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организации профессионального союза работников
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(далее - Комиссия) на основании части 2 статьи 30 Федер€шьного закона от
29,|1.2010 Nь 326 "об обяЗательном медицинском страховании в Российской
Федерации" заключили Тарифное соглашение на оплату медицинской
помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее - Омс) на
территории Тульской облаоти (далее - ТС).

1. оБIцив поло}ItЕния

1.1. Тарифное соглашение разработано в соответствии с:- Федеральным законом от 29.11.2010 м з26-Фз ,,об обязательном
медицинском страховании в Российской Федерации'' (далее - Федеральный
закон от 29.11.201OJ\b 32б-ФЗ),

охраны

соци.tльного р€lзвития
утверждении Правил

- ФедеральныМ законом от 21.11.2011 м 323_Фз ,,об основах
здоровья граждан в Российской Федерации'',

- постановлением Правительства Российской Федерации от 28.12.2020м 2299 "о Программе государственных гарантий бесплатного ок€}зания
гражданам медиЦинскоЙ помощИ на 2021 год и на плановый период 2022 и
2023 годов"(далее - Программа),

- прик€lзом Министерства здравоохранения и
Российской Федерации от 28.02.2019 м l08H ,,об
обязательного медицинского страхования'',

- прикаЗом МинИстерства здравоохранения Российской Федерации от
13.10.2017 ЛЬ 804н "Об утверждении номенклатуры медицинских услуг'',- прикаЗом _Министерства здравоохранения Российской Федерации от
29.12.2020 м lЗ97н "Об утверждении Требований к структуре и содержанию
тарифного соглашения",

- приказом Федерального фоrrда ОМС
утверждении порядка организации и проведения
качества и условий предоставления медицинской
медицинскому страхованию)),

- постановлением ПравительстваТульской области от 30.12.2020 Jф 8545
"о территориальной Программе государственных гарантий бесплатного
оказания населению Тульской области медицинской помощи на2о21 год и на
плановый период 2022 и 2023 годов'',

- Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской
помощи за счет средств обязательного медицинского
страхования,направленных совместным письмом от Министерства
здравооХранения Российской Федерации от 30.12,2020 м 11 -7lиJ2-20BZt ,
Федеральногофондаобязательного медицинского страхованияот з0.12.2о20
Jф 00_1 0-26-2-0411 1-5 1 (далее - Методические репом.ндации),

- письмОм МинИстерства здравоохранения Российской Федерации от31J22020 м I1-7 lw2-20700 "о формировании и экономическом
обоснованиИ территоРиальноЙ .rро"раrrы государственных гарантий
бесплатного ок€lзания гражданам медицинской помощи на 2021 .од " "аплановый период 2022 и 202З годов'' (далее - письмо Минздрава России).

от 28.02.2019 м 36 (об
контроля объемов, сроков,
помощи по обязательному



Коэффичиент сложности лечения пациентов - устанавливаемый ТС
коэффициент, применяемыЙ в отдельных случаях в связи со сложностью
лечения пациента, и учитывающий более высокий уровень затрат на оказание
медицинской помощи.

Оплата медицинской помощи за услуry составной компонент
оплаты, применяемый дополнительно к оплате по КСГ в рамках одного
случая госпитаJIизации строго в соответствии с перечнем услуг,
установленных Методическими рекомендациями.

Подушевой норматив - стоимостной пок€ватель определенного объема
медицинской помощи, гарантированной территориальной программой ОМС,
в расчете на одного застрахованного.

"Шрикрепившиеся лица" - этозастрахованные в Тульской области
цраждане, обслуживаемые в конкретной медицинской организации по месту
жительства (территориальному принципу), а также граждане, подавшие
заявление на обслуживание в этой медицинской организации, но
ПрожиВающие вне зоны обслуживания. Понятие вводится как учетнzul
ВеЛИЧиНа при финансировании амбулаторно-поликлинических учреждениЙ
на основе подушевого норматива финансирования и не ограничивает
получение медицинской помощи гражданам в других медицинских
организациях.

Законченный случай лечения - законченным следует считать случай
оказания медицинской помощи, при котором цель обращения пациента в
медицинскую организацию достигнута.

Срок лечения определяется следующим образом:
для поликлиники - от первого до последнего посещения в пределах

обращения иlплипосещения комплексного у одного специ€tлиста;
для стационара - со дня поступления до дня выписки из стационара (день

госпитализации - день выписки считается одним днем);
для дневного стационара - со дня поступления до окончания лечения,

включая день выписки'
для скорой помощи - с момента вызова бригады скорой помощи до

окончания оказания медицинской помощи.
Статистический учетный документ(талон амбулаторного пациента или

карта выбывшего из стационара) закрывается тоЙ датоЙ, которая
соответствует последнему дню лечения (дню перевода в другую
медицинскую организацию).

Комплексное профилактическое стоматологическое посещениg-
совокупность профилактиLIеских мероприятий, включающих
профилактические осмотры и несколько процедур при профилактике кариеса
в организованных группах детей 6-14 лет.

Скорая медицинская помощь (СМП)- ок€lзывается гражданам при
заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других
состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства.

Медико-экономический контроль (МЭК) - установление соответствия
сведениЙ об объемах оказанноЙ медицинскоЙ помощи застрахованным лицам
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на основании предоставленных к оплате медицинской организацией реестров
счетов условиям договоров на оказание и оплату медицинской помощи по
ОМС, территориальной программе ОМС, способам оплаты медицинской
помощи и тарифам на оплату медицинской помощи.

Медико-экономическая экспертиза (МЭЭ) - установление
соответствия сроков оказания медицинской помощи, объема предъявленных
к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской
документ ации и уч етно -отчетно й до кументации медицинской организации.

Экспертиза качества медицинской помощи (ЭКМП)- выявление
нарушений при оказании медицинской помощи, в том числе оценка
своевременности ее оказания, правильности выбора методов профилактики,
диагностики, лечения и
запланированного результата,

реабилитации, степени достижения

По результатам контроля объемов, сроков, качества и условий
предоставления медицинской помощи применяются меры, предусмотренные
статьеЙ 41 Федерального закона от 29.11.2010 М З26-ФЗ и условиями
Договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному
Медицинскому страхованию, в соответствии с порядком оплаты медицинской
ПОМоЩи по обязательному медицинскому страхованию, установленным
правилами обязательно го медицинского страхования.

Взаимные обязательства фонда, медицинских организаций и страховых
МеДицинских организаций, следствием которых является возможность
неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а
также уплаты медиl{инской организацией штрафа за неоказание,
несвоевременное оказание либо ок€}зание медицинской помощи
ненадлежащего качества, предусматриваются заключенным между ними
Договором на окЕ}зание и оплату медицинской помощи по обязательному
Медицинскому страхованию и порядком оплаты медицинской помощи по
обязательному медицинскому страхованию, устанавливаемыми правиJIами
обязательного медицинского страхования.

2. СПОСОБЫ ОПЛАТЫ МВДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ,
ПРИМВНЯВМЫЕ НА ТВРРИТОРИИ ТУЛЬСКОЙ ОЬЛАСТИ

Способы оплаты медицинской помощи установлены Программой ОМС
на 2021 год в рамках базовой программы ОМС, утвержденной в составе
Территориальной программы государственных гарантий бесплатного
оказания гражданам медицинской помощи, в соответствии со ст. 35
Федеральный закон от 29.1|.2010JЮ З26-ФЗ), применительно к условиям
оказания медицинскоЙ помощи, определенным ч.3, ст. З2 Федерального
Закона от 21.11.2011 JYs 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья грая(дан в
Российской Федерации".

Способы оплаты медицинской помощи, используемые при оплате
Медицинской помоu]и, оказываемой каrкдой медицинской организацией,



включенной
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реестр медицинских организаций, осуществляющих

приведены в Приложении J\Ъ 1 к настоящему ТС.

l.При оплате медицинской
условиях, установлены следующие

подушевому нормативу
(.а исключением расходов на

помощи, оказанной в амбулаторных
способы оплаты:
финансирования на прикрепившихся лиц
проведение компьютерной томографии,

МаГНИТно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-
СОСУдистоЙ системы, эндоскопических диагностических исследований,

ДеяТельность в сфере обязательного медицинского страхования в субъекте
РОссийской Федерации, в разрезе условий оказания медицинской помощи

При формировании реестров счетов и счетов на оплату медицинской
ПОМОЩи, Вне зависимости от применяемого способа оплаты, отражаются все
единицы объема с указанием размеров установленных тарифов.

ОПЛаТа МедИцинской помощи, оказанной застрахованным лицам за
пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС
(МеЖТеРрИТориальные расчеты) осуществляются в соответствии с тарифами,

установленными настоящим ТС,
Межучрежденческие расчетымогут осуществляться через страховую

медицинскую организацию (по тарифам для проведения
межучрежденческих, в том числе межтерритори€tльных, расчетов,
УСТаНОВлеНным настоящим ТС), а также в рамках гражданско_правовых
ДОГОВОРОВ МеЖду медицинскими организациями без участия страховой
МеДИЦИНСКОЙ организаuии (заключение гражданско-правовых договоров на
общих основаниях, предусмотренных Гражданским кодексом).

ПРИ ИСПОЛЬЗоВании модели оплаты межучрежденческих расчетов через
страховую медицинскую организацию медицинскими организациями
составляется реестр счетов по установленным тарифам на каждую
выполненную единицу объема медицинской помощи (медицинская услуга,
посещение, обращение (законченный случай) с указанием информации о
МеДИЦИНСКОЙ ОрГанизации, выдавшеЙ направление. Страховые медицинские
организации осуществляют оплату услуг на основании представленных
реестров счетов И счетов на оплату медицинской помощи. При
осуществлении окончательного расчета за медицинскую помощь сумма
средств Для Медицинской организации-инициатора оказания медицинской
ПОМОЩИ В ДРУгОЙ медицинскоЙ организации, уменьшается на объем средств,
ПеРеЧиСЛеНных медицинокой организации, в которой были фактически
выполнены отдельные медицинские вмешательства, иаследования,
За Выполнение отдельных медицинских вмешательств, исследований
цо направлениям, выданным данной медицинской организацией.

2.1. спосоБы оплАты АмБулАторно_
ПОЛИКЛИНИLIЕСКОЙ МВДИЦИНСКОЙ ШОМОЩИ

молекулярно-генетических исследований и патологоанатомических
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ИсСЛеДованиЙ биопсиЙного (операционного) материала с целью диагностики
оНкологических заболеваниЙ и гlодбора противоопухолевоЙ лекарственноЙ
терапии, а также средств на финансовое обеспечение фельдшерских,
фельдшерско-акушерских пунктов) с учетом показателей результативности
деятельности медицинской организации в сочетании с оплатой за единицу
объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за
обращение (законченный случай).

