Приложение 1

к Тарифному соглашению по обязательному медицинскому страхованию в Чувашской Республике
(с изменениями от 28.02.2018, от 27.04.2018, 

от 31.05.2018, от 27.09.2018, от 30.11.2018)
Порядок 

формирования тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС 

в Чувашской Республике.
Размеры тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС, действующие на территории Чувашской Республики (далее – тарифы) утверждены приложениями к Тарифному соглашению 4-15, 17, 22, 23 и рассчитываются в соответствии с Методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 г. № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования Министерства здравоохранения Российской Федерации и Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 21 ноября 2017 г.

1. Расчет коэффициентов дифференциации тарифов для медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь преимущественно сельскому населению.
Коэффициенты дифференциации тарифов для медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь преимущественно сельскому населению, (далее – коэффициенты дифференциации) рассчитываются в зависимости от количества фельдшерско-акушерских пунктов на прикрепленное население.

Выделяются четыре группы:

I группа – применяется для медицинских организаций, у которых количество фельдшерско-акушерских пунктов составляет менее 70 на сто тысяч прикрепленного населения (коэффициент дифференциации – 1,0).

II группа – применяется для медицинских организаций, у которых количество фельдшерско-акушерских пунктов составляет от 70 до 100 на сто тысяч прикрепленного населения (коэффициент дифференциации – 1,05).

III группа – применяется для медицинских организаций, у которых количество фельдшерско-акушерских пунктов составляет от 100 до 135 на сто тысяч прикрепленного населения (коэффициент дифференциации – 1,1).

IV группа – применяется для медицинских организаций, у которых количество фельдшерско-акушерских пунктов составляет более 135 на сто тысяч прикрепленного населения (коэффициент дифференциации – 1,15).

Распределение медицинских организаций по группам приведено в приложении 19 к ТС.

2.  Тарифы на оплату медицинской помощи по ОМС, действующие на территории Чувашской Республики.

2.1.Тарифы, рассчитанные экспертным методом определения затрат:

на амбулаторную медицинскую помощь
· тарифы на оплату процедур гемодиализа (приложение 26 к ТС);
· тарифы на оплату диагностических услуг, лабораторных исследований (приложения 8, 10 к ТС);
· тарифы на оплату комплексных услуг в Центрах здоровья (приложение 9 к ТС);
· тарифы на оплату медицинской офтальмологической помощи методами лазерной хирургии, а также  тарифы на оплату хирургических вмешательств без применения лазера при оказании офтальмологической помощи (приложение 12 к ТС);
· тарифы на оплату проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров отдельных категорий граждан (приложение 11 к ТС).
на скорую медицинскую помощь
· тарифы на оплату вызова выездной экстренной консультативной бригады скорой медицинской помощи по вызову медицинской организации, в штате которой не состоят медицинские работники выездной экстренной консультативной бригады скорой медицинской помощи, в случае невозможности оказания в указанной медицинской организации необходимой медицинской помощи (приложение 15 к ТС) с применением флагов «ЭН» - (оказание медицинской помощи детскому населению (неонатология), «ЭОВ» - (оказание медицинской помощи населению (с проведением оперативного вмешательства), «ЭБОВ» - (оказание медицинской помощи населению (без проведения оперативного вмешательства), «ЭЭ» - (эвакуация населению для оказания медицинской помощи (перевозки);

·  тарифы на оплату вызова сопровождающихся  проведением тромболитической терапии (приложение 15 к ТС) с применением флага «ТБ» - (вызов скорой медицинской помощи, сопровождающийся  проведением тромболитической терапии).
2.2. При формировании тарифов на оплату амбулаторной медицинской помощи (приложения 5-7, 13 к ТС) (кроме указанных в п.2.1) используются нормативы стоимости единицы объема медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, утверждаемые ежегодно Программой государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи граж​данам в Чувашской Республике (далее – Программа).

Тарифы рассчитываются отдельно для взрослого и детского населения.

