и иных КСГ за законченный случай лечения заболевания, включенного в КСГ (на основе кода Номенклатуры) предъявляется к оплате независимо от сроков пребывания в дневном стационаре, в случае проведения оперативного вмешательства и достижения клинически ожидаемого результата (выздоровления, улучшения, стабилизации состояния, отсутствия угрожающих жизни и здоровью состояний (осложнений)). 
Реестр счетов и счет на оплату медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах, представляется ежемесячно на оплату СМО. 
Для целей персонифицированного учета медицинской помощи представляются также электронные реестры на оплату медицинской помощи в дневном стационаре.
Для проверки достоверности представляемых реестров счетов в медицинской организации должно быть обеспечено централизованное хранение медицинских карт больных дневных стационаров. При отсутствии вышеуказанных карт в медицинской организации, предъявленные к оплате суммы считаются необоснованными.

2.4.6. Порядок оплаты прерванных случаев, в том числе при переводе пациентов из одного структурного подразделения в другое в рамках одной медицинской организации либо между медицинскими организациями, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе.


В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением законченных 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 № 25.


При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое в рамках дневного стационара (в случае перевода из круглосуточного стационара 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 от стоимости, определенной для данной КСГ в соответствии с Тарифным соглашением (Приложение № 26), за исключением прерванных случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами. 
При этом, если перевод производится в пределах одной медицинской организации, а заболевания относятся к одному классу МКБ 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим размером оплаты.

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;

- случаи оказания медицинской помощи, связанные с установкой, заменой порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообра-зований с последующим проведением лекарственной терапии или после хирургического лечения в рамках одной госпитализации;
- проведение реинфузии аутокрови, или баллонной внутриаортальной контрпульсации, или экстракорпоральной мембранной оксигенации на фоне лечения основного заболевания.

При этом если один из случаев лечения является прерванным, его оплата осуществляется в соответствии с установленными правилами. 

2.4.7. В случаях, когда в период проведения процедуры ЭКО за счет средств ОМС пациент между этапами процедуры ЭКО получает экстренную или неотложную помощь в условиях стационара, оба случая подлежат оплате с последующим проведением медико-экономической экспертизы или экспертизы качества медицинской помощи.


2.4.8. 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 NN ds37.001 - ds37.012 в условиях дневного стационара критерием для определения индивидуальной маршрутизации пациента служит оценка состояния по шкале реабилитационной маршрутизации (ШРМ). При оценке 2 по ШРМ пациент получает медицинскую реабилитацию в условиях дневного стационара. При оценке 3 по ШРМ медицинская реабилитация оказывается пациенту в условиях дневного стационара  в зависимости от состояния пациента и в соответствии с маршрутизацией. Градации оценки и описание ШРМ 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.



2.4.9. Оплата случаев лечения по профилю «Онкология».

Средние коэффициенты относительной затратоемкости КПГ «Онкология» в условиях дневного стационара установлены на основе нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов.


КПГ «Онкология» дневного стационара включает 36 КСГ, в том числе 2 КСГ для случаев хирургического лечения, 13 КСГ для случаев лекарственной терапии взрослых пациентов при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), 3 КСГ для случаев лекарственной терапии взрослых пациентов при злокачественных новообразованиях лимфоидной и кроветворной тканей, 10 КСГ для лучевой терапии, 5 КСГ для случаев проведения лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией, 1 КСГ для установки (замены) порт системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных новообразований, 1 КСГ для случаев госпитализации в диагностических целях с постановкой/подтверждением диагноза злокачественного новообразования с использованием ПЭТ КТ, 1 КСГ для случаев госпитализации в диагностических целях с проведением биопсии и последующим проведением молекулярно-генетического и/или иммуногистохимического исследования.


Отнесение к КСГ, предусматривающим хирургическое лечение, осуществляется по коду МКБ 10 и коду медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой.


Формирование КСГ для случаев лучевой терапии осуществляется на основании кода МКБ 10, кода медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой и для большинства групп с учетом количества дней проведения лучевой терапии (фракций).


Отнесение к КСГ для случаев проведения лучевой терапии в сочетании с лекарственной терапией осуществляется по коду МКБ 10, коду медицинской услуги в соответствии с Номенклатурой, количества дней проведения лучевой терапии (фракций) и МНН лекарственных препаратов.


КСГ для случаев лекарственной терапии формируются на основании кода МКБ 10 и схемы лекарственной терапии.

2.5. Способы оплаты скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации.
2.5.1. Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинских организаций, в том числе перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации:

	№
	Наименование медицинской организации


	1.
	Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клиническая больница № 172 Федерального медико-биологического агентства»

	2.
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоульяновская городская больница им. А.Ф.Альберт»

	3.
	Государственное учреждение здравоохранения «Базарносызганская районная больница»

	4.
	Государственное учреждение здравоохранения «Барышская районная больница»

	5.
	Государственное учреждение здравоохранения «Большенагаткинская районная больница»

	6.
	Государственное учреждение здравоохранения «Вешкаймская районная больница»

	7.
	Государственное учреждение здравоохранения «Инзенская районная больница»

	8.
	Государственное учреждение здравоохранения «Карсунская районная больница»

	9.
	Государственное учреждение здравоохранения «Кузоватовская районная больница»


	10.
	Государственное учреждение здравоохранения «Майнская районная больница»

	11.
	Государственное учреждение здравоохранения «Николаевская районная больница»

	12.
	Государственное учреждение здравоохранения «Новомалыклинская районная больница»

	13.
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоспасская районная больница»

	14.
	Государственное учреждение здравоохранения «Павловская районная больница имени заслуженного врача России А.И.Марьина»

	15.
	Государственное учреждение здравоохранения «Радищевская районная больница»

	16.
	Государственное учреждение здравоохранения «Сенгилеевская районная больница»