Финансовое обеспечение профилактических медицинских осмотров, в
ТОМ чИсле в рамках диспансеризации, включено в подушевой норматив
финансировация на прикрепивuIихся лиц и осуществляется с учетом
шоказателей резуJIьтативности деятельности медицинской организации
(включая показатели объема медицинской помощи и целевые показатели
охвата населения просРилактическими медицинскими осмотрами);

единицу объема мелициFIской помощи - за медицинскую услугу,
ПОQеЩенИе, обращение (закончегtный случай) (используется при оплате
МеДИЦИНСКОЙ ПоМощи, оказанttоЙ застрахованным лицам за пределами
субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис
ОбЯЗатеЛьНоГо медицинского с,грахования, а также в отдельных медицинских
организациях, не имеющих прикрепившихся лиц);

единицу объема медицинской помощи медицинскую услугу
(ИСПОЛЬзУется при оплате отдельных диагностических (лабораторных)
исследований - комшьютерной томографии, магнитно-резонансной
ТОМОГРафии, Ультразвукового исследоваFIия сердечно-сосудистой системы,
ЭНДОСКОпиЧеских диагностических исследований, молекулярногенетических
ИССЛеДОВаНиЙ И патологоанатомических исследованиЙ биопсийного
(ОПеРаЦионного) материала с целью диагностики онкологических

Способ
подразделения
медицинской

заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственной терапии);

оплаты по нормативу финансирования
медицинской организации используется

помощи, оказываемой фельдшерскими и фельдшерско-
акушерскими пунктами, уLIитывает критерий соответствия их требованиям,
установленным положением об организации оказания первичной медико-
санитарной помош{и взрослому населению, утверх(денным Приказом
МIИНздраВаоцразвития России от 15 мая 2012 r. JrГs 54Зн "Об утверждении
ПОЛОХtеН ия об оргаIJизации оказ ания первичной медиtсо*санитарной помощи
взрослому населениIо " .

2. Видьт медициFIскиХ услуг, учитываемых при оказании амбулаторно-
поликлинической помощи :

-комплексное 
посеtцение для проведения профилактического

медицинского осмотра (ПМО) (вк;rючая 1-ое посещеI]ие в году для
проведения диспансерFIого наблюдения);

подразделения

структурного
при опJIате



включающей профилактический медицинский осмотр и дополнительные
методы обследований (ДВН1 ) взрослого населения;

законченный случай (комплексное посещение) I этапа
диспансеризации детей-сирот и детей, находящихся в трудной тtизненной
ситуации, в том числе пребывающих в стационарных учрех(дениях, детей,
оставшихся без попечеI{ия родителей, в том чисJIе усыновленных
(удочеренных), принrIтых по/] опеку (попечительство), в приемную или
патронатную семью с учетом пола) возраста и проводимого объема
исследований;

- 
законченный случай (комплексное посещение) профилактического

медицинского осмотра несоверпIеннолетних (ПМОН) с учетом пола и
возраста и проводимого объема исследований;

- 
посещения с иными целями, вItлючающие в себя:

- посещения д(ля проведения диспансерного наблюдения граждан,
страдающих отдельными видами хронических неинфекционных и
инфекционных заболеваний или имеющих высокий риск их разви,гия, а
также граждан, находящихся в восстановительном периоде после
перенесенных тяжелых острых заболеваний (состояний, в том числе травм
и отравлений),
- посещение для tIроведения второго этапа диспансеризации взрослого
населения (ЩВН2),
- разовое посещение в связи с заболеваFIием,
- посещение lIeHTpa здоровья (включая lrосещения с динамическим
наблюдением и посещения с комплексным обследованием);
* посещение медиtlинского работника, имеющего среднее медицинское
образование, ведущего самостоятельный прием,
- посещение к врачу-онI<оJIогу (в I]АОП, ПОК, МОК),
- посещение в связи с выдачей справок и иных медицинских документов и
другими причинами,
- посещение среднего ме/lицинского персонала ФАГVФП;
- посещение среднего медицинского персонала;

-обращение 
по поводу заболевания;

- 
обращение по Ilоводу заrболевания к врачу-онкологу (в I]АОП,ПОК,

МОК);

- 
комплексFIое обраrцение по поводу заболевания к врачу-онкологу (в

ЦАОП, ПОК, МОК, вклIочая переLIень установленных исследований)

- 
медицинские услуги по отдельным диагностическим (лабораторным)

исследованиям: магнитно-резонансная томография, компьютерная
томография, ультразвуковое исследование сердечно - сосудистой системы,
эндоскопические диагностические исследования, молекулярно-гецетические
исследования с целью выявления оFIкологических заболеваний,
гистологические иссJIе/]ования с целыо выявления онкологических
заболеваниЙ, тестирование на выявление новой коронавирусной инфекции
(COVID-19) согласно Приложению Jф З к настоящему ТС;
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- 
отдельные диагностические и бактериологические исследования в

межмуниципальных диаг}IостиLIеских центрах, диагностических центрах и

централизованных лабораториях по видам медицинских услуг согласно
Приложению Ns 3 к настоящему ТС;

-проведение 
медицинской услуги гемодиализа и перитонеального

диализа;

- 
обращение по физической терапии опорно-двигательного аппарата

(обращение по ФТОДА)

- 
посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме

(врачебное и среднего медицинского персонала, в том числе на ФАГУФП);

- стоматологические услуги (trосещения и обращения к стоматологу,
зубному врачу), вырах(енные в условных единицах труд{а (УЕТ);

- 
стоматологические услуги (посещения к стоматологу, зубному врачу),

выраженные в условных единицах труда (УЕТ), для оплаты
профипактического лечения детеЙ (комплексное профилактическое
стоматологическое посещение при профилактике кариеса в организованных
группах детей 6-14 лет);

посещения и обращения по поводу заболевания с применением
мобильных медицинских комплексов.

З. Оплата медицинской помощи в амбулаторных условиях по
подушевому нормативу финансирования на гIрикрепившихся лиц
осуществляется в соответствии поло}кениями раздела II "Способы оплаты
ПервичноЙ медико*санитарноЙ помощи, в том числе на основе подушевого
норматива финансироваFIия на прикрепившихая лиц" Методических
рекомендаций.

4. Оплата медицинской помощи по подушевому нормативу
финансирования осуществJIяется СМО на основании акта сверки
численности застрахованных лиц, прикрепившихся к медицинской
организации по состоянию на первое число расчетного месяца.

5. Оплата про(lилактических медиIIинских осмотров, в том числе в

рамках диспансеризации, вклIочается в размер подушевого норматива
финансирования на прикрепившихся лиц и осуществляется с учетом
показателеЙ результативности деятельности медицинскоЙ организации
(включая показатели объема медицинской помощи в соответствии с объемом
медицинских исследований, устанавливаемым Министерством
здравоохранения Российской СDедерации и с учетом целевых показателей
охвата населения просРилактическими медицинскими осмотрами
федерального проек,га <Развитие системLI оказания первичной медико-
санитарной помощи)) национального l]poeкTa <Здравоохранение>).

Перечень показателей результативности деятельности медицинских
организаций, имеюlllих прикрепившихся лиц, и критерии их оценки
приведены в Приложении Лb 10 к настоящему ТС.

Настоящим 1'С установлены тарифы на
профилактических медицинских осмотров, в

рассLIитанI]ые в соответствии

оплату всех видов
том числе в рамках
с Методикой расчетадиспансеризации,



тарифов,

ll

гIрименяемые при межучрежденческих расчетах,
лифференцированные в зависимости от работы медицинской организации в

выходные дни и с использованием мобильных медицинских бригад.
Установлены При:lожением ЛГс 4 к настоящему ТС.

6. Расходы на оказание медицинской помощи с применением
телемедицинских технологий включены в гtодушевой норматив

финансирования FIa прикрепившихся лиц.
7. Расходы FIa проведение диспаноерного наблюдения в рамках

первичной медико-санитарной помощи пациентов с хроническими
неинфекционными заболеваI]иями и пациентов с высоким риском их
развития вклюLIены в 1-1одуrшевой tIорN.{атив финансирования на
прикрепившихся JIиц. 11ри э,гом единицей объема оказанной медицинской
помощи является посещение.

В. Базовый (средний) подушевой норматив финансирования на
прикрепившихся лиL( при оказаFIии медицинсttой помощи в амбулаторных

УсЛовиях вклюLIает расходы rra оплчlту ме/{ицинсttой помощи организованную
ГIо территориально-участковому принципу, оказываемую в плановой, в том
числе первичную доврачебнуIо, первичную врачебную и первичную
специализированную медицинскую помощь, в соответствии с

Установленньiми единицами объема медицинской помощи - посещениями с
ПрофилактическоЙ и иными цеJIями, обращениями по поводу заболевания, а

Tal<rl{e расходы на оплату профилактиtIеских медицинских осмотров, в том
числе в рамках диспаtIсери:]ации.

9. В подушевой норматив не включаю.гся:
- расходы на медицинскую помощь, ок€lзываемую в неотложной форме;
- расходы на оплату лиализа в амбуJIаторных условиях;
- расходы на оI(азание стомtlтологической медицинской помощи;
- расходы на медицинскуIо помощь, оказываемую I_{ентрами здоровья;
- медицинская помощь, оказываемая в фельдшерских, фельдшерско-

акушерских пунктах;
- Расходы на оплату проведения всех видов диагностических и

лабораторных исследований в соответствии с перечнем, установленным
Приложением NЬ З к настоrIшему ТС,

- расХоДы на проведеl]ие физической терапии опорно-двигательного
аппарата (обращение по ФТОЩА);

t 

расходов 

на оплату медицинской помощи, оказываемой

ЗаСТраХованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на
территории которого вi,Iда[I поJrис ON4C.

10. Фактический размер финансового обеспечения ФАП/ФП
РаСсЧитывается о у.lе,гом соответствия материально-технической базы и
КаДРОВОГО СОСТаВа ФДГVФГI требованиям, установленным гIриказом
VIинздравсоцразви^гия России от 15.05.20|2 Nb 54Зн (Об утверждении
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Положения об организации ок€lзания первичной медико-санитарной помощи
взрослому населениIо).

1 1. Оплата медиt{инской помощи за единицу объема медицинской
помощи - за медицинскую усJlугу, за посещение, за обращение (законченный
случай) осуществJIяется в соответотвии с гt,2.10. раздела II "Способы оплаты
первичной медико-санитарной помощи, в том числе на основе подушевого
норматива финаrrсlарования на прикрепившихся лиц" VIетодических

рекомендаций.
12. Финансовое обеспечение расходов медицинских организаций, не

имеющих прикрепившихся лиц, а также видов расходов, не включенных в
подушевой норматив, осуtцествJrяется за единицу объема медицинской
помощи. При оплате медицинской помощи за единицу объема медицинской
помощи размер финансового обеспечения медицинской организации
рассчитывается иаходя из факти.tески оказанных объемов медицинской
помощи и установленных тарифов.