Тарифы на оплату амбулаторной помощи.

· тарифы на оплату случаев оказания медицинской помощи врачом общей практики (Sпос1) рассчитываются по следую​щей формуле:

Sпос1 = Sv(Т/П)м * 105,0% , где

Sv(Т/П)м - стоимость 1 посещения I уровня в соответствии с Тарифным соглашением по специальности «Терапия», «Педиатрия» для взрослых и детей соответственно.
· тарифы на оплату случаев оказания медицинской помощи в приемном/приемно-диагностическом отделении без последующей госпитализации (Sпос3i) рассчитываются по следую​щей формуле:

Sпос3i = SпосНП х Rvi х Ксу х 0,7223, где   

SпосНП - стоимость 1 посещения неотложной медицинской помощи, оказываемого в амбулаторных условиях, в соответствии с Территориальной программой ОМС на начало года;

Rvi – относительный коэффициент стоимости 1 посещения по i-й специальности в соответствии с таблицей 1;
Ксу – коэффициент удорожания стоимости медицинских услуг составляет:

III (клинический) уровень – 1,36;

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


подуровень 1 – 1,006;

       подуровень 2 – 1,13;


подуровень 3 – 1,36 

I (муниципальный) уровень – 1,0;
· стоимость 1 УЕТ рассчитывается по следую​щей формуле:

для врачебных посещений:

1 УЕТ = Sv(Стом) / Кует , где

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

Кует – переводной коэффициент пересчета УЕТ в посещения, сложившийся в системе обязательного медицинского страхования в Чувашской Республике, утвержденный Министерством здравоохранения Чувашской Республики.

· cтоимость одного посещения по i-й специальности (Sпос i) рассчитывается по следую​щей формуле:

Sпос i = Sv * Rvi * Ксу * Nп, где

Sv – средняя стоимость 1 посещения, рассчитанная в соответствии с Территориальной программой ОМС;

Rvi – относительный коэффициент стоимости 1 посещения по i-й специальности в соответствии с таблицей 1;
Ксу – коэффициент удорожания стоимости медицинских услуг;

Nп – поправочный коэффициент.
Коэффициент удорожания стоимости медицинских услуг  (Ксу) составляет:

III (клинический) уровень – 1,36;

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


подуровень 1 – 1,006;

       подуровень 2 – 1,13;


подуровень 3 – 1,36 

I (муниципальный) уровень – 1,0;

 для посещений по стоматологической помощи Ксу берется в размере 1,0 для всех уровней.

Nп = (Sп ТП - Sп Прд)/ (Sп Пр - Sп Прд), где

Sп ТП – затраты на оплату амбулаторной помощи в рамках Территориальной программы ОМС, утвержденные Программой и рассчитанные без учета расходов на средства, направляемые на формирование нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования 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 поправочного коэффициента по сравнению с запланированным, а также расходов на оплату медицинской помощи, оказанной гражданам на территории других субъектов Российской Федерации; 

Sп Пр – затраты на оплату амбулаторной помощи в рамках Территориальной программы ОМС, рассчитанные с учетом оплаты:

- случаев оказания медицинской помощи в приемном/приемно-диагностическом отделении без последующей госпитализации;

- процедур гемодиализа;

- диагностических услуг, лабораторных исследований, проводимых в централизованных лабораториях; 

- комплексных услуг в Центрах здоровья;

- проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров отдельных категорий граждан;

- случаев оказания медицинской офтальмологической помощи методами лазерной хирургии;
Sп Прд – суммарные затраты на оплату случаев оказания медицинской помощи в приемном/приемно-диагностическом отделении без последующей госпитализации, процедур гемодиализа, диагностических услуг, лабораторных исследований, комплексных услуг в Центрах здоровья, проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров отдельных категорий граждан, случаев оказания медицинской офтальмологической помощи методами лазерной хирургии.

