Приложение 1

к Тарифному соглашению по обязательному медицинскому страхованию в Чувашской Республике
Порядок 

формирования тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС 

в Чувашской Республике.

Размеры тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС, действующие на территории Чувашской Республики (далее – тарифы) утверждены приложениями к Тарифному соглашению 4-15, 17, 22, 23, 26 и рассчитываются в соответствии с Методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2019 г. № 108н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», Методических рекомендаций по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования (совместное письмо от ______ 2021 года Министерства здравоохранения Российской Федерации №______и Федерального фонда обязательного медицинского страхования №______) (далее - Методические рекомендации), приказа Минздрава России от 29 декабря 2020 г. № 1397н «Об утверждении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения» (далее – Требования).
Тарифы на оплату медицинской помощи по ОМС, действующие на территории Чувашской Республики.

I. Тарифы на оплату амбулаторной медицинской помощи.
1. Тарифы, рассчитанные экспертным методом определения затрат:

· Базовые тарифы на оплату гемодиализа и перитонеального диализа установлены в приложении 26 к Тарифному соглашению (далее - ТС);
· тарифы на оплату диагностических услуг, лабораторных исследований (приложения 8, 8.1, 10 к ТС);
· тарифы на оплату амбулаторной медицинской помощи, сопровождающейся проведением цитогенетических и молекулярных исследований костного мозга и периферической крови при хроническом миелолейкозе (С92.1) вне медицинской организации (приложения 5,  к ТС);
· тарифы на оплату амбулаторной медицинской помощи, сопровождающейся внутривенным введением генно-инженерных препаратов, полученных пациентами по федеральной, либо региональной льготе (приложения 5, 13 к ТС);
· тарифы на оплату комплексных услуг в Центрах здоровья (приложение 9 к ТС);
· тарифы на оплату медицинской офтальмологической помощи методами лазерной хирургии, тарифы на проведение хирургических вмешательств без применения лазера при оказании офтальмологической помощи (стоимость операции на 1 глаз) – (приложение 12 к ТС);
· тарифы на оплату комплексных посещений при проведении профилактических медицинских осмотров, диспансеризации отдельных категорий населения, а также углубленной диспансеризации  (приложение 11 к ТС).
2. Тарифы на оплату амбулаторной медицинской помощи, сформированные с   использованием нормативов стоимости единицы объема медицинской помощи Территориальной программы ОМС, утверждаемых ежегодно Программой государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам в Чувашской Республике (далее – Программа) (приложения 5-7, 13 к ТС) (кроме указанных в пункте 1 настоящего приложения). Тарифы рассчитываются отдельно для взрослого и детского населения.

2.1. Стоимость одного посещения (включая стоимость посещения в неотложной форме)  по i-й специальности (Sпос i) рассчитывается по следующей формуле:

Sпос i = Sv * Rvi * Ксу * Nп, где

Sv – базовый норматив финансовых затрат на оплату медицинской помощи в амбулаторных условиях с профилактическими и иными целями (за исключением средств, направляемых на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, средств на оплату медицинской помощи, оказываемой фельдшерскими/фельдшерско-акушерскими пунктами, средств на оплату амбулаторной медицинской помощи по способу, указанному в абзаце 2 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения, проведения медицинскими организациями  углубленной диспансеризации застрахованных лиц, а также средств на оплату медицинских услуг, предоставляемых при оказании амбулаторной медицинской помощи и оплачиваемых по отдельным тарифам с применением флагов: «ГЗ», «ГИЦ», «ГИМ», «ЛХ», «ЛТГА», «ЛТГЕЛ», «ЛТГЕМ», «ЛТНЕ», «ЛТРЕ», «ХВО», «ХВО1», «ЦЗ1», «ЦЗ2», «ЦЗ3», «ЦЗ4») составляет 320,81 рублей;
Sv – базовый норматив финансовых затрат на оплату медицинской помощи в неотложной форме (за исключением средств, направляемых на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, средств на оплату медицинской помощи, оказываемой фельдшерскими/фельдшерско-акушерскими пунктами) – 423,78 рублей); 
Rvi – относительный коэффициент стоимости 1 посещения по i-й специальности в соответствии с таблицей 1;
Ксу – коэффициент удорожания стоимости медицинских услуг;