	17.
	Государственное учреждение здравоохранения «Старокулаткинская районная больница»

	18.
	Государственное учреждение здравоохранения «Старомайнская районная больница»

	19.
	Государственное учреждение здравоохранения «Сурская районная больница»

	20.
	Государственное учреждение здравоохранения «Тереньгульская районная больница»

	21.
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская районная больница»

	22.
	Государственное учреждение здравоохранения «Чердаклинская районная больница»

	23.
	Государственное учреждение здравоохранения «Зерносовхозская участковая больница»


	24.
	Государственное учреждение здравоохранения «Мулловская участковая больница»

	25.
	Государственное учреждение здравоохранения «Никольская участковая больница»

	26.
	Государственное учреждение здравоохранения «Ново-Майнская городская больница»

	27.
	Государственное учреждение здравоохранения «Рязановская участковая больница»

	28.
	Государственное учреждение здравоохранения «Старосахчинская участковая больница»

	29.
	Государственное учреждение здравоохранения «Тиинская участковая больница»

	30.
	Государственное учреждение здравоохранения «Станция скорой медицинской помощи г. Ульяновска»


2.5.2. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации лицам, застрахованным на территории Ульяновской области, осуществляется по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии.

Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи рассчитывается исходя из годового объема финансовых средств, предназначенных на оплату скорой медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации Территориальной программы ОМС и числа застрахованных на территории Ульяновской области.

Размер финансового обеспечения медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, определяется исходя из значения дифференцированного подушевого норматива (на основе половозрастного коэффициента дифференциации подушевого норматива, рассчитанного для соответствующей медицинской организации и коэффициента дифференциации по уровню расходов на содержание имущества медицинской организации), численности обслуживаемого населения, а также объемов медицинской помощи оплата которых осуществляется за вызов по следующей формуле:
ФОСМП = ФДПнi x ЧЗПР + ОСВ, где:

ФОСМП - размер финансового обеспечения медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, рублей;

ФДПнi - фактический дифференцированный подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей;

ОСВ - размер средств, направляемых на оплату скорой медицинской помощи вне медицинской организации застрахованным в данном субъекте Российской Федерации лицам за вызов, рублей

ЧЗПР - численность застрахованных лиц, обслуживаемых данной медицинской организацией, человек.
Базовый (средний) подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации включает расходы на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, в том числе скорая (специализированная) медицинская помощь, оказываемую в экстренной и неотложной формах в соответствии с установленной единицей объема медицинской помощи – вызов.

В подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц не включаются вызовы скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии 

Счет и реестр счетов на оплату скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации лицам, застрахованным на территории Ульяновской области, представляется ежемесячно в СМО.

В случае значительного отклонения фактически выполненных объемов скорой медицинской помощи от распределенных Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования объемов размер финансового обеспечения медицинской организации может быть скорректирован.

Тариф по ОМС за вызов скорой медицинской помощи устанавливается в зависимости от профиля бригады скорой медицинской помощи, осуществившей вызов (врачебная специализированная бригада, врачебная и фельдшерская) и за вызов скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии.
За оказанную скорую медицинскую помощь взрослому и детскому населению реестры формируются на основании карты вызова скорой медицинской помощи в разрезе специализации выезжающих бригад:
- врачебная специализированная;

- врачебная;

- фельдшерская.

При проведении массовых мероприятий (спортивных, культурных и других) оплата дежурств бригад скорой медицинской помощи осуществляется за счет средств, предусмотренных на организацию указанных мероприятий.
2.6. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным на других территориях
Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным на территории других субъектов РФ, осуществляется в соответствии с Федеральным законом № 326-ФЗ, приказом Министерства здравоохранения РФ от 28.02.2019  № 108н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
Счета и реестры счетов за оказанную медицинскую помощь иногородним гражданам представляются для оплаты в ТФОМС Ульяновской области в течение 10 рабочих дней месяца, следующего за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи, в электронном виде, подписанные электронной цифровой подписью в соответствии с действующим законодательством и/или на бумажном носителе, заверенные печатью и подписями руководителя медицинской организации и главного бухгалтера. В случае подписания счетов и реестров счетов электронной цифровой подписью, бумажные носители в ТФОМС Ульяновской области не предоставляются.
ТФОМС Ульяновской области принимает счета МО за лечение иногородних граждан, проводит медико-экономический контроль предъявленного МО реестра счета, счета и, при отсутствии причин, требующих дополнительного рассмотрения отдельных позиций реестра счета, осуществляет оплату оказанной медицинской помощи, не позднее 25 рабочих дней с даты представления счета медицинской организацией. Оплата осуществляется по тарифам, действующим на момент выписки больного.
Для компенсации затрат за лечение иногородних граждан ТФОМС Ульяновской области 1 раз в месяц формирует и предъявляет для оплаты счет и сводный реестр счетов в ТФОМС по месту страхования.
Не подлежит оплате по межтерриториальным расчетам медицинская помощь, не входящая в базовую программу ОМС.
Медицинские организации всех форм собственности, входящие в систему ОМС, ведут раздельный учет объёмов медицинской помощи и их финансирования средствами обязательного медицинского страхования по видам медицинской помощи.
В случае не включения информации о пролеченных больных за отчетный месяц, дополнительные реестры счетов и счет, медицинскими организациями представляются в ТФОМС Ульяновской области в установленном порядке.  
Раздел 3 «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи»

Расчет тарифов может осуществляться на единицу объема медицинской помощи (1 обращение в связи с заболеванием, 1 посещение с профилактическими и иными целями, 1 комплексное посещение для проведения профилактических медицинских осмотров, 1 комплексное посещение для проведения диспансеризации определенных групп взрослого и детского населения, 1 посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме, 1 случай госпитализации, 1 вызов скорой медицинской помощи), на медицинскую услугу, за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний), на основе подушевого норматива финансирования медицинской организации на прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц.