· стоимость одного обращения по поводу заболевания по i-й специальности (Sобр i) рассчитывается по следую​щей формуле:

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

Кр i – рекомендуемая кратность посещений по поводу заболевания в одном обращении по i-й специальности (таблица 2), составленная на основе действующих нормативных показателей и рекомендаций главных специалистов Министерства здравоохранения Чувашской Республики.
2.3. Расчет тарифов на законченный случай лечения заболевания в стационарных условиях, и в условиях дневного стационара, включенный в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний, производится в соответствии с Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования Министерства здравоохранения Российской Федерации и Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 21 ноября 2017 г.

При расчете базовой ставки финансирования стационарной помощи и медицинской помощи в условиях дневного стационара (средняя стоимость 1 законченного случая лечения заболевания) из общего объема средств, предназначенных для финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях и в условиях дневного стационара и оплачиваемой по системе КСГ,  исключаются средства, предназначенные для оплаты:

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

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

- случаев проведения диализа;

- средства, направляемые на формирование нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования 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 поправочного коэффициента по сравнению с запланированным. (с изменениями от 27.04.2018)

3. Тариф на основе подушевого норматива финансирования медицинской помощи (скорой и амбулаторной), действующие на территории Чувашской Республики.

Расчет тарифов на основе подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи и на основе подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи производится в соответствии с Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования Министерства здравоохранения Российской Федерации и Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 21 ноября 2017 г.

Расчет среднемесячного подушевого норматива финансирования осуществляется исходя из прогнозных данных об объеме средств, направляемых в рамках Территориальной программы ОМС на финансирование случаев оказания медицинской помощи, включенных в подушевой норматив финансирования, и численности прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц на 01 декабря 2017 года. 
3.1. Расчет тарифов на основе подушевого норматива финансирования амбулаторной медицинской помощи.

На основе базового (среднего) подушевого норматива финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в Чувашской Республике, 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.

КДинт = КДпв х КДсп х КДпн1 х КДпн2 х КДпн3 х КДпн4 х КДси, где:
     КДПВ – половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации;

КДсп - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских пунктов, медицинских пунктов, а также подразделений, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях и в условиях дневного стационара, медицинских организаций, расположенных в сельской местности, в отдаленных, труднодоступных и малонаселенных районах и т.п.);  

КДпн1- коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность прикрепленного населения в Чувашской Республике (в части диспансерного наблюдения);

КДпн2 - коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность прикрепленного населения в Чувашской Республике (в части  обеспечения доступности  профилактических технологий в центрах здоровья);

КДпн3 - коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность прикрепленного населения в Чувашской Республике (в части  обеспечения доступности иммунопрофилактики);

КДпн4 - коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность прикрепленного населения в Чувашской Республике (в части оказания собственному прикрепленному населению в сторонних медицинских организациях); 

      КДСИ - коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание медицинских организаций;

Коэффициент половозрастных затрат по амбулаторной медицинской помощи для конкретной медицинской организации рассчитывается с использованием относительных коэффициентов половозрастных затрат для каждой половозрастной группы прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц и их численности в этой группе. 

              n

              Σ (kполi х Чi)

              1

КДпв =  ------------------    ,  где

                   ЧМО
Чi – численность прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц в разрезе половозрастных групп населения;

ЧМО - численность прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц всего;

kполi – относительный коэффициент половозрастных затрат i-ой половозрастной группы;

i - половозрастная группа от 1 до n .

· Относительные коэффициенты половозрастных затрат kполi используются для расчета размера тарифа на основе подушевого норматива финансирования медицинской помощи, оказываемой медицинской организацией прикрепившимся застрахованным гражданам.

Относительные коэффициенты половозрастных затрат учитывают различия в уровне затрат на оказание медицинской помощи в зависимости от половозрастной структуры населения. Величина относительных коэффициентов рассчитывается на основании фактических данных об объемах и стоимости случаев оказания медицинской помощи, включенных в подушевой норматив финансирования, для каждой половозрастной группы.