Nп – поправочный коэффициент (для расчета стоимости посещений с профилактическими и иными целями Nп = 1,42659784536473; в неотложной форме Nп = 1,58736292689559 рублей).
Коэффициент удорожания стоимости медицинских услуг  (Ксу) составляет:

III (клинический) уровень – 1,36;

II (межрайонный) уровень – 1,006 (средневзвешенный коэффициент):


подуровень 1 – 1,006;

       подуровень 2 – 1,13;

        I (муниципальный) уровень – 1,0;

для посещений по стоматологической помощи Ксу берется в размере 1,0 для всех уровней.
в одном посещении с профилактической целью - 4,0 число УЕТ

2.2. Тарифы на оплату случаев оказания медицинской помощи в приемном/приемно-диагностическом отделении без последующей госпитализации (Sпос3i) по i-й специальности   рассчитываются по следую​щей формуле:

Sпос3i = Sпос i НП х 1,15, где   

Sпос i НП - стоимость 1 посещения неотложной медицинской помощи, оказываемого в амбулаторных условиях по соответствующей i-й специальности   соответствующего уровня (подуровня) оказания медицинской помощи (III (клинический) уровень, II (межрайонный) уровень (подуровень 1, подуровень 2), I (муниципальный) уровень). 

2.3. Стоимость одного обращения по поводу заболевания по i-й специальности (Sобр i) рассчитывается по следую​щей формуле:

Sобр i = Sпос i * Кр i, где
Sпос i - стоимость одного посещения по i-й специальности;

Кр i – рекомендуемая кратность посещений по поводу заболевания в одном обращении по i-й специальности (таблица 2), составленная на основе действующих нормативных показателей и рекомендаций главных специалистов Министерства здравоохранения Чувашской Республики.

2.4. Стоимость 1 УЕТ рассчитывается по следующей формуле:

для врачебных посещений:

1 УЕТ = Sv(Стом) / Кует , где

Sv(Стом) - стоимость 1 посещения по стоматологической помощи в соответствии с Тарифным соглашением,

Кует – переводной коэффициент пересчета УЕТ в посещения в соответствии с рекомендациями Министерства здравоохранения России (письмо Минздрава России от 13.01.2022 №11-7/И/2-275 «О формировании и экономическом обосновании территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2022 - 2024 годы»).
3. Дифференцированные подушевые нормативы финансирования амбулаторной медицинской помощи. 
3.1. Расчет дифференцированных подушевых нормативов финансирования амбулаторной медицинской помощи на один месяц на одно застрахованное лицо,  включающие средства на оплату мероприятий по проведению профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, для медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы ОМС (ДПiНмес) (приложение 17 к Тарифному соглашению), рассчитываются на основе базового подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи на прикрепившихся лиц (ПНБАЗ) с применением следующих коэффициентов, установленных в приложении 19 к Тарифному соглашению:

ДПiНмес = ПНБАЗ × КСiЗАБ × КДiОТ × КУiМО × ПК × КСiПРОФ / 12, где:
КСiЗАБ - коэффициент специфики оказания медицинской помощи, учитывающий уровень и структуру заболеваемости, половозрастной состав обслуживаемого населения, в том числе оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях лицам в возрасте 65 лет и старше;

КДiОТ - коэффициент специфики оказания медицинской помощи, учитывающий расположение  в сельской местности, отдаленных территориях, поселках городского типа и малых городах с численностью населения до 50 тысяч человек и расходов на их содержание и оплату труда персонала;

КУiМО  - коэффициент уровня медицинской организации;

ПК - поправочный коэффициент; 

КСiПРОФ - коэффициент специфики оказания медицинской помощи, учитывающий проведение медицинской организацией профилактического медицинского осмотра и диспансеризации застрахованных лиц.
3.2. Расчет половозрастных коэффициентов дифференциации, учитывающих различия медицинских организаций в потреблении медицинской помощи, произведён в соответствии с  Методическими рекомендациями   на основании данных о затратах на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за 10 месяцев 2021 года и данных о численности застрахованных лиц по состоянию на 01.01.2021 года.

3.3. Расчет среднемесячного подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи в рамках способа оплаты, указанного в абзаце 2 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения, рассчитывается по следующей формуле:

                           (∑ДПiНмес  × ЧiЗ)  × 12 / ЧЗ
	ДПiН
	дифференцированный подушевой норматив для i-той медицинской организации (приложение 17 к Тарифному соглашению), рублей;

	  ЧiЗ
	численность застрахованных лиц, прикрепленных к i-той медицинской организации, человек;


           ЧЗ  общая численность застрахованных лиц, прикрепленных к медицинским организациям, человек.