Тарифы по ОМС применяются в соответствии со способами оплаты медицинской помощи. 

Установление тарифов на отдельные медицинские услуги осуществляется в соответствии с номенклатурой медицинских услуг, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.10.2017 № 804н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».
3.1. Размер тарифов в части медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях 
3.1.1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования составляет:

- при посещении с профилактической и иными целями – 1 503,62 рубля;

- при обращении по поводу заболевания – 2 540,07 рубля,

включая средние нормативы финансовых затрат на проведение одного исследования:

а) компьютерной томографии - 97,35 рубля; 

б) магнитно-резонансной томографии - 47,58 рубля;

в) ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы – 72,06 рубля;

г) эндоскопического диагностического исследования - 42,00 рубля;  

д) молекулярно-генетического исследования с целью выявления онкологических заболеваний - 10,50 рублей;

е) гистологического исследования с целью выявления онкологических заболеваний - 28,81 рубля;

- при посещении по неотложной медицинской помощи – 340,74 рубля.

Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях составляет 4 384,44 рубля.


3.1.2. Размер базового подушевого норматива финансирования в соответствии с перечнем видов медицинской помощи, форм оказания медицинской помощи, единиц объема медицинской помощи, финансовое обеспечение которых осуществляется по подушевому нормативу составляет 1253,07 рублей.
3.1.3. Тарифы, применяемые для оплаты медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях (Приложения № 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10): 

а) посещений Центров здоровья;

б) посещений с иными целями; 

в) обращений по поводу заболевания;

г) неотложной помощи;

д) стоматологической помощи;

ж) отдельно выделенные услуги (в том числе, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, ультразвуковое исследование сердечно-сосудистой системы, эндоскопические диагностические исследования, гистологические исследования и молекулярно-генетические исследования с целью выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии);
е) услуги диализа;

з) комплексные посещения для проведения профилактических медицинских осмотров и комплексные посещения для проведения диспансеризации определенных групп взрослого и детского населения.
3.1.4. Тарифы для возмещения медицинским организациям расходов, связанных с оказание отдельных медицинских услуг сотрудникам органов внутренних дел Российской Федерации, отдельным категориям граждан Российской Федерации, уволенных со службы в органах внутренних дел, органах по контролю за оборотом наркотических средств и психотропных веществ, членам их семей и лицам, находящимся на их иждивении медицинской помощи (Приложение № 7.1.)
3.1.5. Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива используются для расчета финансового норматива на одно застрахованное лицо в месяц, предусматривающий различия в затратах на оказание медицинской помощи по отдельным группам застрахованных лиц в зависимости от пола и возраста.

Для расчета дифференцированных подушевых нормативов численность застрахованных лиц в Ульяновской области распределяется на следующие половозрастные группы:

ноль - один год мужчины/женщины;

один год - четыре года мужчины/женщины;

пять лет - семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать - шестьдесят четыре года мужчины/женщины;

шестьдесят пять лет и старше мужчины/женщины.

Затем на основании данных о затратах на оплату медицинской помощи (с учетом видов и условий оказания медицинской помощи), оказанной застрахованным лицам за определенный расчетный период, и о численности застрахованных лиц за данный период рассчитываются половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива для каждой половозрастной группы застрахованных лиц. 

Половозрастные коэффициенты дифференциации 

амбулаторно-поликлинической помощи на 2020 год

	Возрастные группы
	пол
	Половозрастные коэффициенты дифференциации амбулаторно-поликлинической помощи 

	0-1             
	М
	1,2101

	0-1              
	Ж
	1,1739

	1-4
	М
	1,9576

	1-4
	Ж
	1,9260

	5-17
	М
	1,2930

	5-17
	Ж
	1,3650

	18-64        
	М
	0,5030

	18-64          
	Ж
	1,0406

	65 и старше    
	М
	1,6

	65 и старше   
	Ж
	1,6


Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива рассчитываются ТФОМС Ульяновской области не реже одного раза в год.

3.2. Размер тарифов в части медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях.
3.2.1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, составляет 6 219,43 рублей.
Базовая ставка на оплату медицинской помощи оказываемой в условиях круглосуточного стационара по обязательному медицинскому страхованию по законченному случаю заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (КСГ) установлена в размере 23 120,25 рубля (Приложение № 11).
Базовая ставка рассчитывается по формуле:

[image: image19.wmf] = 

  

СЛ

ОС

БС

ЧСПК

´

, где

ОС - общий объем средств на финансовое обеспечение стационарной медицинской помощи, без учета ВМП;
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Ч

- общее количество случаев госпитализации, подлежащих оплате в условиях круглосуточного стационара;

СПК – средний поправочный коэффициент.
3.2.2. Перечень клинико-статистических групп и установленные коэффициенты относительной затратоёмкости для определения стоимости КСГ по медицинской помощи в условиях круглосуточных стационаров, приведены в Приложении № 12.

3.2.3. Поправочные коэффициенты оплаты КСГ или КПГ:

- управленческий коэффициент (Приложение № 12);

- коэффициент уровня оказания медицинской помощи:

1б уровень – 0,85;

1а уровень – 0,90;

2б уровень – 0,95;

2а уровень – 1,00;

3б уровень – 1,10;

3а уровень – 1,30.
Для федеральных медицинских организаций и (или) структурных подразделений федеральных медицинских организаций, оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь  коэффициент уровня оказания медицинской помощи - 1,4.
Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС Ульяновской области в части оказания специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по уровням оказания медицинской помощи представлен в Приложение № 19.
- коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП).
КСЛП устанавливается на основании объективных критериев, перечень которых и в обязательном порядке отражается в реестрах счетов.
3.2.4. В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением законченных 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 № 17 .
В случае если пациенту была выполнена хирургическая операция и (или) проведена тромболитическая терапия, являющиеся классификационными критериями отнесения данных случаев лечения к конкретным КСГ                                  (Приложение № 18), случай оплачивается в размере:

- при длительности лечения 3 дня и менее – 90% от стоимости КСГ;

- при длительности лечения более 3-х дней – 100% от стоимости КСГ.