Для расчета относительных коэффициентов половозрастных затрат все население, застрахованное в системе ОМС Чувашской Республики, разбивается на половозрастные группы: 

· ноль – один год мужчины/женщины,

· один год – четыре года мужчины/женщины,

· пять лет – семнадцать лет мужчины/женщины,

· восемнадцать лет – пятьдесят девять лет мужчины,

· восемнадцать лет – пятьдесят четыре года женщины,

· шестьдесят лет и старше мужчины,

· пятьдесят пять лет и старше женщины.

Относительные коэффициенты половозрастных затрат на лечение одного жителя i половозрастной группы kполi рассчитывается по формуле:
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 — расходы на оплату случаев оказания медицинской помощи, включенных в подушевой норматив финансирования, всем застрахованным, попадающим в i-ый половозрастной интервал, за отчетный период,

· [image: image5.wmf]i

A

 — численность застрахованных, попадающих в этот возрастной интервал.

Относительные коэффициенты половозрастных затрат рассчитываются по данным регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц на 01.04.2018 года, и расходов на оплату амбулаторной медицинской помощи в разрезе половозрастных групп по итогам 10 месяцев предыдущего года.

Относительные коэффициенты половозрастных затрат пересчитывается один раз в год.

Полученные значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива амбулаторной медицинской помощи 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

СКД

i

.  Определены пять однородных групп для последующего расчета СКДинт:

1 группа с интервалом КДинт от 0,001 до 1,055 СКДинт – 1,02747057527764

2 группа с интервалом КДинт от 1,055 до 1,099 СКДинт – 1,07272237600256

3 группа с интервалом КДинт от 1,099 до 1,15 СКДинт – 1,1159035691388

4 группа с интервалом КДинт от 1,15 до 1,24 СКДинт – 1,17251600494949

5 группа с интервалом КДинт от 1,24 до 10 СКДинт – 1,47355020655393

В целях приведения в соответствие объема средств, рассчитанного по дифференцированным подушевым нормативам, к общему объему средств на финансирование медицинских организаций рассчитывается поправочный коэффициент (ПК- 1,13405394245548) по формуле:
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 - численность застрахованных лиц, прикрепленных к i-той группе (подгруппе) медицинских организаций, человек; (с изменениями от 27.04.2018)
ДПнi - дифференцированный подушевой норматив для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей;

ПнБАЗ - базовый (средний) подушевой норматив финансирования амбулаторной медицинской помощи (составляет 143,03 рубля на одно застрахованное лицо в месяц); (с изменениями от 27.09.2018, от 30.11.2018)
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Средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива, определенный для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций с учетом поправочного коэффициента  рассчитывается по следующей формуле:

                                                        СКДинт = СКДiинт / ПК.

3.2. Расчет тарифов на основе подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи.

На основе базового (среднего) подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации в Чувашской Республике рассчитывается дифференцированный подушевой норматив для однородных групп (подгрупп) медицинских организаций по следующей формуле:
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, где:

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

[image: image11.wmf]ИНТ
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 - средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, определенный для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций.

КДинт = КДпвс, где:
КДинт -  интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации;  
КДПВС – половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации;

Коэффициент половозрастных затрат по скорой медицинской помощи для конкретной медицинской организации рассчитывается с использованием относительных коэффициентов половозрастных затрат для каждой половозрастной группы прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц и их численности в этой группе. 

              n

              Σ (kполi х Чi)

              1

КДпвс =  ------------------    ,  где

                   ЧМО
Чi – численность прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц в разрезе половозрастных групп населения;

ЧМО - численность прикрепленных к медицинской организации застрахованных лиц всего;

kполi – относительный коэффициент половозрастных затрат i-ой половозрастной группы;

i - половозрастная группа от 1 до n .

· Относительные коэффициенты половозрастных затрат kполi используются для расчета размера тарифа на основе подушевого норматива финансирования медицинской помощи, оказываемой медицинской организацией прикрепившимся застрахованным гражданам.