4.Финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов.

Годовой размер финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов (пункт 3.7. Тарифного соглашения), обслуживающих население численностью от 100 до 900 жителей, от 900 до 1500 жителей, от 1500 до 2000 жителей, соответствует финансовым нормативам, установленным Программой  государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам в Чувашской Республике, и предусматривает объем финансовых средств для фельдшерских и  фельдшерско-акушерских пунктов на год при условии их соответствия требованиям, установленным положением об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению (приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 №543н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению») (далее – требования к ФАП).
Годовой размер финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, обслуживающих население численностью менее 100 жителей при условии их соответствия требованиям к ФАП рассчитывается исходя из установленного Программой  государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам в Чувашской Республике норматива финансового обеспечения для фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, обслуживающих население численностью от 100 до 900 жителей, с применением поправочного понижающего коэффициента 0,8 (пункт 3.7. Тарифного соглашения).
Годовой размер финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, обслуживающих население численностью более 2000 жителей при условии их соответствия требованиям к ФАП рассчитывается исходя из установленного Программой  государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам в Чувашской Республике норматива финансового обеспечения для фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, обслуживающих население численностью от 1500 до 2000 жителей, с применением поправочного повышающего коэффициента 1,2 (пункт 3.7. Тарифного соглашения).
Объем финансовых средств для фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов на месяц при условии их соответствия требованиям к ФАП (пункт 3.7. Тарифного соглашения) рассчитывается в размере 1/12 от годового размера финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов.

Финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, не соответствующих требованиям, установленным положением об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению (приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 №543н), осуществляется исходя из размеров финансового обеспечения, указанных в  пункте 3.7. Тарифного соглашения, с применением коэффициента специфики оказания медицинской помощи равного 0,9. 

Финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, соответствующих требованиям, установленным положением об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению (приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 №543н), осуществляется исходя из размеров финансового обеспечения, указанных в  пункте 3.7. Тарифного соглашения, с применением коэффициента специфики оказания медицинской помощи равного 1.

Расходы на оплату транспортных услуг не входят в размеры финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов.

II. Тарифы на оплату медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара и дневного стационара.
Расчет тарифов на законченный случай лечения заболевания в стационарных условиях, и в условиях дневного стационара, включенный в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний, производится в соответствии с Методическими рекомендациями.

При расчете размеров базовых ставок финансирования медицинской помощи в стационарных условиях, а также в условиях дневного стационара из общего объема средств, предназначенных для финансового обеспечения соответствующего объема медицинской помощи и рассчитанного в соответствии с Методическими рекомендациями исключаются прогнозируемые объемы средств, рассчитанные на основании сведений за 10 месяцев 2021 года  по следующим направлениям:

- случаев оказания медицинской помощи, финансовое обеспечение которой осуществляется в рамках межтерриториальных расчетов;

-  случаев оказания высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования;

-    случаев проведения диализа.
III. Тарифы на оплату скорой медицинской помощи.
3. Расчет тарифов на основе подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи производится в соответствии с Методическими рекомендациями.
Поскольку в перечень медицинских организаций, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому принципу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, (приложение 3 к Тарифному соглашению) включена одна медицинская организация (БУ «Республиканский центр медицины катастроф и скорой медицинской помощи» Минздрава Чувашии) размер среднемесячного подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи на один месяц на одно застрахованное лицо   (для общепрофильных бригад, бригад интенсивной терапии, специализированных бригад) соответствует размеру дифференцированного подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи на один месяц на одно застрахованное лицо (приложение 15 к Тарифному соглашению), сформированному   на основе базового подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации в Чувашской Республике, с применением коэффициентов (приложение 15 к Тарифному соглашению) по следующей формуле:

(ПНБАЗ × КДПВ × КУiМО × КДПН × ПК) / 12, где:
КДПВ - половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации;
КУiМО - коэффициент уровня i-той медицинской организации;
КДПН - коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность населения, транспортную доступность, климатические и географические особенности субъекта Российской Федерации;
ПК -  поправочный коэффициент (ПК =1);
Относительные коэффициенты половозрастных затрат рассчитываются по данным регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц по состоянию на 01.01.2021 года, и расходов на оплату скорой медицинской помощи в разрезе половозрастных групп по итогам 10 месяцев 2021 года.

