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Порядок оплаты медицинской помощи  в амбулаторных условиях
(за исключением стоматологической медицинской помощи)
Порядок оплаты медицинской помощи в амбулаторных условиях разработан с целью обеспечения единых подходов при оплате медицинской помощи в соответствии со способами оплаты медицинской помощи, установленными Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 
 Применение способов оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:
1. При оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, применяются следующие способы оплаты медицинской помощи:
по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за УЕТу, за обращение (законченный случай), используется при оплате медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих прикрепившихся лиц;

за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за УЕТу, за обращение (законченный случай), используется при оплате медицинской помощи в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц, а также при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами Удмуртской Республики.

Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, в том числе имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц,  и не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай) утверждается Тарифным соглашением на 2018 год (Тарифное соглашение).

2. По подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц (ПНФ) осуществляется финансовое обеспечение первичной медико-санитарной помощи, оказываемой врачами-терапевтами, врачами-терапевтами участковыми, врачами терапевтами участковыми цехового врачебного участка, врачами-терапевтами подростковыми, врачами-педиатрами, врачами-педиатрами участковыми, врачами-педиатрами городскими (районными), врачами-педиатрами медицинских кабинетов и здравпунктов дошкольно - школьных образовательных учреждений (врач-педиатр ДШО), врачами общей практики (семейными врачами), врачами-акушерами-гинекологами, врачами-неврологами, врачами-офтальмологами, врачами-оториноларингологами, врачами-хирургами, врачами-детскими хирургами, врачами-дерматовенерологами, врачами-инфекционистами, фельдшерами, медицинскими сестрами  и акушерами (в том числе фельдшерско-акушерских пунктов и фельдшерских здравпунктов, медицинских пунктов) (Перечень специалистов в ПНФ), в плановой форме, включая расходы на медицинскую помощь в объеме, обеспечивающем лечебно-диагностический процесс в соответствии со стандартами и порядками оказания медицинской помощи, хирургические операции, выполненные в рамках посещения (обращения), лабораторные и другие лечебно-диагностические исследования (за исключением услуг, оплачиваемые по отдельным тарифам).
Перечень видов медицинской помощи, форм оказания медицинской помощи, единиц объема медицинской помощи, финансовое обеспечение которых осуществляется по подушевому нормативу, утверждается Тарифным соглашением. 
Оплата первичной медико-санитарной помощи по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц  предусматривает различия в затратах на оказание медицинской помощи застрахованным лицам в зависимости от пола и  возраста, наличия в медицинской организации отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских пунктов, медицинских пунктов. 
 В подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц не включаются расходы на оплату:

- диспансеризации определенных групп взрослого населения диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе принятых под опеку; диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей- сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации; профилактические медицинские осмотры взрослого населения и несовершеннолетних;

- посещений в Центрах здоровья;
- диализа в амбулаторных условиях;

- медицинской помощи, оказываемой в неотложной форме;

- медицинских услуг, оплачиваемых по отдельным тарифам;

- медицинской помощи, оказанной врачами–специалистами, не включенными в Перечень специалистов в ПНФ; 

- медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам УР, не прикрепленным ни к одной медицинской организации;

- медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации;

-медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями третьего уровня, не имеющими прикрепленного населения.

Объем средств, поступающих в медицинскую организацию по подушевому нормативу финансирования, включает расходы на оплату внешних медицинских услуг. 
Под внешними медицинскими услугами в амбулаторных условиях (в рамках подушевого финансирования) понимаются  посещения, обращения (законченные случаи) прикрепившихся к медицинской организации лиц, оказанные в других медицинских организациях, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования.         

Ежемесячный объем средств ОМС, направляемый  в медицинскую организацию на оплату медицинской помощи в амбулаторных условиях  по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц определяется по дифференцированным подушевым нормативам, рассчитанным для каждой медицинской организации в соответствии с Методикой определения дифференцированных подушевых нормативов и их применения для расчета финансирования  медицинских организаций, утвержденной Тарифным соглашением.              

Ежемесячное финансирование медицинских организаций, имеющих прикрепивших лиц, определяется по формуле: 

ОФмес =  Спф + Сву1– Сву + Свс + Сдисп + Сцз + Сд +Суслуги + Снн + Смтр,
где

Спф –  ежемесячный объем средств ОМС, направляемый  в медицинскую организацию на оплату медицинской помощи в амбулаторных условиях  по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц;

Сву1 –оплата медицинской помощи, оказанной врачами-специалистами, включенными в ПНФ, застрахованным лицам УР, прикрепленным к другим медицинским организациям (внешние медицинские услуги);

Сву – сумма, принятая СМО к оплате по счетам других медицинских организаций за оказанные застрахованным лицам, прикрепленным к данной МО, медицинские услуги, включенные в ПНФ.