Относительные коэффициенты половозрастных затрат учитывают различия в уровне затрат на оказание медицинской помощи в зависимости от половозрастной структуры населения. Величина относительных коэффициентов рассчитывается на основании фактических данных об объемах и стоимости случаев оказания медицинской помощи, включенных в подушевой норматив финансирования, для каждой половозрастной группы.

Для расчета относительных коэффициентов половозрастных затрат все население, застрахованное в системе ОМС Чувашской Республики, разбивается на половозрастные группы: 

· ноль – один год мужчины/женщины,

· один год – четыре года мужчины/женщины,

· пять лет – семнадцать лет мужчины/женщины,

· восемнадцать лет – пятьдесят девять лет мужчины,

· восемнадцать лет – пятьдесят четыре года женщины,

· шестьдесят лет и старше мужчины,

· пятьдесят пять лет и старше женщины.

Относительные коэффициенты половозрастных затрат на лечение одного жителя i половозрастной группы kполi рассчитывается по формуле:
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где:

· [image: image13.wmf]i
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 — расходы на оплату случаев оказания медицинской помощи, включенных в подушевой норматив финансирования, всем застрахованным, попадающим в i-ый половозрастной интервал, за отчетный период,

· [image: image14.wmf]i
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 — численность застрахованных, попадающих в этот возрастной интервал.

Относительные коэффициенты половозрастных затрат рассчитываются по данным регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц на 01.02.2018 года, и расходов на оплату скорой медицинской помощи в разрезе половозрастных групп по итогам 12 месяцев предыдущего года.

Относительные коэффициенты половозрастных затрат пересчитывается один раз в год.

Значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива скорой медицинской помощи 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: image15.wmf]ИНТ

СКД

i

.  Определены две однородные группы для последующего расчета СКДинт:

1 группа с интервалом КДинт от 0,001 до 1,04 СКДинт – 1,00000

    В целях приведения в соответствие объема средств, рассчитанного по дифференцированным подушевым нормативам, к общему объему средств на финансирование медицинских организаций рассчитывается поправочный коэффициент (ПК- 1,00000) по формуле:
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 - численность застрахованных лиц, прикрепленных к i-той группе (подгруппе) медицинских организаций, человек;

ДПнi - дифференцированный подушевой норматив для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей;

ПнБАЗ - базовый (средний) подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи (составляет 55,54 рублей на одно застрахованное лицо в месяц); (с изменениями от 27.09.2018, от 30.11.2018)
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Средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива, определенный для i-той группы (подгруппы) медицинских организаций с учетом поправочного коэффициента  рассчитывается по следующей формуле:

                                                        СКДинт = СКДiинт / ПК.

4. Тарифы на оплату скорой медицинской помощи (за вызов) в системе обязательного медицинского страхования, действующие на территории Чувашской Республики.

При формировании тарифов на оплату одного вызова скорой медицинской помощи (приложение 15 к ТС) используются нормативы стоимости медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, утверждаемые ежегодно Программой.

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

   Sвыз Бит = Sвыз Лин *104,3%, где:

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

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

Sсмп Пр - затраты на оплату скорой медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС, рассчитанные с учетом оплаты отдельных направлений скорой медицинской помощи;

Pсмп Лин – число вызовов скорой медицинской помощи, совершенных линейными бригадами;

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

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

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

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

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

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

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

Sсмп Отд Т - затраты на оплату вызовов скорой медицинской помощи, сопровождающихся  проведением тромболитической терапии, в рамках Территориальной программы ОМС.
5. Тарифы на оплату случаев оказания высокотехнологичной медицинской помощи в условиях круглосуточного и дневного стационаров, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования.
Тарифы на оплату случаев оказания высокотехнологичной медицинской помощи в условиях круглосуточного и дневного стационаров, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет субвенции из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования, устанавливаются в соответствии с Постановлением Правительства Российской от 08 декабря 2017 г. № 1492 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов».