Если хирургическое лечение и (или) тромболитическая терапия не проводились, случай оплачивается в размере:

- при длительности лечения 3 дня и менее – 30% от стоимости КСГ;

- при длительности лечения более 3-х дней – 100% от стоимости КСГ

3.2.5. Перечень КСГ и установленные коэффициенты относительной затратоёмкости, по которым не применяются коэффициенты уровня оказания стационарной медицинской помощи и/или коэффициенты управления (понижающие или повышающие) приведены в Приложении № 13, 14, 15.
3.2.6. Тарифы на оплату законченных случаев лечения заболеваний в стационарных условиях с применением методов высокотехнологичной медицинской помощи (Приложение № 21).
3.3. Размер тарифов в части медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара. 
3.3.1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, составляет 1 287,81 рублей.

Базовая ставка на оплату медицинской помощи оказываемой в условиях дневного стационара по обязательному медицинскому страхованию по законченному случаю заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (КСГ) установлена в размере 12 575,02 рубля (Приложение № 22).

Базовая ставка рассчитывается по формуле:
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, где

ОС - общий объем средств на финансовое обеспечение стационарозамещающей медицинской помощи;
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Ч

- общее количество случаев госпитализации, подлежащих оплате в условиях дневного стационара;

СПК – средний поправочный коэффициент.

3.3.2. Перечень КСГ и установленные коэффициенты относительной затратоёмкости для определения стоимости КСГ по медицинской помощи в условиях дневных стационаров, приведены в  Приложении № 23.

3.3.3. Поправочные коэффициенты оплаты КСГ или КПГ:

- управленческий коэффициент (Приложение № 23);

- коэффициент уровня оказания медицинской помощи:

1б уровень – 0,85;

1а уровень – 0,90;

2б уровень – 0,95;

2а уровень – 1,00;

3б уровень – 1,10;

3а уровень – 1,15.
Для федеральных медицинских организаций и (или) структурных подразделений федеральных медицинских организаций, оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь  коэффициент уровня оказания медицинской помощи - 1,4.
Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС Ульяновской области в части оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара по уровням оказания медицинской помощи представлен в Приложение № 19.
3.3.4. В целях оплаты медицинской помощи к прерванным также относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно, за исключением законченных 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 № 25.
В случае если пациенту была выполнена хирургическая операция и (или) проведена тромболитическая терапия, являющиеся классификационными критериями отнесения данных случаев лечения к конкретным КСГ                                (Приложение № 27), случай оплачивается в размере:

- при длительности лечения 3 дня и менее – 90% от стоимости КСГ;

- при длительности лечения более 3-х дней – 100% от стоимости КСГ.

Если хирургическое лечение и (или) тромболитическая терапия не проводились, случай оплачивается в размере:

- при длительности лечения 3 дня и менее - 30% от стоимости КСГ;

- при длительности лечения более 3-х дней - 100% от стоимости КСГ.

3.3.5. Перечень КСГ и установленные коэффициенты относительной затратоёмкости, по которым не применяются коэффициенты уровня оказания стационарозамещающей медицинской помощи приведены в Приложении № 24.
3.4. Размер тарифов в части скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации. 
3.4.1. Средний размер финансового обеспечения скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, составляет 704,29 рублей.
3.4.2. Размер базового подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи - 666,87 рубля.

3.4.3. Тарифы на оплату единиц объема медицинской помощи (вызов скорой медицинской помощи), применяемые, в том числе для осуществления межтерриториальных расчетов приведены в Приложении № 5 к настоящему Тарифному соглашению.

Тариф на 1 вызов скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии (
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) составляет 63 020,13 рубля и определяется по следующей формуле:
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 -   средний тариф на 1 вызов скорой медицинской помощи (без проведения тромболитической терапии).
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   -   средний размер средств, направляемых на приобретение лекарственных препаратов, используемых для проведения тромболитической терапии при оказании скорой медицинской помощи 60 379,00 рубля.

3.4.4 Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива используются для расчета финансового норматива на одно застрахованное лицо в месяц, предусматривающий различия в затратах на оказание медицинской помощи по отдельным группам застрахованных лиц в зависимости от пола и возраста.

Для расчета дифференцированных подушевых нормативов численность застрахованных лиц в субъекте Российской Федерации распределяется на следующие половозрастные группы:
ноль - один год мужчины/женщины;

один год - четыре года мужчины/женщины;

пять лет - семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать - шестьдесят четыре года мужчины/женщины;

шестьдесят пять лет и старше мужчины/женщины.

Затем на основании данных о затратах на оплату медицинской помощи (с учетом видов и условий оказания медицинской помощи), оказанной застрахованным лицам за определенный расчетный период, и о численности застрахованных лиц за данный период рассчитываются половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива для каждой половозрастной группы застрахованных лиц.
Половозрастные коэффициенты дифференциации 
скорой медицинской помощи на 2020 год
	Возрастные группы
	пол
	Половозрастные коэффициенты дифференциации скорой медицинской помощи 

	0-1              
	М
	0,8253

	0-1              
	Ж
	0,6909

	1-4
	М
	1,8324

	1-4
	Ж
	1,6027

	5-17
	М
	0,6333

	5-17
	Ж
	0,5970

	18-64        
	М
	0,6323

	18-64          
	Ж
	0,7465

	65 и старше    
	М
	1,9941

	65 и старше   
	Ж
	2,4802


Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива рассчитываются ТФОМС Ульяновской области не реже одного раза в год.

Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи для групп медицинских организаций
	Группы медицинских организаций
	Подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи для групп, рублей

	1 группа
	659,71

	2 группа
	699,11


Распределение медицинских организаций по группам при финансировании          скорой медицинской помощи по подушевому нормативу

	№

п/п
	Наименование медицинской организации
	Группа медицинских организаций

	1
	Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клиническая больница № 172 Федерального медико-биологического агентства»
	2

	2
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоульяновская городская больница им. А.Ф.Альберт»
	1

	3
	Государственное учреждение здравоохранения «Базарносызганская районная больница»
	2

	4
	Государственное учреждение здравоохранения «Барышская районная больница»
	2

	5
	Государственное учреждение здравоохранения «Большенагаткинская районная больница»
	1

	6
	Государственное учреждение здравоохранения «Вешкаймская районная больница»
	2

	7
	Государственное учреждение здравоохранения «Инзенская районная больница»
	1

	8
	Государственное учреждение здравоохранения «Карсунская районная больница»
	2

	9
	Государственное учреждение здравоохранения «Кузоватовская районная больница»
	1

	10
	Государственное учреждение здравоохранения «Майнская районная больница»
	1

	11
	Государственное учреждение здравоохранения «Николаевская районная больница»
	1

	12
	Государственное учреждение здравоохранения «Новомалыклинская районная больница»
	1

	13
	Государственное учреждение здравоохранения «Новоспасская районная больница»
	1

	14
	Государственное учреждение здравоохранения «Павловская районная больница имени заслуженного врача России А.И.Марьина»
	2

	15
	Государственное учреждение здравоохранения «Радищевская районная больница»
	2

	16
	Государственное учреждение здравоохранения «Сенгилеевская районная больница»
	2

	17
	Государственное учреждение здравоохранения «Старокулаткинская районная больница»
	2

	18
	Государственное учреждение здравоохранения «Старомайнская районная больница»
	1

	19
	Государственное учреждение здравоохранения «Сурская районная больница»
	2

	20
	Государственное учреждение здравоохранения «Тереньгульская районная больница»
	1

	21
	Государственное учреждение здравоохранения «Ульяновская районная больница»
	1

	22
	Государственное учреждение здравоохранения «Чердаклинская районная больница»
	1

	23
	Государственное учреждение здравоохранения «Зерносовхозская участковая больница»
	2

	24
	Государственное учреждение здравоохранения «Мулловская участковая больница»
	1

	25
	Государственное учреждение здравоохранения «Никольская участковая больница»
	2

	26
	Государственное учреждение здравоохранения «Ново-Майнская городская больница»
	1

	27
	Государственное учреждение здравоохранения «Рязановская участковая больница»
	2

	28
	Государственное учреждение здравоохранения «Старосахчинская участковая больница»
	2

	29
	Государственное учреждение здравоохранения «Тиинская участковая больница»
	1

	30
	Государственное учреждение здравоохранения «Станция скорой медицинской помощи г. Ульяновска»
	2


3.5. Структура тарифов на оплату медицинской помощи
Структура тарифов на оплату медицинской помощи по Территориальной программе ОМС включает в секбя расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу.

При формировании тарифов за счет средств ОМС учитываются нормативные затраты лечебных, параклинических и вспомогательных подразделений медицинских организаций, обеспечивающих оказание медицинской помощи в соответствии с утвержденными в установленном порядке объемами медицинской помощи по Территориальной программе ОМС (за исключением служб и подразделений медицинских организаций, деятельность которых не оплачивается за счет средств ОМС). 

С целью предоставления медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и на основе стандартов медицинской помощи за счет средств ОМС, фактически поступивших в медицинскую организацию, осуществляются расходы по оплате диагностических (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования или их недостаточности), консультативных и иных медицинских услуг, закупаемых в других медицинских организациях. Взаиморасчеты медицинских организаций осуществляются в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации на основании заключаемых договоров. 

Расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью свыше 100 тысяч рублей за единицу, проведение капитального ремонта и разработку проектной и сметной документации для строительства, реконструкции и капитального ремонта объектов нефинансовых активов, расходы инвестиционного характера, на оказание медицинской помощи в рамках клинической апробации, хранение иммунобиологических препаратов, проведение научно-исследовательских, опытно-конструкторских, опытно-технологических, геологоразведочных, проектных и изыскательских работ, межевание границ земельных участков в структуру тарифа не включаются. 

При формировании тарифов в части оплаты труда работников медицинских организаций не учитываются и в структуру тарифа не входят: 
- доплаты к заработной плате, выплаты стимулирующего характера работников медицинских организаций, установленные сверх размеров, утвержденных нормативными правовыми актами Российской Федерации и нормативными правовыми актами Ульяновской области; 
- оплата труда работников медицинских организаций по специальностям, не оплачиваемым из средств ОМС (врач-дерматовенеролог при заболеваниях, передаваемых половым путем, врач-психиатр-нарколог, врач-психиатр, врач-психотерапевт, врач-фтизиатр, медицинская сестра врача-дерматовенеролога, медицинская сестра врача психиатра-нарколога, медицинская сестра врача-психиатра, медицинская сестра врача-психотерапевта, медицинская сестра врача-фтизиатра); 
-  должности врачебного, среднего, младшего медицинского и прочего персонала, не предусмотренные номенклатурой должностей медицинских работников и прочего персонала медицинских организаций);  
- оплата труда специалистов с высшим и средним медицинским образованием, оказывающих медицинскую помощь, не предусмотренную разрешением на медицинскую деятельность (лицензией) и (или) не имеющих действующих сертификатов по соответствующей специальности (за исключением медицинских работников, замещающих должности врача-стажера, провизора-стажера на период прохождения в установленном порядке профессиональной переподготовки и получения сертификата по соответствующей специальности); 
- оплата труда штатных единиц, не предусмотренных нормативными правовыми актами Российской Федерации и (или) нормативными правовыми актами Ульяновской области, регламентирующими структуру медицинских организаций, штатную численность работников. 