Свс –оплата медицинской помощи, оказанной врачами-специалистами, не включеными в ПНФ;

Сдисп –оплата диспансеризации и медицинских осмотров определенных групп населения; 

Сцз – оплата медицинских услуг, оказанных в Центре здоровья;
Сд - оплата услуг диализа в амбулаторных условиях;

Суслуги – оплата дорогостоящих медицинских услуг, проводимых в амбулаторных условиях;
Снн – оплата медицинской помощи, оказанной специалистами, включенными в ПНФ, застрахованным лицам УР, не прикрепленным ни к одной МО;

Смтр –оплата медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации;

Внешние медицинские услуги, оказанные медицинской организацией лицам, прикрепившимся к другой медицинской организации, оплачиваются по установленным тарифам за посещение, обращение (законченный случай) медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь и удерживаются страховой медицинской организацией из финансирования  медицинской организации,  к которой эти лица прикреплены,  за отчетный месяц.
Оплата амбулаторной помощи, оказанной лицу, застрахованному на территории Удмуртской Республики, но не прикрепленному ни к одной медицинской организации (производится СМО), а также лицу, застрахованному на территории других субъектов Российской Федерации (производится ТФОМС УР), осуществляется по установленным тарифам за посещение, обращение (законченный случай) медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь. 

Оплата медицинской помощи, оказанной врачами-специалистами, не включенными в ПНФ осуществляется по установленным тарифам за посещение, УЕТу, обращение (законченный случай).
Медицинские организации ведут раздельный учет посещений при обращениях по поводу заболевания, посещений с профилактической и иной целью (в т.ч. в рамках диспансеризации и медицинских осмотров определенных групп населения), неотложной медицинской помощи, а так же посещений оказанных прикрепленному населению и не прикрепленному населению.

3. Стоимость одного посещения по оказанию помощи в неотложной форме (Sнеот) (за исключением стоматологической медицинской помощи) рассчитывается по формуле:

Sнеот = Тнеот + ∑ Тхо

где

Тнеотл – тариф посещения по оказанию амбулаторной медицинской помощи в неотложной форме для медицинских организаций  соответствующего уровня оказания медицинской помощи;  
∑Тхо – стоимость хирургических операций, выполненных в рамках посещения при оказании помощи в неотложной форме. 
4. Стоимость одного посещения с профилактической и иной целью (за исключением стоматологической медицинской помощи), а также посещения в обращении по поводу заболевания, по i-ой специальности (Si), рассчитывается по формуле:

Si = Тi + ∑ Тхо

где

Тi - тариф посещения с профилактической и иной целью, посещения в обращении по поводу заболевания, по i-ой специальности для медицинских организаций соответствующего  уровня оказания медицинской помощи; 

∑Тхо – стоимость хирургических операций, выполненных в рамках посещения с профилактической и иной целью. 
5. Оплата за обращение (законченный случай) при оказании медицинской помощи  по поводу заболевания осуществляется с учетом количества посещений в обращении.  К обращениям по поводу заболевания относятся законченные случаи лечения заболевания при кратности не менее двух врачебных посещений по поводу одного и того же основного заболевания и выполнении диагностических и лечебных мероприятий в соответствии со стандартами, протоколами, клиническими рекомендациями.

На каждый случай обращения по поводу заболевания заполняется один статистический талон, где отражаются все посещения, выполненные в рамках заболевания. В данном статистическом талоне могут быть указаны посещения к врачам нескольких специальностей, выполненные в  рамках одного эпизода оказания медицинской помощи.

Стоимость обращения по поводу заболевания (Sобр) рассчитывается как сумма всех посещений, выполненных в рамках одного обращения по заболеванию:

Sобр =∑ Sj
где

Sj – тариф j-го посещения в обращении по поводу заболевания.
6. Оплата за посещение в Центре здоровья при оказании медицинской помощи с профилактической целью осуществляется в случаях:

- проведения комплексного обследования (один раз в отчетном году), 

- обращения для динамического наблюдения (повторное посещение).

Перечень медицинских организаций, имеющих Центры здоровья, утверждается Тарифным соглашением.
7. Оплата диспансеризации определенных групп взрослого населения осуществляется за законченный случай первого этапа диспансеризации и за посещения к врачам-специалистам при проведении второго этапа диспансеризации осуществляется в соответствии с приказом МЗ РФ от 26.10.2017г. №869н "Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения".
8. Оплата профилактического медицинского осмотра взрослого населения осуществляется по тарифу законченного случая проведения профилактического медицинского осмотра.

Тариф законченного случая проведения профилактического медицинского осмотра взрослого населения включает в себя расходы на проведение осмотра врачом-терапевтом (врачом-терапевтом участковым, врачом-терапевтом цехового врачебного участка, врачом общей практики) и расходы на проведение лабораторных и инструментальных исследований в соответствии с приказом МЗ РФ от 06.12.2012г. № 1011н "Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра". 