При этом тариф за единицу объема первичной медико-санитарной
помощи, оказанной в амбулаторных усJIовиях, является единым для всех

целями рассчитывается
исходя из базовой ставки посешIения с учетом относительного коэффициента

ус"ганоtsлении тариt|ов на амбулаторно-

медицинских организаций в сфере ОМС Тульской области, включенных в
один уровень оказания медицинской помощи.

13. Тариф на oIIJIaTy посеlцения с иными

стоимости посещения по специальности врача и коэффициента уровня
оказания амбулаторно-l]оликли нической помощи.

Базовая ставка стоимости посещения с иными целями рассчитывается,
исходя из объема сре/]ств, установленных нормативом программы
государственных гарантий на посещения с иными целями за выLIетом

расходов по меж,герриториальным расчетам, расходов на содержание
ФАП/ФП, расходов на оплату профилактиLIеских медицинских осмотров, в
том числе в рамках диспаFIсеризации, средств на комплексные посещения
центров здоровья, расходов гIо стоматологической помощи.

14. Тариф на оплату обращения по поводу заболевания рассчитывается
исходя из базовой ставки обращения по поводу заболевания, поправочного
коэффициента стоимости обращения по специальности врачаи
коэффициента уроlз}Iя оказаLIия амбулаторно-поликJIинической помощи.

Базовая cTaI]Ka стоимости обращения по поводу заболевания
рассчитывается, исходя из объема средств, установленных нормативом
программы государственных гарантий без учета средств по
межтерриториальFIым расчетам, средств на оплату всех видов
диагностических (лабораторных) исследованиЙ, услуг диализа, расходов по

помощи, расходов на содерхtание ФАп.
оплату

коэффиuиент уровня оказания
амбулаторно-полиtслинической помощи, установленный в соответствии с
приказом Министерс],ва з/{равоохранения Российской Федерации от

стоматологической помощи, расходов на l

15. При ус"ганоtsлении тари(
поликлинической помощи применrIется

29.|2.2020 J\Ъ 1З97н "Об утвер>rtдении Требований к структуре и содержанию
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тарифного соглашенияll. ltоэффициент уровня оказания амбулаторно-
поликлинической помощи применяется к тарифам на следующие виды услуг:

- посещения с иными целями;
- обращения по поводу заболевания;
- ПОСещеНия при оказании медиIIиFIской помощи в неотло}кной форме.
1б. В аЛУчае оказания медицинской помощи с применением мобильных

МеДицинских комплексов устаIJавливается повышающий коэффициент к
УТВер}кДеННым тарифам Hal посещения, обращения, мероприятия в рамках
профилактических осмотров, вклIочая диспансеризацию, в р€lзмере,
установленном в разделе 3 нас,гояtцего ТС.

17. ПРИ ПроВедении процедур диаjrиза в амбулаторных условиях оплата
осуществляется за медиrlинскук) услугу - одну услугу гемодиализа и один
день перитонеаJIьного диализа В рамках законченного случая. При
ПРОВеДеНИИ ДИализа в амбулаторных условиях обеспечение лекарственными
препаратами для гlрофилактики осложнений осуществляется за счет других
источников.

при расчете тарифов на услуги гемодиализаи перитонеального диализа
используются базовые тарифы на оплату диализа, к которым применяются
соответствующие коэффициенты относительной затратоемкости,
установленные в приJIожении 4 к Методическим рекомендациям.

18. ОПЛаТа отдельных диагностических (лабораторных) исследований,
ПРОВОДИМЫХ В соо1,ветствии с порядком направления, утвер}Itденным
министерствоМ здравооХраI{ениЯ Тульской области, осуществляется гlри
проведении иссле/lования по направлению врача первичной медико-
санитарной помощи, в том числе первичной специализированной
медицинской организаIlии.

ЩИ ОРГана уLIитывается как одна услуга независимо от количества
проекций, выполнеI{ных по одному анатомически целостному органу.

ЩИ СИСтемы органов учитывается как одна услуга - диагностическое
исследование анатомически сочетанных органов, выполняющих одну
функцию.

19. ТаРИф На оплату посещения в L{eHTpax здоровья рассчитывается
исходя из базовой ставки посещения с учетом относительного коэффициента
стоимости посещения IIо специальности врача-терапевта.

ТаРИф На оПЛату комплексного посещения в LdeHTpax здоровья рассчитан
в соответствии с VIе,годикой расчета тарифов.

В I_{eHTpax Здоровья осмотры и скрининговые обследов ания на
аппаратно-программном комплексе могут проводиться в течение нескольких
ДНеЙ, Первичное KoMtlJleкcнoe обследование (далее - ПКО) учитываются как
один законченный СЛуrlз; (о2lно tIервичное посещение). Несколько
ПОСеЩеНИЙ, сделаrIFIых в теLIение одного дня пациентом к одному и тому же
ВРаЧУ ИЛИ ВраЧам одной сtlециальности, уLIи,гываются как самостоятельные,
если одно из посещений проводилось как
Застрахованному гражданину при обращегrии в
отчетном году.

профилактическое в ЦЗ.
ЦЗ ПКО проводится 1 раз в
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20. Тариф на оплату посещения к враLIу-онкологу (в L{АОП, ПОК,
МоК) и обращения по поводу заболевания к врачу-онколоry (в I_{АоП,ПоК,
МОК) рассчитывается исходя из базовой ставки посещения с учетом
оТНосительного коэффиrдиеI-Iта стоимости посещения по специальности
ВраЧа, Тариф на опJIату комtIлексного обращения по поводу заболевания к
ВРаЧУ-онкологу (в I{AOI], ПОК, N4OK) рассчитан исходя из стоимости
обращения по поводу заболевания к врачу-онкологу и стоимости
устаFIовленных исследов аний по перечню.

2|. При оплате амбулаторной стоматологической медицинской
Помощи, оказываемой в соответствии с Поло>tсением о порядке оказания
стоматологической помощи в рамках территориальной Программы
ГОСУДарстВенных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи
НасеЛеНию Тульской обrrасти, I]o посеlllениям с профилактическими и иными
целями и обращениям гIо поводу заболевания уLIитываются условные
единицы трудоемкости (УЕТ).

СРеДНее коJIиLIество УЕТ в одной медицинской услуге, применяемое
ДЛЯ ОбОСНОВанИя обт,ема и стоимости посещений при оказ ании гtервичной
МеДИКО-СаНИТаРНоЙ сгIециализированноЙ стоматологическоЙ помощи в
амбулаторных усJlовиях, 1-Iриведено в Прилолtении ЛЪ 13 к настоящему ТС.
Стоимость одной УЕТ утверждается'I'C.

ОПЛата профилактического JIечения детей осуществляется по сумме
медицинских услуг в уЕТ в составе комплексного профилактического
стоматологического посещения.

ДЛЯ ОПЛаТЫ ИЗ средсr,в ON4C, формирования отчетности, в том LIисле
контроля исполнения объемов, устаноtsJIенных Комиссией, со стороны смо
стоматологическая lIомоllць учитывается в медицинских услугах,
выраженныХ В уЕ,г, посещенияХ прИ оказаниИ медицинской помощи в
неотложной форме, посещениях с иными целями и обращениях по поводу
заболеванием.

22, ОПЛаТа Посещений при оказании медицинской помощи в неотлотtной
фОРМе, В ТОМ Числе стоматологической, осуществляется по тарифу
посещенИя в I-Iео,Гло>rсной сРорме с yLIeToM коэффициента уровня оказания
медицинской помощи.

2.2. спосоБы оI]лАты N{вдицинскоЙ помоIци в
условиях круглосутоtIного стАционАрл

l. УСтановленные способы оплаты медицинских услуг, оказываемых в
стационарных условиrIх :

* За ЗаКОНЧеННыЙ случаЙ лечения заболевания, включенного в
соответствующую груlIгIу заболеваrrий (в том чиоле ItСГ);

- За ПРеРВаННыЙ cJlyq3; оказания медицинскоЙ помощи при переводе
пациента в другую ме/lицинскую организацию, преждевременной выписке
ПаЦИеНТа ИЗ МеДИцинскоЙ организации при его письменном отказе от
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дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении

диагностических исследов аний, оказании услуг диализа.
2, Оплата медицинской помощи в стационарных условиях на основе

групп заболеваний, в том LIисле КСГ, осуществляется в соответствии с

разделом I. "Способы опJIаты медицинской гIомощи в стационарных

условиях и в условиях дFIевного стационара на основе групп заболеваний, в

том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профилъных
групп (КПГ)" Методических рекомендаций.

Способ оплаты по клинико-профильной группе (КГГ) в круглосуточном
стационаре не применrIе,гся.

З. Финансирование llo законLIеFII-Iому слуLIаю лечения в стационаре на
основе групп заболеваний по КСГ осуществляется по стоимости
законченного случая леLIения по КСГ в круглосуточном стационаре при
наличии у МОустановленных типовым договором на оказание и оплату
медицинской помощи по ОМС объемов на соответствующий профиль койки.

4. Размер средlней стоимости законченного случая лечения в
стационарных условиях (базовая ставка) определяется, исходя из общего
объема средств на финансовое обеспечение стационарной медицинской
помощи в рамках системы КСГ и rrланового количества случаев
госпитализации с учетом среднего поправочного коэффициента.

5. При гIланировании объема средств, предназначенных для финансового
обеспечения медицинсксlй IIомоIци, оказываемой в стационарньiх условиях и
оплаLIиваемой по KCI', из обttцеI,о объема средств, рассчитанногоисходя из
нормати вов террито р и аJI LH ой программы ОМС, исклIочаются средства :

- предназначенные лля осуществления межтерриториальных расчетов;
- предназначенных на огIлату медицинской помощи вне системы КСГ (в

случаях, являющихся исключениями);
- направляемые на формирование нормированного страхового запаса

фонда в части превышения установленного объема средств,
предназначенного на оплату медицинской помощи в связи с увеличением
тарифов на оплату медицинской помощи, в результате превышения значения
среднего поправочI{ого коэффициента (СПК) по сравнению с
запланированным.

