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Методика расчета подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи по базовой ТП ОМС на 2018 год

1. Настоящая методика составлена в целях реализации способов оплаты первичной медико-санитарной помощи, оказанной застрахованным в Ленинградской области по подушевому нормативу финансирования на основании:

- Постановления Правительства Российской Федерации «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год» и Территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи в Ленинградской области на 2018 г,

- Приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 08.11.2014 г. № 200 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения», 

- Приказа Минздравсоцразвития России от 28.02.2011г. № 158н  «Об утверждении правил обязательного медицинского страхования»,

- совместного письма Министерства здравоохранения Российской федерации от 21.11.2017г. №11-7/10/2-8080 и Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 21.11.2017г. №13572/26-2и «О методических рекомендациях по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования»

2. Основные параметры оплаты первичной медико-санитарной помощи

В соответствии с подпунктом 1 пункта 12.3 Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения, установленных приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 18 ноября 2014 года N 200 (далее - Требования), на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, определяется 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 по следующей формуле:
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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 (включая посещения центров здоровья, посещения в связи с диспансеризацией, посещения среднего медицинского персонала), установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 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, оказанной в амбулаторных условиях с профилактическими и иными целями (включая посещения центров здоровья, посещения в связи с диспансеризацией, посещения среднего медицинского персонала), установленный территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 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 на 01.04.2017г., человек.
2.1. Определение базового (среднего) подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц в месяц.

Исходя из численности застрахованного населения на 01.04.2017г. и среднего размера финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях медицинскими организациями, в расчете на одно застрахованное лицо определяется базовый (средний) подушевой норматив финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, по следующей формуле:
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ПнБАЗ - 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, рублей.

Чз- численность застрахованных лиц на 01.04.2017г. (приложение 1 к Методике АМП).

В подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц (далее - подушевой норматив) не включаются:

- расходы на финансовое обеспечение мероприятий по проведению всех видов диспансеризации и профилактических осмотров отдельных категорий граждан, порядки проведения которых установлены нормативно-правовыми актами;

- расходы на оплату диализа в амбулаторных условиях;

- расходы на медицинскую помощь, оказываемую в неотложной форме.

Также в подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц не включаются расходы на финансовое обеспечение медицинской помощи при социально значимых заболеваниях (заболевания, передаваемые половым путем, туберкулез, ВИЧ-инфекции и синдром приобретенного иммунодефицита, психические расстройства и расстройства поведения) в случае их финансирования в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования.

Пнбаз в месяц = Пн баз/12

При формировании реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, вне зависимости от применяемого способа оплаты, отражаются все единицы объема с указанием размеров установленных тарифов.

Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования вне зависимости от применяемого способа оплаты устанавливаются единые базовые тарифы на оплату медицинской помощи по каждой единице объема, в том числе применяемые при межучрежденческих (могут осуществляться медицинскими организациями и страховыми медицинскими организациями) и межтерриториальных (осуществляются территориальными фондами обязательного медицинского страхования) расчетах, в соответствии с подпунктом 3 пункта 12.3 Требований.

2.2. Определение дифференцированного подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц

На основе базового (среднего) подушевого норматива финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, с учетом объективных критериев дифференциации стоимости оказания медицинской помощи, установленных пунктом 4 Требований, в субъекте Российской Федерации рассчитывается дифференцированный подушевой норматив для однородных групп (подгрупп) медицинских организаций по следующей формуле:
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ДПнi - дифференцированный подушевой норматив для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей;
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 - средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива, определенный для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций.

Объединение медицинских организаций в однородные группы (подгруппы) осуществляется исходя из значений интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива. Интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива определяется по каждой медицинской организации по следующей формуле:

КДИНТ = КДПВС x КДСР x КДПН хКДси хКДзп, где:

КДИНТ - интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива, определенный для медицинской организации;

а) КДПВС - половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации;

КД пвс=∑ КДiЖ(М)*ЧзiЖ(М)/ Чз, где 

КДiЖ(М)- единые для субъекта половозрастные коэффициенты. Методика расчета половозрастных коэффициентов – приложение 2 к Методике,

ЧзiЖ(М) - численность по полу и возрасту на 01.01.2017г

Расчет КДпвс – приложение 3 к Методике.

б) КДСР - коэффициент дифференциации, учитывающий средний радиус территории обслуживания: 

 Принять КДСР = 1,5 –для медицинских организаций, у которых радиус территории обслуживания свыше 25 км (включительно), КДСР = 0,5- для медицинских организаций, у которых радиус территории обслуживания до 25 км.