 Приобретение лекарственных препаратов осуществляется в соответствии с перечнем жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, утвержденным распоряжением Правительства РФ от 12.10.2019 № 2406-р «Об утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов на 2020 год, а также перечней лекарственных препаратов для медицинского применения и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания медицинской помощи», Федеральным законом от 12.04.2010 №61-ФЗ  «Об обращении лекарственных средств», стандартами медицинской помощи. 

 Приобретение лекарственных препаратов, не входящих в стандарт медицинской помощи, перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, осуществляется на основании решения врачебной комиссии медицинской организации. Приобретение перевязочных средств осуществляется в соответствии с рекомендованными нормативами потребления, утвержденными приказом Министерства здравоохранения СССР от 28.08.1985 № 1145. 

За счет средств ОМС не оплачиваются расходы на: 
- предоставление иных государственных и муниципальных услуг (работ), предусмотренных стандартами и порядками оказания медицинской помощи в паталогоанатомических отделениях многопрофильных медицинских организаций, осуществляющих деятельность в системе ОМС (за исключением финансового обеспечения проведения гистологических и цитологических исследований пациентов, которые осуществляются за счет средств ОМС); 
- услуги по транспортировке пациентов, страдающих хронической почечной недостаточностью, от места их фактического проживания до места получения медицинской помощи методом заместительной почечной терапии и обратно; 
 - приобретение иммунобиологические препараты для иммунопрофилактики заболеваний в соответствии с Федеральным законом от 17.09.1998 № 157-ФЗ  «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней»; 
- приобретение туберкулина, используемого для проведения туберкулинодиагностики.
 В состав тарифа на оплату амбулаторной медицинской помощи, оказываемой консультативными поликлиниками (консультативный прием), включены  расходы на посещение врача-специалиста и расходы на оказание медицинских услуг с диагностической и/или лечебной целью.
В состав тарифа случая лечения по КСГ дневных стационаров, организованных для оказания медицинской помощи больным психоневрологического профиля, детям, включаются расходы на питание. 

В состав тарифа случая лечения по КСГ, норматива финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи при оказании ВМП в соответствии с перечнем видов ВМП при оказании медицинской помощи детям в стационарных условиях включаются затраты на предоставление спального места и питания одного из родителей, иного члена семьи или иного законного представителя, находившегося с ребенком до достижения им возраста 4 лет, а с ребенком старше данного возраста – при наличии медицинских показаний. 

В состав тарифа посещений в связи с оказанием медицинской помощи в неотложной форме входят расходы на обеспечение граждан необходимыми лекарственными препаратами с целью снятия неотложного состояния пациента. 

При формировании реестров счетов за оказанную медицинскую помощь применяются тарифы, действующие на дату завершения случая лечения, указанную в медицинской документации (медицинская карта стационарного больного, талон амбулаторного пациента и т.д.). 

Раздел 4 «Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, за несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества»

Сумма, не подлежащая оплате по результатам медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи, согласно статье 41 Федерального закона № 326-ФЗ удерживается из объема средств, предусмотренных для оплаты медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, или подлежит возврату в страховую медицинскую организацию 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 = H + 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 = PT x Kно
где:

РТ - размер тарифа на оплату медицинской помощи, действующий на дату оказания медицинской помощи;

Kно - коэффициент для определения размера неполной оплаты медицинской помощи устанавливается в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) к порядку организации и проведения контроля объемов, сроков, качества  условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденному приказом ФФОМС от 28.12.2019 № 36.
Размер штрафа, применяемого к медицинской организации за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества (Сшт), рассчитывается по формуле:

Сшт = РП x Кшт,

1) при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях:

Сшт = РПА базовый x Кшт,

где:

РПА базовый - подушевой норматив финансирования медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, установленный Тарифным соглашением на дату проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;

Кшт - коэффициент для определения размера штрафа;

2) при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации:

Сшт = РПСМП базовый x Кшт,

где:

РПСМП базовый - подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации, установленный Тарифным соглашением на дату проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;

Кшт - коэффициент для определения размера штрафа;

3) при оказании медицинской помощи в условиях стационара и в условиях дневного стационара:

Сшт = РПСТ x Кшт,

где:

РПСТ - подушевой норматив финансирования, установленный в соответствии с территориальной программой на дату проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;

Кшт - коэффициент для определения размера штрафа.

Коэффициенты для определения размера финансовых санкций, 

применяемых к медицинским организациям по результатам медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи

	Наименование оснований для отказа

в оплате медицинской помощи

(уменьшения оплаты медицинской помощи)
	Размер коэффициента неполной оплаты
	Размер коэффициента штрафа

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

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

	1.1.1.
	на выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;
	-
	0,3

	1.1.2
	на выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации;
	-
	0,3

	1.1.3.
	нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке, времени доезда бригад скорой медицинской помощи при оказании скорой медицинской помощи в экстренной форме, несвоевременное включение в группу диспансерного наблюдения лиц, которым по результатам проведения профилактических мероприятий или оказания иной медицинской помощи впервые установлены диагнозы, при которых предусмотрено диспансерное наблюдение в соответствии с порядком проведения диспансерного наблюдения;
	-
	0,3



	1.1.4.
	невключение в группу диспансерного наблюдения лиц, которым по результатам проведения профилактических мероприятий или оказания иной медицинской помощи впервые установлены диагнозы, при которых предусмотрено диспансерное наблюдение в соответствии с порядком проведения диспансерного наблюдения.
	-
	-

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

	1.2.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	-
	1,0

	1.2.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания.
	-
	3,0

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

	1.3.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;
	-
	1,0

	1.3.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, в том числе приведший к инвалидизации, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке).
	-
	3,0