6, Оплата за ctleT, средств ОМС медицинской помощи, оказанной в
стационарных условиях по ItСГ, осуществляется Iзо всех страховых случаях,
за исключением:

- заболеваний, при леLIении которых применяются виды и методы
медицинской помоцIи по перечнLо видов высокотехнологичной медицинской
помощи, включенных в базовую программу ON{C, на которые Программой
установлены нормативы сРинансовых затрат на единицу предоставления
медицинской помощи;

- услуг диализа, ]]кJIIоLIающих разJIиLIные методы.
1. Оплата прерванI]ых сJIучаев оказания медицинской помощи при

гlереводе пациента в другую медицинскую организациIо, преждевременной
выписке пациента из меllицинской организации при его письменном отказе
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ОТ ДаЛЬнеЙшего лечения, JIе,гаJIьном исходе, а Tal()(e при проведении
диагностических исследований осуществляется в следующем порядке:

] .|. в случае есJIи пациенту была выполнена хирургическая операция
и(или) проведена т,ромболит,иLIеская терапия, являющиеся
КЛаССИфикацИонным критерием отнесения данного случая леченияк
конкретной КСГ, случай оплачивается в размере:

- ПрИ ДлИтельности лечения 3 дr:я и менее - 80% от стоимости ItСГ;
- ПРИ ДЛИтельности лечения более 3-х дней - 90% от стоимости КСГ.
7.2. еСЛИ ХИрургическое леLIение и (или) тромболитическая терапия не

проводились, случай оплачивается в размере:
- при длительнос,ги лечеFIия З дня и менее - З0% от стоимости КСГ;
- при длительности лечения более З-х дней -80% от стоимости КСГ.
7.3. К ПРерВанным также относятся случаи, при которых длительность

госпитализации составлrIет менее 3 дней вклIочительно, за исключением
случаев, для Itоторых длиI,еJIьLIость З 71ня и менее являются оптимальными
сроками лечения.

перечень ксг круглосуточного стационара, по которым осуществляется
оплата в полном объеме, независимо от длительности лечения приведена в
Таблице ЛЪ 1 Прило)tения Лb 20 к настоящему ТС.

7,4. особенности оплаты прерванных случаев проведения
лекарстВенной терапии при злокачественных новообразованиях:

- в случае есJlи факти.tеское ItоJIичество дней введения в рамках слуqпо
проведения JIекарственной тераllии при злокачественI]ых новообразованиях
(кроме лимфоидной и кроветворной тканей) пациентув возрасте 18 лет
и старше соответствует количеству дней введения, предусмотренному
в оtlисании схемы лекарственной терапии, определенному Прилоrкением 1

к Метолическим рекомен/lациям, оIIлата случаев лечения осуществляется
в полном объеме по соо"t,веl.ствуIощей КСГ',

- в случае если факти.Iесlсое количество дней введения меньше
предусмотренного в описании схемы лекарственной терапии, оплата случая
гIроведения лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях
(кроме лимфоидrrой и кроветворной тrtаrrей) пациентув возрасте 1В лет
и старше осуществлrIется аналогично слуLIаям лечения, когда хирургическое
вмешательство и (или) тромболиl.иLIескаrI терапия не проводились

7,5. особенност,и оплатLI прерваIJных случаев проведения лучевой
терапии, в том числе в сочеf,аIlии е лекарственной терапией:

учитывая, что проведение лучевой терапии предусмотрено, начиная с
одной фракции, оплата слуLIаев JIеLIения осуществляется путем отнесения
случая к соответствуrощей ксг, исходя из фактически проведенного
количества дней облучения (tРракций);

прерванные слуLIаи гIрове/lениrI лучевой терапии в сочетании с
лекарственной терапией подлежат оплате аналогично случаям лечения, когда
хирургическое вмешательство и (или) тромболитическая терапия не
проводились.

8. При перево/]е пациента из одного отделения медицинской
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организации в другое в рамках круглосу"гочного или дневного стационаров,
если это обусловлеI{о возникно]]ением (наличием) нового заболевания или
состояния'' входящего в l_tругой класс MI(Б10 и не являющегося следствием
закономерного прогрессироваIlиrI осноI]FIого заболевания, внутрибольничной
инфекции или осложнением основного заболевания) а такх(е при переводе
пациента из одной медиIlиtlской орI^анизации в другую, оба случая лечения
заболевания подлежат оплате в рамках соответствующих КСГ, при этом
случай лечения ло осуtцествления llеревода оплачивается в соответствии с
правилами, ycTaFIo вл ен н ым и дJ7я прер ван ных случаев.

Если гIеревод llроизводится R предеJlах одной медицинской организации,
а заболевания относятся к одному класоу N4КБ 10, оплата производится
в рамках одного случая лечениrI по КСГ с наибольшим размером оплаты.

Оплата по двум КСГ осуществJIяется в следующих случаях лечения в
одной медицинской организации llo заболеваниям, относящимся к одному
классу МIКБ10:

леЧения в той >ttе меl]ицинской организации гIо поводу заболевания, по
которому осущес,гвJIялось JIечен ие;

сЛучаи оказания медиtlинской помощи, связанные с установкой,
заменоЙ порт сис],емы (катетера) дпя лекарственноЙ терапии
злокачественных новообразованийс последующим проведением
ЛеКаРСТВенноЙ терапии или после хирургиLIеского лечения в рамках одноЙ
госпитализации;

этапное хирургическое лечение при злокачественных
Новообразованиях, IJe IIредусматривающее выписку пациента из стационара;

ПрОВеДеНИе реинфузииаутокрови, баллонноЙ внутриаортальноЙ
контрпульсации иJIи экстраIiорпоральной мембранной оксигенации на фоне
лечения основного заболевания;

ДородоваrI госпитализация пациентки в отделение патологии
беременности в слуLIае пребываI]ия в отделении патологии беременности в
ТеЧеНИе б днеЙ и более с последующим родоразрешением. При этом оплата
ПО 2 КСГ Возможна в слуLIае пребывания в отделении патологии
беременности в течение 2 дlлей и более с последующим родоразрешением
при оказании медиtlигtской помоtци гIо следующим N{КБ 10:

О14. l Тяrкелая преэкJIампсия,

медицинской помоIJ{и матери)

предоставления медицинской помоLI-1и матери,
ОЗ6.4 Вну,гриу,гробная гибель плола, требующая предоставления

медицинской помошди матери,
О42.2 Преждlевремен[Iый разрыв гIлодных оболочек, задержка родов,

связанная с проводимой ,герапией.

При этомесJIи один из слуLIаев лечения является прерванным, его оплата
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осуществляется I] соо,гветстI]ии с установленными правилами.
по кахtдому случаю опла,гы медицинской помощи по двум ксг должна

бытЬ проведена медико-экономиLIеская эксперти за и, при необходимос1и,
экспертиза качества медицинской помощи.

9. Лечение пО профилю медицинская реабилитащия производится в
условиях круглосу,гочного стационара В медицинских организациях и
структурных подразделениях медицинских организаций, имеющих лицензиюна оказание медицинской помощи по профилю <медицинская
реабилитация).

l0. ПрИ оказаI{ии медиl{инской помощи пациентам, получающим услуги
диализа в круглосутоLIном с,гационаре, опJIата осуществляется за фактически
выполненные в течение всего периода нахо)tдения пациента в стационаре
услугИ диализа толькО в соLIетаНии с оснОвной ксГ являющейся поводом для
госпитаJIизациИ или со случаем оказания высокотехнологичной медицинской
помощи.

При оплате усJIуг диализа IIоправоLIные коэффициенты не применяются.
в период лечения пациент обеспечивается всеми необходимыми

лекарственными препаратами, в том числе для профилактики ослоrкнений.
При расчете тарифов на услуги диализа используются базовые тарифы

диализа и перитонеального диzuIиза, к которым применяются
соответствующие коэффициенты относительной затратоемкости,
установЛенные в Прилоltсении 4 к N4ет.одическим рекомендациям.

l 1. В стоимосТь КСГ по профилю <Акушерство и гинекология)),
предусматриваюш(их l]одоразрешение, вкJIюtIены расходы на пребывание
новорожденного В медиtlинской организации' где произошли роды.пребывание здорового новорожденного В медицинской организации в
период восстановлениrI здоровьrI матери после родов не является основанием
для преДоставлеНия оплаты l]o ксГ по гIрофилю кНеонатология)).

|2. При оплате сJIучаев проведения лекарственной терапии
злокачественных новообразований у взрослых в целях повышения
эффективности расходования средств о1\4с, а также созданию возмо}кности
перераспределения средств в рамках общего объема средств на оплату
медицинскоЙ помоlI{и по просРилю <онкология)), поправочные
коэффиЦиентЫ примеFIяIотс;I только к доле заработной платы и прочих
расходов в структуре ItСГ.

1З. Особенности опJ]аты сJIучаев лечения пациентов с коронавирусной
инфекцией в случае перевола на долеtIиваFIие:

- в пределах о/]ной медицинской оргаr{изации
случая оказания медиl{инской помощи (по ItСГ с
законченного слуLIая леLIеIJия заболевания);

- в другую медицинскую организацию

* опjIата в рамках одного
наибольшей стоимостью

оплата случая лечения
до перевода осуществляется за прерванный случай оказания медицинской
помощи по КСГ, соответствуtощей тяжести течения заболевания. оплата
законченного слуLIая лечения после перевода осуществляется гIо ксг
stl2.019 <КоронаВирусная инфекция COVID-19 (долечивание)>.
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Оплата прерванных cJlyLIaeB посJlе перевода осуществJIяется
порядке.

- в амбулаторных усJIоI]иях опJiата случая лечения до
осуществляется зt} прерванный случай оказания медицинской
гIо КСГ, соответствующей тяжести течения заболевания.
медицинской помощи в амбулаторных условиях осуществляется
порядке, определенным тарифным соглашением.

в общем

перевода
помощи
оплата

в общем

|4. При направлении в медицинскую организацию, с целъю
комплексного обследования и (или) предоперационной подготовки
пациентов, которым в последующем необходимо проведение хирургического
лечения, в том чисJIе в целях дальнейшего оказания высокотехнологичной
медицинской помощи, указанные случаи оплачиваются в рамках
специализированной ме/lицинской помощи посоответствующей КСГ,
формируемой по коду МКБ 10 либо по коду Номенклатуры, являющемуся
классификационI]ым кри],ерием в слуLIае выполнения диагностического
лечения.

После оказания в медциl{инской организации высокотехнологичной
МеДИЦинскоЙ помошIи, при наличии показаниЙ, пациент может продолжить
ЛеЧенИе В тоЙ же организации в рамках оказания апециализированноЙ
МеДИЦИНскоЙ помош{и. Указанные случаи оказания специализированноЙ
медицинской помощи опJIаLIиtsаю,гся посоответствуIощей КСГ.

15. Отнесение сJIучая оказания медицинской помощи к
ВысокотехI]ологичгtой медицинской помоrци (далее - ВI\4П) осуществляется
При соответствии наименования вида BN4ll, кодов МКБ- 10, модели гIациента,
ВиДа Лечения и мето/{а JIечения аналогиLIным параметрам, установленным
Программой гrереtlня видов BI\4I1, содержащего, в том числе методы лечения
и источники финансового обеспечения ВN4П (далее Перечень ВМП).
Оплата видов Bl\4[I, вклIоLIеFIных в базовую программу ОМС,
осуществляется I]o нормативам финансовых затрат на единицу объема
предоставления медицинской помощи, утвер)Iiденным Программой. В
СЛУЧае, если хотя бы один из выIхеуказанных параметров не соответствует
Перечню ВМП, опjlата случая оказания медицинской помощи
ОсУЩествляется в рамках специализированной медицинской помощи по
соответствующей КСГ исходя из выllолненной хирургической операции и
(или) других применяемых медицинских технологий.

|1. ПеречегIь медицинских организаций, оказывающих
высокотехнологиLIFIу}о медицинскую помощь в условиях круглосуточного
стационара.