в) КДПН - коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность прикрепленного населения субъекта Российской Федерации. 

Медицинские организации объединены в две группы  по величине плотности населения: первая группа - обслуживающие территорию с плотностью до 73 чел/кв. км (включительно) - принять КДпн в диапазоне от 0,5 до 1,0; вторая группа - обслуживающие территорию с плотностью от 290 чел/кв.км и выше – принять КДПН =от 1,8 до 2,0.

г) КДСИ - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание имущества медицинских организаций (при необходимости); 

КДСИ – значение  определяется на основании данных годовой формы №14-Ф (ОМС) «Сведения о поступлении и расходовании средств ОМС медицинскими организациями» за период, предшествующий расчетному.

КДси = Рмо/Рсуб,

Рмо - расходы (за исключением расходов на оплату труда) медицинской организации в расчете на 1 застрахованного, обслуживаемого данной медицинской организацией.

Рмо = расходы медицинской организации/Чзастр мо

Рсуб - расходы (за исключением расходов на оплату труда) по субъекту  расчете на 1 застрахованного

Рсуб = расходы субъекта/Чзастр суб

д) КДЗП - коэффициент дифференциации, учитывающий достижение целевых показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных "дорожными картами" развития здравоохранения в субъекте Российской Федерации. 

КДЗП –  значение определяется на основании данных формы отчетности о заработной плате работников медицинских организаций в сфере обязательного медицинского страхования за последний отчетный период, предшествующий расчетному и показателей уровня заработной платы медицинских работников, установленных "дорожными картами".

КДЗП = СЗП iМО/СЗП субъекта, где

СЗП iМО – расчетная средняя заработная плата по медицинской организации с учетом показателей «дорожной карты»,

СЗП субъекта - средняя заработная плата по субъекту.

Для расчета половозрастных коэффициентов дифференциации подушевого норматива численность застрахованных лиц в субъекте Российской Федерации распределяется на половозрастные группы (подгруппы) в соответствии с пунктами 7, 8 Требований. При этом в соответствии с пунктом 7 Требований для каждой половозрастной группы (подгруппы) рассчитываются единые значения коэффициента дифференциации в пределах субъекта Российской Федерации. Указанные коэффициенты устанавливаются тарифным соглашением субъекта в соответствии с подпунктом 4 пункта 12.3 Требований.

Полученные значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива ранжируются от максимального до минимального значения и, в случае существенных различий, объединяются в однородные группы с последующим расчетом средневзвешенного значения данного коэффициента для каждой группы ([image: image6.wmf]ИНТ
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[image: image7.wmf]БАЗИНТ

ДПнПнСКД

ii

=´


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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 - численность застрахованных лиц, прикрепленных к i-той группе (подгруппе) медицинских организаций, человек;

Фактический дифференцированный подушевой норматив для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций (ФДПн) рассчитывается по формуле:
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ФДПнi - фактический дифференцированный подушевой норматив финансирования для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей.

Расчет [image: image11.wmf]ФДПн
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 - Приложение 4 к Методике.

В случае значительного отклонения фактически выполненных объемов амбулаторной медицинской помощи от распределенных Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования объемов размер финансового обеспечения медицинской организации может быть скорректирован в соответствии с механизмом, определенным тарифным соглашением субъекта Российской Федерации.

Фактический размер финансового обеспечения медицинской организации, имеющей прикрепившихся лиц, не может превышать предельный размер финансового обеспечения. 

Распределение численности прикрепленного населения по медицинским организациям, принятая к расчету на 01.04.2017г., может корректироваться на основании данных регионального сегмента Единого регистра застрахованных лиц, с соответствующей корректировкой базовых дифференцированных подушевых нормативов по однородным группам медицинских организаций на основании обращения сторон Тарифного соглашения в Комиссию по разработке территориально программы ОМС в Ленинградской области по формуле:

БДПНi(после кор) = БДПНi*Ккорi, где

 Ккор – коэффициент корректировки численности  прикрепленного населения i-ой группы медицинских организаций.

Коэффициент корректировки численности прикрепленного населения для i-ой группы медицинских организаций рассчитывается по следующей формуле:

Ккорi  =Чiгруппы на 01.04.2017г./Чiгруппы на дату корректировки, где

Чiгруппы на 01.04.17г. – суммарная численность прикрепленного населения медицинских организаций, входящих в i-ую группу на 01.04.2017г.,

  Чiгруппы на дату корректировки – суммарная численность прикрепленного населения медицинских организаций, входящих в i-ую группу на 01 число месяца, с которого принято решение Комиссии о корректировке численности. 
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