9. Оплата диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, осуществляется по тарифам за законченный случай первого этапа диспансеризации и за посещения к врачам-специалистам при проведении второго этапа диспансеризации.

Тариф законченного случая проведения первого этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, включает в себя расходы на проведение осмотра врачом-педиатром участковым (врачом-педиатром, врачом-педиатром городским (районным), врачом общей практики), проведение осмотров врачами–специалистами (врачом-неврологом, врачом-офтальмологом, врачом - детским хирургом, врачом-оториноларингологом, врачом-акушером-гинекологом (врачом-детским урологом-андрологом), врачом-травматологом-ортопедом, врачом-стоматологом детским (с возраста 3 лет), врачом - детским эндокринологом (с возраста 5 лет), расходы на проведение лабораторных, инструментальных и иных исследований, согласно Перечню осмотров и исследований в соответствии с приказом МЗ РФ от 15.02.2013 № 72н «О проведении диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации» и приказом МЗ РФ 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».  Отдельно посещения к врачам-специалистам не оплачиваются. 

В случае необходимости проведения дополнительных консультаций и исследований, не входящих в Перечень осмотров и исследований, диспансеризация считается завершенной (1 и 2 этап) при получении дополнительной информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего.
Общая продолжительность 1 этапа диспансеризации должна составлять не более 10 рабочих дней, а при назначении дополнительных консультаций, исследований и (или) необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций общая продолжительность - не более 45 рабочих дней для 1 и 2 этапа. 

Тариф законченного случая проведения первого и второго этапа  диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей включает тариф законченного случая 1 этапа и  стоимость посещения к врачам-специалистам по установленным Тарифным соглашением тарифам посещений с профилактической и иной целью в зависимости от врачебной специальности и уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации.  
10. Оплата профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних осуществляется по тарифам за законченный случай первого этапа проведения медицинского осмотра  и за посещения к врачам-специалистам при проведении второго этапа  медицинского осмотра.

Тарифы законченного случая проведения первого этапа профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних включают в себя расходы  на проведение осмотров врачами-специалистами (врачом-педиатром участковым (врачом-педиатром, врачом-педиатром городским (районным), врачом общей практики), врачом-неврологом, врачом-офтальмологом, врачом-детским хирургом, врачом-оториноларингологом, врачом-акушером-гинекологом (врачом-детским урологом-андрологом), врачом-травматологом-ортопедом, врачом-стоматологом детским, врачом-детским эндокринологом) и выполнение лабораторных, функциональных и иных исследований в объеме согласно приложению №1 к Порядку проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних. утвержденному приказом МЗ РФ от 10.08.2017г.№514н.
В случае необходимости проведения дополнительных консультаций и исследований, не входящих в Перечень осмотров и исследований, медицинский осмотр несовершеннолетних считается завершенным (1-й и 2-й этап) при получении дополнительной информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего.
Общая продолжительность 1-го этапа медицинского осмотра несовершеннолетних должна составлять не более 20 рабочих дней, а при назначении дополнительных консультаций, исследований и (или) необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций общая продолжительность - не более 45 рабочих дней для 1-го и 2-го этапа профилактического медицинского осмотра. 

Тариф законченного случая проведения первого и второго этапа  профилактического осмотра включает тариф законченного случая 1 этапа и  стоимость посещения к врачам-специалистам по установленным Тарифным соглашением тарифам посещений с профилактической и иной целью в зависимости от врачебной специальности и уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации.  

12. Оплата за отдельную медицинскую услугу осуществляется в случаях оказания услуги компьютерной томографии (КТ) и  магнитно-резонансной терапии (МРТ) в амбулаторных условиях, в том числе при оказании медицинской помощи в приёмном отделении стационара  медицинской организации без дальнейшей госпитализации, по утвержденным тарифам без учета уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации.

Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях,  оплата медицинской помощи в которых осуществляется за медицинскую услугу КТ и  МРТ утверждается Тарифным соглашением.
Тарифы на медицинские услуги КТ и МРТ дифференцированы в зависимости от наличия/отсутствия внутривенного контрастирования и способа введения контрастного вещества: вручную или с использованием механического шприца-инжектора вне зависимости от объема вводимого контрастного вещества.

Перечень медицинских услуг КТ и МРТ, оплачиваемых по отдельным тарифам, утверждается  Тарифным соглашением. 
Оплата медицинских услуг КТ и МРТ, проводимых в период пребывания пациента в стационаре  (дневном стационаре), осуществляется в составе оплаты за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (КСГ). 
13. При проведении диализа в амбулаторных условиях оплата осуществляется за  услугу диализа (день обмена перитонеального диализа). Тарифы на услуги диализа дифференцированы по методам диализа и устанавливаются Тарифным соглашением в соответствии с Методическими рекомендациями ФФОМС и МЗ РФ по способам оплаты медицинской помощи за счет средств ОМС. Обеспечение лекарственными препаратами для профилактики осложнений осуществляется за счет других источников. 