Наименование ме/Iиt 1илtсtсой ор гi1ll 14за I ци14 j\b группы
вмп

ГУЗ ТО "Тульока.lI обласr,tlаrl I(JIи}IиLIес](аrI

больница"
1,2, 4, 5, 6, 1 0, 12, 14, \6,20,22,27 ,

28,29,з5, з6, з,7,38, 39, 40,4I,42,4з,
45,47,4в, 49, 50, 51, 54,55

ГУЗ "Тул ьская облtlстltttlt l(л и н LlLIeo KarI 51
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больница Jф 2 имени Л.Н.Толстого"
ГУЗ "Тульский областrrой
онкоJlогический диспансер 

lI

20,23,24

ГУЗ "Тульсttий област,ной клигtи.lеский
ко)Itно-венерологиLIеский дисгtаl Iсер"

9

ГУЗ "Тульский областrrой периI{а,гальный

центр"
18,19

ГУЗ "Тульская гороllокаrI l(JI14IIl4llecKaя

больница скорой медицинской помоlt{и
имени Д.Я. Ваныки[Iа"

1, 1 8, |9, 29,36,з7,3в,39,40,41,
42,49,50, 54, 55

ГУЗ "Городская бо:rьница Ns 7 r,.'Гулы" 56

ГУЗ "Городская больrttаlItl J\b l3 г,. Т'у;tы" 4з,45

ГУЗ "НовосItовсI(ая городская
клиническая больгttl tla "

29, з6,3,7 , з8,39, 40, 4l, 42, 5t

ГУЗ "flонская горо/_(скilJI бо.llt,1.lицаt Л9 1" 51
ГУЗ "Тульская деl,0каrя обlrастнаяt
клиническая больница"

6, 18, 32,з4,54

ГУЗ "Родильный дом ЛЬ l г. 'l'улы имени
В.С.Гумилевской

aJ

ГУЗ "Алексинскаtlt районгIая бo,rtbIltllta
имени rrрофессора I3. Ф.С r IегLIl)ева"

49

ГУЗ "Ефремовска.яI райоtллIая больница
имени А,И.Козлова

51

J

ооо "мЕдси 2,, 42,49

2.3. спOсоБы оплАты мЕдицинскоЙ помощи в
УСЛОВИЯХ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА

1. УСТаНовЛенные спсrсобы оплаты медицинских услуг, оказываемых в
условиях дневного с,гаI\ионара:

- за законченгIый сltу.лай JIеLIениЯ заболевания, включенного в
соответствующук) l,рупrlу заtСlолевагIий (в тoM LIиQле клинико-статистические
групгIы заболеваний (KCI').

- за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе
пациента в другу}о медицинску}о организацию, преждевременной выписке
пациента иЗ медиIlипской организациИ прИ его письменном отказе от
дальнейшего лечения, ле,галь[Iом исходе, а также при гIроведении
диагностических и ccJl едов аrтий, оказан ии услуг диализа.

2. оплата медицинской помощи в условиях дневного стационара на
основе групП заболеваний, в том чисЛе ItСГ, осущестВляется в соответствии с
разделом I. "Способы оIIJIаты медицинской помощи в стационарных
УСЛОВИяХ И В условиях iltlевного стационара на осцове групп заболеваний, в



2l

том числе клинико-статистиLIеских групп (ксг) и клинико-профильных
групп (КПГ)" Методи.rеских рекомендаций.

з. Финансирование по законLIенному 0лучаю лечения в дневном
стационаре на оонове групп заболеваний по ксг осущеатвляется по
стоимости законченFIого слуLIая JIечения по КСГ в дневном стационаре при
наличии у IИО устаLIовJIен}{ых тиIlовым договором на оказание и оплату
медицинской помоrци по ON4C объемов на соответствующий профиль.

4. Размер средr-rей стоимости законченного слуLIая лечения в
стационарных усJIовиях (базовая ставка) определяется, исходя из общего
объема средств на финансовое обеспечение стационарной медицинской
помощи в рамках сисl,емьi ксГ и плаI]ового количества случаев
госпитализации с yLIe],()M среднего поправочного коэффициента.

5. При планировании обт,ема cpe/JcTB, предназFIаLIенных для финансового
обеспечения медицинской гIомоц{и, оказываемой в условиях дневного
стационара И оплаLIиваемой по ксг, из общего объема средств,
рассчитанногоисходя из нормативов территориальной программы
ОМС,исключаются средства :

- предназначен ны е длrI осуществJIения межтерриториальных расчетов ;
_ предназначенFIIпх на оплату ме/_(ицинской помоIци вне системы ItСГ (в

случаях, являющихся исклIочеrrиями) 
;

- направляемые на формироваFIие нормированного страхового запаса
фонда В части llревышеFIия установленного объема средств,
предназначенного на оплату медицинсtсой помощи в связи с увеличением
тарифов на оплату ме/]иtциt"tсt<ой помоlци, в результате превышения значения
среднего поправочног,о коэффициента (спк) по сравнению с
запланированным.

6. оплаТа за cLIeT сре/]ств оN4С медицинской помощи, оказанной в
условиях дневного стационара по ксг, осуществляется во всех страховых
случаях, за исключеFIием:

- заболеваний, при леLIении которых применяются виды и методы
медициНскоЙ гIомоlци по перечню видов высокотехнологичной медицинской
помощи, включенных в базовуlо программу ON4C, на которые Программой
установлены нормативы (lинансовых затрат на единицу предоставления
медицинской помощи;

- услуГ диализа, вклIочаIощих различные методы.
7. оплата прерtsанныХ cJIyLIaeB оказания медицинской помощи гIри

переводе гIациента в другую ме/]ицинскую организацию, преждевременной
выписке пациента из ме/lицигtской организации llри его письменном отказе
оТ дальнейшегО JIечеFIия, JIетальI]ом исходе, а также при проведении
диагностических иссJI едо в аgиЙ осуIцествлrIется в следующем порядке :

7,I. В случае если пациенту была выполнена хирургическая операция
и(или) проведена тромболитическая терапия, являющиеся
классификационным критерием отнесения данного случая леченияк
конкретной Ксг, с;rучай оплачиваетсrI в размере:

- прИ длительНостИ JIече.l]иЯ З днЯ и менее _ 80% от стоимости КСГ;
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- при длитель[lости JIеLIения болlее З-х дней - 90% от стоимости КСГ.
7.2. если хирургическое лечение и (или) тромболитическая ,герагIия не

проводились, слуLIай огl:rачиваетоrI в размере:
- при длительности лечеFIиrI 3 дня и Me}Iee - 30% от стоимости КСГ;
- при длительности лечения более З-х дней -В0% от стоимости КСГ.
7,З.К ПрерВаI-Iным также относятся сJIучаи, при которых длительность

ГОСПИТаЛизации сос,I,авляе,г MeFIee З дней включительно, за исключением
случаев, для которых llJIиTeJlbI-IocTb 3 дня и менее являются оптимальными
сроками лечения.

перечень Ксг в условиях дневного стационара, по которым
осущестВляется оплата В поJlноМ объеме, независимо от длительности
лечеFIия приведена в Таб"лице Nb 2 Прилrожения J\b 20 к настоящему ТС.

7,4. особеннос,I,и оплаты прерванных случаев проведения
лекарственной терапии при зJIокачестI]енных новообразованиях:

- в случае есJrи фак,гическое количество дней введения в рамках случая
гIроведения лекарственгrойтерапии при злокачественных новообразованиях
(кроме лимфоидной и кроI]етворrrой ткаrlей) пациентув возрасте 18 лет
И старше соответс,гвуе,г коJIиLIестI]у дней введения, предусмотренному
в описании схемы лекарственной терапии, определенному Приложением 1

к Методическим рекомендациям, оплата случаев лечения осуществляется
в гIолном объеме по соответствуIощей ItСГ,

- в случае если фактическое количество дней введения меньше
предусмотренного в оtIисании схемы лекарственной терапии, оплата случая
проведения лекарствегtнойтерапии при злокачественных новообразованиях
(кроме лимфоидной и кроветворной тканей) пациентув возрасте 18 лет
и старше осущестtsJIяется аrIаJlоI,ично слуLIаям лечения, когда хирургическое
вмешательство и (или) тромболитическая терапия не гIроводились,1.5. особенности опJIаты прерванных случаев проведения лучевой
терапии, в том чисJIе l] соче],tlнии с лекарственной терапией:

- учитЫваrI, LITo проведение лучевой терагIии гIредусмотрено, начиная
с одной фракции, оllла,га cJIyLIaeB леLIеFIия осуществляется гIутем отнесения
случая к соответствуюrцей ксг, исходя из фактически проведенного
количества дней облу.tеtлия (фракций);

прерванIIые сJIуLIаи проведения лучевой терапии в сочетании с
лекарственной терапией подлежат оплате аналогично случаям лечения, когда
хирургическое вмешательство и (или) тромболитиtIеская терапия не
проводились,

8, При пepello/le llаIциеIлта из одного отделения медицинской
организации в другое в усJIовиях дневного стационара, если это обусловлено
возникновением (наличием) нового заболевания или состояния, входящего в
другой класС MI{I] ] 0 И не ,Iвляющегося следствием закономерного
прогрессирования ос[Iовt{ого заболев ания, вгIутрибольничной инфекции или
ослох(нениеМ ocнoBнol,,o забо,певсtни,lt, а также llри переводе пациента из
одной медицинсtсой организации в другую, оба случаrI JIечения заболевания
подлежат огIлате I] рамках соответствующих ксг, при этом случай лечения
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до осуществления Ilеревода оплачивается в соответствии с правилами,

установленными для llpepBal]FlыX слуtlаев.
Если перевод llроизводится в пределах одной медицинской организации,

а заболевания отFIосятсяI к одному классу МКБt0, оплата производится
в рамках одного случая лечения по ItСГ с наибольшим размером оплаты.

Оплата по двум КСГ oсуш{есl,вJlяется I] следующих случаях лечения в
одноЙ медицинскоЙ органи:]tlции по заболеваниям, относящимся к одному
классу МКБ 10:

проведение медицинской реабилитащии пациента lrосле завершения
ЛеЧенИя в тоЙ же медицинскоЙ организации по поводу заболевания, по
которому осуществJIялось лечение;

злокачественных новообразований
ЛекарстВенноЙ тераIIии или посJIе хирургического лечения в рамках одноЙ
госпитализации;

При этом если один из сJIучаев лечения является прерванным, его оплата
осуществляется в соо,Гве,гстI]ии с установленными правилами.