Стоимость одного вызова бригады интенсивной терапии скорой медицинской помощи (Sвыз Бит) рассчитывается по следующей формуле:

   Sвыз Бит = Sвыз Лин *104,3%, где:

Sвыз Лин - стоимость одного вызова линейной бригады скорой медицинской помощи.
Стоимость одного вызова линейной бригады скорой медицинской помощи    (Sвыз Лин) вычисляется по формуле:

Sвыз Лин = Sсмп Пр/ (Pсмп Лин+104,3%* Pсмп Бит), где:

Sсмп Пр - затраты на оплату скорой медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, рассчитанные с учетом оплаты отдельных направлений скорой медицинской помощи;
Pсмп Лин – число вызовов скорой медицинской помощи, совершенных линейными бригадами;

Pсмп Бит – число вызовов скорой медицинской помощи, совершенных бригадами интенсивной терапии скорой медицинской помощи.
Затраты на оплату скорой медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, рассчитанные с учетом оплаты отдельных направлений скорой медицинской помощи (Sсмп Пр) вычисляется по формуле:

 Sсмп Пр = Sсмп ТП- Sсмп мтр – Sсмп Отд, где:
Sсмп ТП - затраты на оплату скорой медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, утвержденные Программой;

Sсмп мтр - затраты на оплату скорой медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, оказанной жителям Чувашской Республике за пределами Чувашской Республики, утвержденные Программой;

Sсмп Отд – затраты на оплату отдельных направлений скорой медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, утвержденные Программой.

Затраты на оплату отдельных направлений скорой медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС  (Sсмп Отд) вычисляются следующим образом:

Sсмп Отд = Sсмп ОтдЭ+ Sсмп Отд Т, где:

Sсмп ОтдЭ - затраты на оплату вызовов выездных экстренных консультативных бригад скорой медицинской помощи БУ «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии, БУ «Президентский перинатальный центр» Минздрава Чувашии (за исключением высокотехнологичной медицинской помощи) в рамках Территориальной программы ОМС;  

Sсмп Отд Т - затраты на оплату вызовов скорой медицинской помощи, сопровождающихся  проведением тромболитической терапии, в рамках Территориальной программы ОМС.
IV. Тарифы на случаев оказания высокотехнологичной медицинской помощи в условиях круглосуточного и дневного стационаров, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования.
Нормативы финансовых затрат на единицу объема высокотехнологичной медицинской помощи в условиях круглосуточного и дневного стационаров, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет субвенции из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования, устанавливаются в соответствии с постановлением Правительства Российской от 28 декабря 2021 г. № 2505 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов».
Высокотехнологичная медицинская помощь оплачивается с применением коэффициента дифференциации к доле заработной платы в составе норматива финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи:

1 группа - 20%; 2 группа - 26%; 3 группа - 33%; 4 группа - 39%; 5 группа - 22%; 6 группа - 30%; 7 группа - 7%; 8 группа - 50%; 9 группа - 33%; 10 группа - 48%; 11 группа - 28%; 12 группа - 25%; 13 группа - 20%; 14 группа - 17%; 15 группа - 17%; 16 группа - 37%; 17 группа - 28%; 18 группа - 21%; 19 группа - 30%; 20 группа - 31%; 21 группа - 54%; 22 группа - 36%; 23 группа - 37%; 24 группа - 35%; 25 группа - 34%; 26 группа - 26%; 27 группа - 20%; 28 группа - 44%; 29 группа - 35%; 30 группа - 34%; 31 группа - 38%; 32 группа - 22%; 33 группа - 33%; 34 группа - 21%; 35 группа - 35%; 36 группа - 56%; 37 группа - 49%; 38 группа - 43%; 39 группа - 54%; 40 группа - 45%; 41 группа - 34%; 42 группа - 47%; 43 группа - 24%; 44 группа - 17%; 45 группа - 15%; 46 группа - 37%; 47 группа - 16%; 48 группа - 52%; 49 группа - 18%; 50 группа - 15%; 51 группа - 24%; 52 группа - 32%; 53 группа - 30%; 54 группа - 44%; 55 группа - 9%; 56 группа - 28%; 57 группа - 32%; 58 группа - 31%; 59 группа - 17%; 60 группа - 32%.
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