	1.4.
	Взимание платы с застрахованных лиц за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой обязательного медицинского страхования.
	1,0
	1,0

	1.5.
	Приобретение пациентом или лицом, действовавшим в интересах пациента, в период оказания медицинской помощи по назначению врача лекарственных препаратов для медицинского применения, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, и(или) медицинских изделий, включенных в перечень медицинских изделий, имплантируемых в организм человека, на основе клинических рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи.
	0,5
	0,5

	Раздел 2. Отсутствие информированности застрахованного населения

	2.1.
	Отсутствие официального сайта медицинской организации в сети Интернет.
	-
	1,0

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

	2.2.1.
	о режиме работы медицинской организации;
	-
	0,3

	2.2.2.
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам  медицинской помощи (далее – территориальная программа), в том числе о сроках ожидания медицинской помощи;
	-
	0,3

	2.2.3.
	о видах оказываемой медицинской помощи;
	-
	0,3

	2.2.4.
	о критериях доступности и качества медицинской помощи;
	-
	0,3

	2.2.5.
	о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов;
	-
	0,3

	2.2.6.
	о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с переч-нем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные средства отпускаются по рецептам врачей с пятидесятипроцентной скидкой.
	-
	0,3

	2.3.
	Отсутствие информационных стендов в медицинских организациях.
	-
	1,0

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

	2.4.1.
	о режиме работы медицинской организации;
	-
	0,3

	2.4.2.
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, в том числе о сроках ожидания медицинской помощи;
	-
	0,3

	2.4.3.
	о видах оказываемой медицинской помощи в данной медицинской организации;
	-
	0,3

	2.4.4.
	о критериях доступности и качества медицинской помощи;
	-
	0,3

	2.4.5.
	о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов;
	-
	0,3

	2.4.6.
	о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населе-ния и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с переч-нем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные средства отпускаются по рецептам врачей с пятидесятипроцентной скидкой.
	-
	0,3

	Раздел 3. Нарушения при оказании медицинской помощи

	3.1.
	Случаи нарушения врачебной этики и деонтологии медицинскими работниками (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц).
	0,1
	1,0

	3.2.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, в том числе рекомендаций по применению методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, данных медицинскими работниками национальных медицинских исследовательских центров в ходе консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий:

	3.2.1.
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;
	0,1
	-

	3.2.2.
	приведшее к удлинению сроков лечения сверх установленных (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, в установленных законодательством Российской Федерации случаях);
	0,3
	-

	3.2.3.
	приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, в установленных законодательством Российской Федерации случаях);
	0,4
	-

	3.2.4.
	приведшее к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, в установленных законодательством Российской Федерации случаях);
	0,9
	1,0

	3.2.5.
	приведшее к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, в установленных законодательством Российской Федерации случаях) .
	1,0
	3,0

	3.2.6.
	рекомендаций медицинских работников национальных медицинских исследовательских центров по применению методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, данных при проведении указанными центрами консультаций/консилиумов с применением консультаций с применением те-лемедицинских технологий, при необоснованном невыполонении данных рекомендаций.
	-
	-

	3.3.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями, стандартами медицинской помощи мероприятий:

	3.3.1.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, в установленных законодательством Российской Федерации случаях).
	-
	-

	3.4.
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение оказания медицинской помощи при отсутствии клинического эффекта (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, в установленных законодательством Российской Федерации случаях).
	0,5
	-

	3.5.
	Нарушения при оказании медицинской помощи (в частности, преждевременная выписка из медицинской организации), вследствие которых, при отсутствии положительной динамики в состоянии здоровья, потребовалось повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение тридцати дней со дня окончания оказания медицинской помощи амбулаторно, стационарно (повторная госпитализация), повторный вызов скорой медицинской помощи в течение 24 часов от момента предшествующего вызова.
	0,3
	-

	3.6.
	Нарушение по вине медицинской организации преемственности в оказании медицинской помощи (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению сроков оказания медицинской помощи и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица.
	0,8
	1,0

	3.7.
	Госпитализация застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме амбулаторно, в дневном стационаре.
	0,7
	0,3

	3.8.
	Госпитализация застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации по неотложным показаниям.
	0,6
	-

	3.9.
	Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день при оказании медицинской помощи амбулаторно, за исключением повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции, консультациям в других медицинских организацях.
	-
	-

	3.10.
	Необоснованное назначение лекарственных препаратов; одновременное назначение аналогичных лекарственных средств, связанное с риском для здоровья пациента и/или приводящее к удорожанию лечения.
	0,3
	-

	3.11.
	Невыполнение по вине медицинской организации  патологоанатомического вскрытия в соответствии с действующим законодательством.
	-
	-

	3.12.
	Наличие расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2 - 3 категории вследствие нрушений при оказании медицинской помощи, установленных по результатам экспертизы качества медицинской помощи
	0,9
	1,0

	Раздел 4. Дефекты оформления медицинской документации в медицинской организации

	4.1.
	Непредставление медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации без объективных причин
	1,0
	1,0

	4.2.
	Отсутствие в медицинской документации результатов обследований, осмотров, консультаций специалистов, дневниковых записей, позволяющих оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер, условия предоставления медицинской помощи и провести оценку качества оказанной медицинской помощи
	0,1
	-

	4.3.
	Отсутствие в документации информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, в установленных законодательством Российской Федерации случаях
	0,1
	-

	4.4.
	Наличие признаков искажения сведений, представленных в медицинской документации (дописки, исправления, "вклейки", полное переоформление с искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятий, клинической картине заболевания)
	0,5
	-

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

	4.6.
	Несоответствие данных первичной медицинской документации данным реестра счетов:

	4.6.1.
	Некорректное применение тарифа, требующее его замены по результатам экспертизы
	Оплата медицинской помощи осуществляется с учетом разницы тарифа, предъявленного к оплате, и тарифа, который следует применить.
	0,3

	4.6.2.
	Включение в счет на оплату медицинской помощи  при отсутствии в медицинской документации сведений, подтверждающих факт оказания медицинской помощи застрахованному лицу
	1,0
	1,0

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

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

	5.1.1.
	наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета;
	1,0
	-

	5.1.2.
	сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;
	1,0
	-

	5.1.3.
	наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению, в том числе отсутствие указаний о включении в группу диспансерного наблюдения лица, которому установлен диагноз, при котором предусмотрено диспансерное наблюдение;
	1,0
	-

	5.1.4.
	некорректное заполнение полей реестра счетов;
	1,0
	-

	5.1.5.
	заявленная сумма по позиции реестра счетов не корректна (содержит арифметическую ошибку);
	1,0
	-

	5.1.6.
	дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соответствует отчетному периоду/периоду оплаты.
	1,0
	-

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

	5.2.1.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи лицу, застрахованному другой страховой медицинской организацией;
	1,0
	-

	5.2.2.
	введение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе и т.д.);
	1,0
	-

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

	5.2.4.
	наличие в реестре счета неактуальных данных о застрахованных лицах;
	1,0
	-

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

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

	5.3.1.
	включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не входящих в Территориальную программу ОМС;
	1,0
	-

	5.3.2.
	предъявление к оплате медицинской помощи сверх распределенного объема предоставления медицинской помощи, установленного решением комиссии по разработке территориальной программы;
	1,0
	-

	5.3.3.
	включение в реестр счетов медицинской помощи, подлежащей оплате из других источников финансирования (тяжелые несчастные случаи на производстве, оплачиваемые Фондом социального страхования).
	1,0
	-

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

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

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

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

	5.5.1.
	включение в реестр счетов страховых случаев по видам медицинской деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской организации;
	1,0
	-

	5.5.2.
	предоставление реестров счетов в случае прекращения в установленном порядке действия лицензии медицинской организации при осуществлении медицинской деятельности;
	1,0
	-

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

	5.6.
	Включение в реестр счетов страховых случаев, при которых медицинская помощь оказана медицинским работником, не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи.
	1,0
	-

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

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

	5.7.2.
	дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре;
	1,0
	-

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

	5.7.4.
	Стоимость медицинской услуги включена в норматив финансового обеспечения оплатымедицинской помощи, оказанной амбулаторно, на прикрепленное население, застрахованное в системе ОМС.
	1,0
	-

	5.7.5.
	включения в реестр счетов медицинской помощи:

- амбулаторных посещений в период пребывания застрахованного лица в условиях стационара, дневного стационара (кроме дня поступления и выписки из стационара, дневного стационара, а также консультаций в других медицинских организациях);

- дней лечения застрахованного лица в условиях дневного стационара в период пребывания пациента в условиях стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях).
	1,0
	-

	5.7.6.
	Включение в реестр счетов нескольких страховых случаев, при которых медицинская помощь оказана застрахованному лицу стационарно в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения.
	1,0
	-

	5.8.
	Отсутствие в реестре счетов сведений о страховом случае с летальным исходом.
	
	


Раздел 5 «Заключительные положения»
Тарифное соглашение может быть пересмотрено полностью или в определенной его части по инициативе одной из сторон. Рассмотрение мотивированных предложений осуществляется Комиссией. Изменения и дополнения в настоящее Тарифное соглашение оформляются дополнительным соглашением.

Изменения в настоящее Тарифное соглашение, влекущие дополнительные расходы в течение 2020 года, возможны при наличии источника финансового обеспечения.


Индексация тарифов на оплату медицинской помощи производится в соответствии с изменением доходной части бюджета ТФОМС Ульяновской области на 2020 год, за исключением доходов, имеющих целевое назначение.   


В случае возникновения споров между сторонами по настоящему Тарифному соглашению стороны принимают все меры по их разрешению путем переговоров. 

Все неурегулированные сторонами споры в рамках выполнения настоящего Тарифного соглашения разрешаются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Все приложения являются неотъемлемой часть настоящего Тарифное соглашения.

Распределение объемов медицинской помощи по медицинским организациям, участвующим в реализации территориальной программы ОМС, устанавливается решением Комиссии.


Анализ выполнения медицинскими организациями установленных объемов медицинской помощи осуществляется ежемесячно, нарастающим итогом.

Перевыполнение установленных объемов медицинской помощи оплате не подлежит.
Настоящее Тарифное соглашение вступает в силу с 01.01.2020 года и действует до 31.12.2020 года.

	Министр здравоохранения 

Ульяновской области

_________________   С.В. Панченко
	Директор департамента организации медицинской помощи

 _________________    В.А. Степанова

	Заместитель директора по организации ОМС 

____________________  Т.Я. Водкина
	Директор филиала ООО «Капитал Медицинское страхование» в Ульяновской области 

________________ Л.В. Мухаметшина

	Председатель Ульяновской областной общественной организация «Ассоциация врачей» 

________________   Т.А. Кабакова
	Председатель Ассоциации содействия развитию здравоохранения «Медицинская палата Ульяновской области»

__________________         В.В. Корнев

	Председатель Ульяновской

областной организации 

профессионального союза

работников здравоохранения РФ

__________________      С.А. Свирина
	Заведующий отделом социальной защиты, правовой инспектор труда ЦК Профсоюза по Ульяновской области 

___________________        Н.Е. Мальцева

	Главный врач ГУЗ «Центр медицинской профилактики и формирования здорового образа жизни»

________________   В.Г. Караулова 
	Главный врач ГУЗ «Центральная городская клиническая больница г. Ульяновска» 

___________________    И.И. Мидленко
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