По каждому слуLIаIо опJIаты медицинской помощи по двум КСГ должна
быть проведена меltико-эltоI{омиLIеская эксllертиза и|, при необходимости,
экспертиза качес],ва ме/_цициttской помощи,

9. Лечение llo просРилю меlIицинская реабилитация производится в

условиях дневного стационара в медицинских организациях и структурных
ПОДраЗДеЛениях медициLIских организаций, имеющих лицензию на оказание
медицинской помощи гrо профилю <N4едицинская реабилитация)).

При оплате услуг диаJIиза поправоLIные коэффициенты не применяются.
В Период леLIения пациент обеспечивается всеми необходимыми

Лекарственными прегIаратами) в том LIисле для профилактики осложнений.
1 1. При оплате cJIyLIaeB проведения лекарственной терапии

ЗЛокаЧественных гtовообразовtlгlий у взрослых в целях повышения
Эdlфективности расходования средств ON4C, а также созданию возможности
ПеРерасПределения сре/:lс,гв в рамкL}х общего объема средств на оплату
МеДИЦИНСКоЙ помош,lи по liрофилю кОнкология)), поправочные
коэффициенты применrIIо,гсrI тоJIько к /{оле заработной гIлаты и прочих
расходов в структуре ItСГ.

1 З. При ПроведеtIии экс,гракорпоральFIого оплодотворения (ЭКО) оплата
осУществляется за :]аконченный с;rучай лечения по установленному тарифу
ксг с учетом llроведения отдельных этапов процедур Эко, а также
ВОЗМоЖНость криокоFIсервации и размораживания эмбрионов. Хранение
консервированных эмбрионов за счет средств Омс не осуществляется.

|4. Перечень медицинских организаций, оказывающих

помощи, связанные с установкой,
для лекарственной терапии

с последующим проведением

высокотехFIологиLIнуIо медицинскуIо помощь в условиях дневного

Наимегtование мелI.tциl tской организации
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OOO "I_{eHTp новых м е/_lи ци t]cl(I4xl,exlloJ I о гий " 20

2.4. оIIлАтА скороЙ мЕдицинскоЙ помощи

l. Установленный способ оплаты скорой медицинской помощи,
ОК€ВаНноЙ вне медицинскоЙ организации (по месту вызова бригады скорой, в
ТОМ ЧИСЛе скороЙ специализированноЙ медицинскоЙ помощи, а также в
транспортном средстве при медицинской эвакуации) - по подушевому
НОРМаТИВУ финансирования в сочетании с оплатоЙ за вызов скорой
медицинской помощи.

2. Перечень медицинских услуг, оплаLIиваемых по отдельным тарифам:
* вызов сN4п, выtlолнеI]гtый врачебной бригадой (ВБ);
- вызоВ сN4п' выполнеНный фельдшерской бригадой (ФБ);
- вызов СМП, выполненный бригадой интенсивной терапии (ИТ);
- вызоВ с1\4п' выtIоJIне[tныЙ специалИзированНой бригалой (СБ);
- вызов СМП для выпоJIнения трансrIортировки;
- вызов CMtl безрезультатный;
- вызов СМП длrI констатации смерти;
- вызов СМП с проведением тромболизиса.
з, Перечень медицинских организаций, оказывающих скорую

медицинскую помо[ць, и применяемые способы оплаты скорой медицинской
помощи установлеrr в [lриJIожении N 1 к настоящему ТС.

4. БаЗОВЫй (сре:tний) подуlшевой норматив финансирования скорой
медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации включает
расходы на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы
обязательного медициFtского страхования, в том чиоле скорую
(специализированную) медицинскую помощь, оказываемую в экстренной и
неотло>ltной формах в ооответствии с установленной единицей объема
медицинской помошlи - вызов, за исклюLIением:

- расходов на оплату проведения бригадой скорой медицинской
помощи тромболитической терапии,

- расходов, направJlrIемых на оплату скороЙ медицинской помощи вне
медицинской организации, оказываемой застрахова}Iным лицам за пределами
субъекта Российской (I>е2lерации, на территории которого выдан полис
обязательного меди tlи н с ко I,o страхо I]аFIия,

5. оплата скорой мелицинской помощи оказанной вне медицинской
организации ocyшIecт,I]jtrleTcrl в соответствии с разделом III. "Способы оплаты
скорой медицинской IIомощи, в том числе на основе подушевого норматива
финансирования" N4еr,одических рекомендаций.

В связи с тем, tITo В рамкаХ выполFIеНия территориальной программы
oN4C оказание сксlрой ме/_циl{иI]ской помощи Ос}ществляется единственной
медицинскоЙ оргаr{изациеЙ, коэффициен,г специфики равен 1 (единиuе).
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6. Ех<емесяt.tный обr,ем по/]ушевого финансирования СМП для 1\4О
ОПРеДеЛЯеТСЯ Как l/l2 годового объема финансовых средств на подушевое
финансирование CN4II.

7. В реестры cLleToB на опJIату скорой медицинской помощи в
обязательном порrIдке вклк)чаютсrI все единицы объема оказанной скорой
медицинской помоU{и по ycTaIloI]JleIIHыM тарифам. Формирование отчетных
фОРМ ПО Объемам CMII, представлrIемых в Фонд, дол}кны соответствовать
данным реестров cLIeToB, принятых к учету для оплаты СМО.

3. ТАРИФЫ НА ОПЛАТУ IИЕДИЦИНСКОЙ ПОМОШИ

3. 1 . Размер и сl,руктура r,арифов FIa оплату медицинской помощи
огIределяются в зависимости от (lормы, вида и условий оказания
медицинской помощи по сllособам оплаты медицинской помощи, указанным
в разделе 2 настоящего 'I'С, в соответствии с методикой расчета тарифов,
установЛенной Прави;rами ON4C, на основе стаI]дартов и порядков оказания
медицинсttой помоll{и, yLI иты вая N4етодические рекомендации.

З.2. РазмеР ,гарисРа на опJIату медиtlинской [омощи устанавливается
дифференцированно с учетоI\4 уровI{я медицинской организации
(коэффициент уровня):

1) коэффициент для оплаты медицинской помощи в медицинской
организации первого уровIIяпримеFIяется при расчете тарифа на оплату
первичноЙ медико-санитарноЙ помощи и (или) специализированной (за
исключеНием высоко,гехнолог,ичrrой) медицинской помощи и (или) скорой, в
том числе скорой сгIециали:]ироI]анной медицинской помощи, оказываемой
медицинской организацией населению в пределах муниципального
образования (внуl,ригоро/]ского округа) (rа исключением медицинской
помощи, оказываемой специализированными больницами, больницами
скороЙ медициНскоЙ помощи, центрамИ, диспансерами);

2) коэффитlиеII,1, llля оплаl,ы медиIIинской помощи в медицинской
организации второго уровl{ягIрименяется при расчете тарифа на оплату
первичноЙ медико-санитарttоЙ помощи и (или) специализированной (за
исключением высокотехнологичной) медицинской помощи и (или) скорой, в
том числе скорой специализироваFIной медицинской помощи, оказываемой
медицинской организаr{ией населению нескольких муниципальных
образований, а также указанной медицинской помощи, оказываемой
специализированными больницами, больницами скорой медицинской
помощи, центрами, /]испансерами ;

3) коэффициент дJlя оплаты медицинской помощи в медицинской
организации третьего уровr+я (структурном подразделении) шрименяется при
расчете тарифа на оплаl,у сllециализированной медицинской помощи
медициНскимИ оргаrIиз.lt{иями (структ,урными подразделениями),
оказывающими вы со Ko,I,c,X LI оJI о гLI чFI yIO меди ци н скую помощь.



Перечень медицинских
медицинской помощи приведен
(Таблицы J\Ъ 1 ,2,З).
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организаций по уровням оказания
в Прилоrкении NЬ 2 к настоящему ТС

З.3. СТРУкТУра тарифа на огIлату медицинской гIомощи согласно части7
СТаТЬИ 35 Федерального закона ЛЪЗ26-ФЗ вклюLIает в себя расходы на
ЗаРабОТНУю плату, наLIисJ]еI-Iия на оплату труда, прочие выплаты,
ПРИОбретение лекарстl]енIIых средстI], расходных материалов', продуктов
ГIИТаниЯ, Мягкого инвеI-IтарrI, медицинского и[Iструментария, реактивов и
ХИМИКаТоВ, Прочих ма,гериаJIьЕIых запасов, расходы на оплату стоимости
лабораторных и инструмеFIтальных исследов аний, проводимых в других
УЧРеЖДеНИЯХ (При отсутствии в медицинскоЙорганизациилаборатории и
диагносТического оборудования), оргаFIизации 17итания (пр" отсутствии
организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату
услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по
содержанию имущес,гва9 расходы на арендную плату за пользование

имуществом, оплаT программного обеспечения и прочих 
уалуг, 

социальное

обеспечение работгtиков медицинских организаций, установленное
законодательством Российской Федерации, проLIие расходы, расходы на
приобретение основFIыХ средстВ (оборулование, производственный и
хозяйстВенныЙ инвентаРь) стоимОстьIО до с,га тысяЧ рублеЙ за единИЦУ (без
ограничения стоимости заl счет средств, полученных за оказание
высокотехнологи.tной ме/Iицинской помощи, включенной в базовую
программу ONaC)

3.1. АмБулАторно-поликлиничвскАя помощь
1. Средний подушевой норматив финансирования в амбулаторных

условиях для медициIJских организаций, участвующих в реализации
территоРиальной програмМы ON4C Тульской области, в расчете на одно
застрахованное лицо, - 46|6,8 руб. Установленный норматив не включает
средства, направляемые на опJIату медицинской помощи, оказываемой за
пределами Тульской области.

2. Базовый подуtltевой норматиВ финаr-лсирования медицинской
помощи' оказываемой в амбулат,оl]ных условиях на2021 год - 1s61,0З рУб., в
месяц - 155,0В руб.

3. ЩиффереFIцироваIIгIые IIодушевыенормативыфинансированияна
прикрепившихся JIиц на1 2021 год установлены согласно Прилотсению jф 5 к
настоящему ТС.

4. Коэффициен"г гIриведения среднего подушевого норматива
финансирования к базовому нормативу финансирования, исключающего
влияние применяемых ко:эффициентов к специфике, уровню оказания
медицинской помоIци, коэtРtРициен.I.а дифференциации, стоимости
медициНской помощи, оIIJIаLIиваемой за единиЦ} объема ее оказ ания, в том
числе за вызов скорой медицинской помощи, и оказываемой в
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фельдшерских, фе.lrьдrшерских-акушерских пунктах, а также выплаты
медицинским организациям за достижение показателей результативности
деятельности - 0,4031.

5. КоэффициеtIт специфики оказания медицинской помощи
медицинской организацией к базовому подушевому нормативу
финансирования, уLIитыtsаiощий критерии в соответствии с Методическими
рекомендациями, установлен согJ]асно Приложению Лb б к настоящему ТС.

5,1. Для определения половозрастных коэффициентов
дифференциации, используемых дJrя расчета коэффициента специфики,
численность застраховаFIных JIиld I] Тульской области распределена на
следующие полоt]озрас"гн ые групгIы :

1) до года муя(.lины/>tсенttlины
2) год - четыре года мужчины/женщины;
3) пять лет - семнадцать JIе,г мужчины/rкенщины;
4) восемнадцать лет - шестьдесят четыре года мужчины/ хtенщины;
5) шестьдесят пять ле.I.и старше му}кLlиныhtенrцины.

Значения половозрастI]ых коэффициентов дифференциации
коэффициентов диффереrrциации в разрезе половозрастных групп
установлены согласно ГIрилолtению N 7 к настоящему ТС.

4.2. Коэффициеllт специфики уLIитывае,г долю применения медицинской
помощи с применением телемедицинских,гехнологий,

Itоэффиrlиент уровня ок€Lзания медицинской помощи,
включающий объем cpellcтB на оплату профилактических медицинских
осмотроВ (диспагrсер14,]аllиИ) устаrrовлеН согласно Прилохсению J\b В к
настоящему ТС.

7. КоэффициеI-Iт дифференциации на прикрепившихся к
медициНскоЙ организации JIиц, с ytIeToM наличия подразделений,
расположенных в сельской местности, отдаленных территориях, поселках
городского типа и малых городах с численностью населения до 50 ттысяч
человек и расхолов на их содержание и оплату Труда персон€tла (кщот)
установлен согласrtо Прило)Itению ЛЪ 9 к настоящему ТС.

медицинских организаций, имеющих прикрепившихся лиц (включая
показатели объема ме/]иtцинской гrомощи), и критерии их оценки (включая
целевые значения) ус"r,аttоrзJIеI] в l1риrrожении ЛЬ 10 к настоящему ТС.

10. Базовый норма,гив финансовых затрат на финансовое
обеспечение струк,гурных подразде:rенийt медицинской организации для
ФА1l/ФП обслуrкивающего :

6.

8. КоэффициеFIl, диффереFIциации по территориям оказания
медицинокой помощи yOTaFIoI]JIeH в размере 1 (единица),

9, Перечень показателей результативности деятельности

коэффициента в зависимости от LIисленности обслуживаемого населениrI:



- от 1 до 49 жителей - 505 350 рублей, понижающий коэффициент -

0,5 к размеру указанного финансового обеспечения,
- от 50 до 99 жителей - 909 630 рублей, понижающий коэффициент -

0,9 к размеру указа[Iного финансового обеспе.lения,
2) от 100 до 900 жи,геrIей - l 0l0 700 рублей,
З) от 900 до 1500 rки,гелей - 1 601 200 рублей,
4) от l500 до 2000 жиr,е.ltей - 1 79В 000 рублей,
5) свыше 2000 хtителей - l917 800 рублей, с учетом повышающего

коэффициента- 1,1 к размеру указанного финансового обеспечения,
Значения коэсРфициента специсРики оказания медицинской помощи,

ПриМеняемого к базовому r{ормативу финансовых затрат на финансовое
обеспечение структург{ых l]одразде.liений медицинской организации,

Учитывающего кри,герий соотl]етствия их требованиям, установленным
Полохtением об орга[Iизации оказания перви.tной медико-санитарной
помощи взрооJ]ому населению, утвержденным Министерством
ЗДРаВООХраНеНиrI РоссиЙсttоЙ СDедерации, устаLIовлены в Прилоrкении J\b 11 к
настоящему ТС.

Пере'tень меl(иtlинсI(их организаций, имеющих в своем составе
ФАП/ФП С укаЗанием диаIIазона LIисJIенности обслуживаемого населения,
годового размера финансовоl,о обеспе.lения, а также информации по
установлению Itритериев примеI]еFIия понижающих коэффициентов в
соответствии с ма"l,ериально-техни.lеской базой и кадрового состава
приведены в ПриложеtIии Л9 1 1 к настоящему ТС.

Расходы Htl огIлату транспортцых услуг не входят в размеры
финансового обесttеLIениrl срельдшерских/фельдшерско-акушерских lrунктов.

МО, имеющие в своей структуре ФАП/ФП, формируют реестры счетов
на оплату медиt{инской помощи] оказанные на ФАгуФП. Фактическое
финансирование ФАIl/ФП осушествляе,гсrI, исходя из среднемесячного
объема средств, опре/{еленного llo выtшеуказанI-Iым условиям.

10. РаспределеI-Iие ме/]ициНскиХ организаций, для уатановления
коэффициента ypoBI-IrI окаlзания амбулаторно-поликлинической помощи
приведено в Таблице ЛЪ l Прило>lсеFIия NЬ 2 к настоящему ТС.

КоэффиuиеFI,гы уровнЯ медицинской организации при оказании
амбу но-поликлиническои помощи :

Уровень Itоэффициент

I уровень 0,90

II уровень 1,05
1 1. Базовый норматиlз сРинансовых затрат на оплату посещения

устанавливается в размере 268,J руб. 'Гарифы на оплату посещений с иными
целями с учетом уровня ок.l:заIIия аtмбула,горно-поликлинической помощи
установлены согласFIо I1риложегtию NЬ 12 к настоящему ТС

|2. БазовыЙ норматиI] сРинансовыХ затрат на опJiату посещения при
оказании медиl{инской помошlи в неотложной форме - 900,50 руб. Тарифы
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На ОПЛаТУ ПосеЩениЙ при оказании неотлоrttноЙ медицинскоЙ помощи с

УЧеТОМ УРОВНЯ окаЗания амбулаторно-поликлиническоЙ помощи установлены
согласно Прилохtеl-tию J\b 12 к настоящему ТС.

13 Тариф на оплату одного посещения с комплексным обследованием в
LdeHTpax здоровья устанавливается дJIя всех IfeHTpoB здоровьrI в едином
РаЗМеРе - 9|6,З РУб. Тариф rrа посеtцение для динамиLIеского наблюдения в
I_{eHTpe здоровья (врачебrrое) - 229,80 руб.

|4. БаЗовый норматиI] сРинансовых затрат на обращение по поводу
заболевания- 1056,00 руб.Тарифы на оплату обращений по поводу
Заболевания с у.tетом ypoBFIrI оказания амбулаторно-поликлинической
помощи установлеFIы соt,ласIIо l1риlrолсениtо NЬ 12 к настоящему ТС

15. Тариф обрашения по сРизической терашии огIорно-двигательного
аппарата (ФТОДА) -31З4,00 руб.

16. ТаРифЫ при ока]ании медицинской помощи в центрах амбулаторной
онкологической помоtJdи (L(АОП, ПОК, I\4OI{):

- посещение с иной целью к враLIу-онкологу - 244,9 руб.
- обращение по поволу заболевания к врачу-онкологу -992,6руб,
- комплексное обращение по поводу заболевания к врачу-онкологу

(включая переLIень устаFIовленных иссJIедований) - 2|92,6 руб.
l7. Тарифы дисIIаFIсеризаL{ии определенных гругIп взрослого населения,

включающеЙ профилакти.tескиЙ медицинский осмотр и дополнительные
методы обследоваrlий, профи-гrактических осмотров взрослого населения,
гrрофилактических медицинских осмотров (Ilри первом посещении в рамках
диспансерного наблlо7lения), rrрофи"rrак,гических медицинских осмотров
несовершеннолетних, l(ис]lаFIсеризации детей-сирот установлены согласно
Приложению N'9 4 к настоrIщему тС и используются в том числе для
межучрежденческих и ме)Itтерриториальных расчетов.

18. Повышающий коэффициент к тарифам на посещения, обращения,
медицинские услуги и мероприятия в рамках профилактических осмотров,
включая диспансеризацию :

- проводимые мобильными медицинскими комплексами,
устанавливаетсrI в размере 1,05.

- В случае выполнениЯ поJIногО набора услуг в выходные дни
устанавливается в размере 1,05.

- в случае выtIоJlнения полного набора услуг в выходные дни,
проводимые с применением моби:rьных медицинских комплексов,
устанавливается в размере 1,1025,

19. ТаРИфЫ стоимости диагностических (инструментальных и
лабораторных) исследований в диагFIостиLIеских центрах, централизованной
лаборатории, бактериологическиХ иссJIедоВаний, в том числе для
осуществления взаиморасчетов ме>Itду медицинскими организациями в сфере
ОМС ТУЛЬСКой обласr,и, устаIlовлеI{ы согласно l1рилоiltению Nb З к
настоящему ТС.
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20, Базовый тариф нА опJIату гемодиализа устанавливается в размере
5949,0 руб. Базовый тариф на оплату перитонеального диализа
устанавливается в размере ЗЗ27,0 руб.

Полный пepeLleнb тарифов FIa отдельные медицинские услуги при
Проведении почечной заместительной терапии (диализа) установлен в
Прилоrкении J\Ъ 14 к настояIцему ТС.

2|. Тариф одной условной единицы трудоемкости (УЕТ) для оплаты
стоматологических услуг, оказываемых застрахованным лицам в
СооТВетствии с перечнем усJIуг, установленных в Приложении J\Ъ 1З к
настоящему ТС, устанавливается в размере - 102,0 руб.

3.2. стАционАрнАя помоIць
1. СРедний размер финансового обеспечения медицинской помощи,

оказываемой в усJlоt]иrIх круглосуточного стационара медицинскими
организациями, участl]ующими в реализации территориальной программы
омС 'Гульской об-пасr,и, в расчете на одно застрахованное лицо - 5зg7,з8
руб. Установленный FIорматив не включает средства, направляемые на
оплату медицинской помощи, оказыtsаемой за пределами Тульской области.

2, КОЭффИЦИеt-Iт IIриведения среднего норматива финансовых
затрат на единицу обт,ема гIредоставления медицинской помощи к базовой
ставке - 0,65.

3. РаЗМеР срсдней стоимости законLIенIIого олучая лечения,
включенного в ксГ(базовая c"l,aBKa) в условиях круглосуточного стационара
устанавливается в размере - 2З457,0 руб,

4. РаспредеJIеI-Iие ме/]ициFIскиХ организаций для установления
коэффициента ypo]]HrI ме/lиIlинской организации в условиях круглосуточного
стационара устаноI]лено в'Габлице Jф 2 Приложения NЪ 2 к настоящему ТС

5. Согласно N4е,rодичесl(им реI(омендациям при оплате по ксг
применяются сJlедуюпIие ко:эс[iфициеtIты :

- коэффициеrIт о"I,носительной затратоемкости ксг, установленный
VIетодическимИ рекоменДациями, представлеН В Приложении NЬ 15 к
настоящему ТС;

- коэффициент специфики оказания медицинской помощи в диапазоне от
0В дО 1,4 устаНовленный в соответствиИ с Метсlдическими рекомендациями,
представлен в l1рило>rсеrtии ЛЬ l5 к настоящему ТС;

- коэффициеr{ты сложности леLIения пациентов (кслп) учитывающие
более высокий ypo]reнb затрат на оказание медицинской помощи пациентам в
отдельных случаях, пlэедс,гавJ]ены в Прилоiкении ль 16 к настоящему ТС;

- коэффициенты уровня/подуровня медицинской организаций
представлены в I1рило>I(еIIии N9 17 к настоrIIrцему ТС.

6. Тарифы [Ia оIIJIату заlконLIенного случая лечения гIо клиниItо-
статистиЧескиМ группаМ (KCr,) с учетоМ уровня оказания стационарной
помощи представлеI-Iы в l1ри:lоtltении N9 15 к настоящему ТС.
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7. Тарифы на отдеJIьные медицинские услуги при проведении почечной
ЗаМесТИТельноЙ терапии (диа;rиза) установJIены согласно Прилотtению JФ 14
к настоящему ТС.

8. Щоли заработной платы и llрочих расходов в структуре затрат по
ПеРеLIНЮ Групп заболеваниЙ, состояниЙ, в том LIисле КСГ, установлены в
соответствии с Г[рило>rсе}tием NЬ l8 к настоящему ТС.

9. СРедний размер (lинансового обеспечения высокотехнологичной
МеДИЦИНСКОЙ ПоМоuiи, окаtзываемоЙ усJIоI]иях кругJIосуточного стационара
медицинскими организациями' участвующими в реализации
ТеРРИТОРИаЛЬноЙ программы ON{C ТуrrьскоЙ области, в расчете на одно
застрахованное лиl{о - б l5,79 руб.

10. НОРМаТиВы финансовых затрат на единицу объема предоставления
медицинской помощи по переLIнrо высокотехнологичной медицинской
помощи, установЛеIIномУ В ,t,ерриториальной программе омс, в
соответствии с нормативами финансовых затрат на единицу объема
предоставления высокотехl-tо;rогичной помошIи, оказываемой в рамках
базовой программы омс, приведенной в ГIрограмме государственных
гарантий бесплатного оказания грах(данам медицинской помощи, с
установЛениеМ доJIИ заработной пJlаты В структуре затрат установлены в
Приложении }Ib l9 к настоящему ТС.

3.3. мЕдицинсItАrI помоlць в условиях днЕвного
СТАЦИОНАРА

1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи,
оказываемой условияХ днеI]ногО стационара медицинскими организациями,
участвующими в реализации территориальной программы оМС Тулъской
области, в расчете на одно застрахованное лицо |242,66 рублей.
установленный норматив [Ie включает средства, FIаправляемые на оплату
медицинской помощи, оказываемой за пределами Тульской области.

Itоэффициент rIривед{еtIия среднего норматива финансовых затрат на
единицу объема предоставJIеIIия медицинской помощи к базовой ставке - 0,6.

2. Размеlэ сре2lней стоимости законченного случая лечения,
включенного в ксг (базовая ставка) в условиях дневного стационара
устанавливается в размере - lЗ286,00 руб.

4. Распределеriие меllиt{инских организаций по уровню медицинской
организации в усJIовиях дневtIого стационара установлено в Таблице J\Ъ 3
Приложения NЪ 2 к настояrщему ТС.

5. Согласно N4етодическим рекомендациям при оплате по ксг
применяются следующие коэффициенты :

- коэффициен1] от,I]оси,геrlьной затратоемкости ксг, установленный
МетодическимИ рекоменДациями, представJIен ts Прило>ttении JrIs 2| к
настоящему ТС;

- - коэф(lициент специфики оказания медицинской помощи в диапазонеоТ 08 до |,4 установленный в соответствии с Методическими
рекомендациями, llpel(c,гaBJlel,t l] ГIри"гrожении ЛЪ 21 к настоящему ТС;
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- коэффициенты сложности JIечения пациентов (КСЛП) учитывающие
более высокий уровень затрат на оказание медицинской помощи пациентам в
отдельных случаях, представлены в Прилоlкении лъ 16 к настоящему ТС

- коэффициеI-Iты уровня медициFIской организации. В условиях
дневного стационара дJIя I]ceX медицинских организаций Тульской области
коэффициент уровня устанавливаетсrI u purr.p. 1 (единица).

6. Тарифы на оплату законченного случая лечения по клинико-
статистическим группам заболеваний (ксг) в условиях дневного стационара
устанавливаются согJIасно ГIриложеt-tию N 21 к настоящему ТС.

7. Тариф на о,глеJII)IJые ме/Iицинские услуги при проведении гlоче.tной
замести,гельной .I.ерагIиИ (диализа) ус.гаrrовJIеН В Прилоrкении NЬ |4 к
настоящему ТС.

в. /(оли заработllой платы и прочих расходов в структуре затрат по
перечню групп заболеваний, состояний, в том числе ксг, установлены в
соответствии с Прилохtением ЛЪ 1В к настояш{ему ТС.

9. СредниЙ размеР финансового обеспе.tения высокотехнологичной
медицинской помоIци, оказываемой условиях дневного стационара
медицинскими организациями, участвующими в реализациитерриториальrrой программы OMIC ТульскоЙ области, в расчете на одно
застрахованное лицо - 2,1 l руб.

3.4. скорАя IиЕдицинскАя IIомош{ь

1. Размер cpe/lHel,o tlодушеtsого норматива финансирования скорой
медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации,
медицинскими орI,анизt]циями, участвующими в реализациитерритоРиальноЙ программЫ oN4C Тульской области, в расчете на одно
застрахованное лиtlо _- ]6|,35 рублей, Установленный норматив не включает
средства, направляемые на оплату медицинской помощи, оказываемой за
пределами Тульской области.

2. БазовыЙ (средниЙ) подушевоЙ норматив финансирования скорой
медицинской помоlLци, оказываемой вне медицинской организации,
установЛен в разМере на год - 769,в5 руб., на месrIц - 64,15 руб.

З. Коэффицие[Iт t-Iриведения сре/,цнего подушевого норматива
финансирования к ба:зовому нормативу финансирован ия - |,01 1 16.4. объем Финансирования ско й медиц инской помоши

наименование Мо,
оказывающей скоруttl
медицинскую lIомощь

Ilолушевой
норма,гив

(lинttнсиро-
вtll]ия CMl]

руб.

Сумма
подушевого

(lинансирования
СМП в год,

рублей

Еirсемесячная
сумма

подушевого
финансирования

СМП пчб
ГУЗ 1'О "Территориа.ll ьгtы й llet.l.l.p
медицины катастроф, скорой и
неот.ltоlltt-tой меди цинсl(ой псlмощи''

7 69,85 1 l41 660,00l08 92 з45 138,33



выезда
наименование вызOва Коэффичиент Стоимость одного

вызова, рyб.
Вызов СМП, выIIолненный врачебной бригадой (ВБ) |,зJ з 717,40

Вызов СМГI, выполнеIlный феltьдItlерской бригалой
(ФБ)

1,00 2 7Iз,40

Вызов СМП, выпо,ltнеIrный бригадiой интенсивllой
терапии (ИТ)

1,60 4 з4|,40

Вызов CMll, выIlt1.1lrIенttый специализированной
бригадой (СБ)

1,80 4 884,10

Вызов СМП длrI выполнениrl,гр.lI{сllортировки 0,50 1 356,70

Вызов СМП безрезульт,атный (за исключением
отмененного)

0,45 | 22|,00

Вызов СМП для коIl0,1,zl,гаIlии смсрти 0,5 l з56,]

Вызов СМП с провеl{еI-1иеIчI,t,l]()мболизиса 1 1,36033 з0 825,12

JJ

5. Размер базового FIорматива финансовых затрат (базовая ставка)
устанавливается в размере -- 2 7l З,40 руб.

6. Тарифы стоимости о/]ного вызова скорой медицинской помощи

4. РАЗМЕР НЕОПЛАТЫ ИЛИНЕПОЛНОЙ ОПЛАТЫ ЗАТРАТ НА
ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИО А ТАКЖЕ УПЛАТЫ

МЕДИЦИНСКОЙ ОРГДНИЗАЦИШЙ ШТРАФОВ ЗА НЕОКАЗАНИЕ,
НЕСВОЕВРЕМЕННОВ ОКАЗАНИЕ ЛИБО ОКАЗАНИЕ

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕНАДЛЕЖАIЦЕГО КАЧЕСТВА

организация И проведение контроля объемов, сроков, качества и
условий предоставления медицинской помощи по омс осуществляется в
соответствии С приказом Министерстваздравоохранения и социального
развитиЯ РоссийсКой ФедеРациИ от 28,02.2019 Ns iO8H "Об утверждении
Правил обязательного медицинского страхованияll, прик€вом Федерального

фонда оМС от 07.04.2011 JФ 79 "об утверждении общих принципов
построения и фу"пц"онирования информационных систем и порядка
информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского
СТРаХОВаНИЯ" (ДаЛее прИказ ФФОМС от 07.04.201 1Ns79), территориаJIьным
порядком информационного взаимодействия при осуществлении контроля
объемов, сроков, качества и условий предоставJIения медицинской помощи и
приказом Федерального фонда оМСот 28.02.2019 Ns 36 "Об утверждении
ПОРЯДКа ОрГанизации и проведенияконтроля объемов, сроков, качества и
условий предоставлениЯ медициНской помощи по обязательЕому
медицинскому страхованию". Перечень дефектов, выявляемых в ходе
контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской
ПОМОЩИ ПО Обязательному медицинскому страхованию, по результатам
которого предусмотрена неоплата или неполная оплата затрат на оказание
МеДИЦИНСКОЙ ПОМоЩи, а также уплата медицинской организацией штрафа
приведен в Прило}кении JЮ 22 к настоящему ТС.
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ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1. Настоящее ТС вступает в силу с 1 января2021 года, заключается на
один финансовый год и распространяется на правоотношения, связанные с
оплатой медицинской помощи, окЕванной в течение данного финансового
года.

2. Настоящее тс может быть изменено или дополнено. Внесение
изменений осуществляется путем заключения дополнительных соглашений к
тс, которые является неотъемлемой частью Тс с момента их подпи сания.

3. В соответствии с финансовым обеспечением территориа-пьной
программы омс установленные настоящим тс тарифы могут быть
проиндексированы.

4. В случае возникновения претензий споров пот. ц wJrJ ]c.v .сl\rJгlиI\tluбýrtlzl) rrр€rЕнзии и споров по вопросам
установления тарифов и оплаты медицинских услуг, возникающих между
участниками обязательного медицинского страхования, Ком иссия принимает
меры по их р€врешению путем переговоров.

5. Спорные вопросы, неурегулированные Комиссией, рассматриваются в
ПОРЯДКе, УСТаНОВЛеННОМ ДеЙСТВУющим законодателъством Росоийской
Федерации.

Эрк А.А.

,Щубровина О.

Тулянкин Ю.I
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