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Приложение 

УТВЕРЖДЕНЫ
постановлением Правительства
Кировской области 

от 13.04.2020    № 159-П
ИЗМЕНЕНИЯ

в Территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории 
Кировской области на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022  годов 
1. Подпункты 1.2.10 – 1.2.14 раздела 1 «Общие положения» изложить 
в следующей редакции:
 «1.2.10. Перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы, включая Территориальную программу обязательного медицинского страхования, с указанием медицинских организаций, проводящих профилактические медицинские осмотры, 
в том числе в рамках диспансеризации, согласно приложению № 2.
1.2.11 Стоимость Территориальной программы по источникам финансового обеспечения на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов согласно приложению № 3.
1.2.12 Утвержденная стоимость Территориальной программы  
на 2020 год по условиям оказания медицинской помощи согласно приложению № 4.
1.2.13 Утвержденная стоимость Территориальной программы  
на 2021 год по условиям оказания медицинской помощи согласно приложению № 5.
1.2.14 Утвержденная стоимость Территориальной программы  
на 2022 год по условиям оказания медицинской помощи согласно приложению № 6».  

2. В разделе 6 «Финансовое обеспечение Территориальной программы».
2.1. Подпункт 6.5.15 пункта 6.5 исключить.

2.2. Пункт 6.6 дополнить подпунктом 6.6.9 следующего содержания:

«6.6.9. Обеспечения в течение одного года в амбулаторных условиях лекарственными препаратами в соответствии с перечнем, утверждаемым Министерством здравоохранения Российской Федерации, лиц, которые перенесли острое нарушение мозгового кровообращения, инфаркт миокарда, 
а также которым были выполнены аортокоронарное шунтирование, ангиопластика коронарных артерий со стентированием и катетерная абляция по поводу сердечно-сосудистых заболеваний, в том числе в порядке, утверждаемом Правительством Кировской области, в соответствии с правилами предоставления и распределения субсидий на обеспечение профилактики развития сердечно-сосудистых заболеваний и сердечно-сосудистых осложнений у пациентов высокого риска, находящихся на диспансерном наблюдении, бюджетам субъектов Российской Федерации  на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов, являющимися приложением № 11 к государственной программе Российской Федерации «Развитие здравоохранения», утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации 
от 26.12.2017 № 1640 «Об утверждении государственной программы Российской Федерации «Развитие здравоохранения».


3. Разделы 7 – 9 изложить в следующей редакции:

«7. Нормативы объема медицинской помощи


7.1. Нормативы объема медицинской помощи по видам, условиям 
и формам ее оказания в целом по Территориальной программе определяются в единицах объема в расчете на 1 жителя в год, по Территориальной программе ОМС – в расчете на 1 застрахованное лицо.


В целях обеспечения доступности медицинской помощи гражданам, проживающим в малонаселенных, отдаленных и (или) труднодоступных населенных пунктах, а также в сельской местности, устанавливаются дифференцированные объемы медицинской помощи с учетом использования санитарной авиации, телемедицины и передвижных форм предоставления медицинских услуг.

Нормативы объема медицинской помощи составляют: 


7.1.1. Для скорой медицинской помощи вне медицинской организации, включая медицинскую эвакуацию, на 2020 – 2022 годы  в рамках Территориальной программы ОМС – 0,2937 вызова на 1 застрахованное лицо (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 0,29 вызова на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,0037 вызова на 1 застрахованное лицо), за счет бюджетных ассигнований на 2020 – 2021 годы (скорая медицинская помощь при санитарно-авиационной эвакуации) – 0,010 вызова на одного жителя, 
на 2022 год – 0,011 вызова на одного жителя.


7.1.2. Для медицинской помощи в амбулаторных условиях: 


7.1.2.1 Оказываемой с профилактическими и иными целями (включая посещения центров здоровья, посещения, связанные с профилактическими мероприятиями, а также посещения среднего медицинского персонала и разовые посещения в связи с заболеваниями, в том числе при заболеваниях полости рта, слюнных желез и челюстей, за исключением зубного протезирования, а также посещения центров амбулаторной онкологической помощи):

 
7.1.2.1.1. На   2020  год    в  рамках   Территориальной    программы    ОМС  –   для проведения профилактических медицинских осмотров – 
0,2535 комплексного посещения на 1 застрахованное лицо, для проведения диспансеризации – 0,181 комплексного посещения на 1 застрахованное лицо, для посещений с иными целями – 2,6745 посещения на 1 застрахованное лицо, (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 
2,4955 посещения на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,179 посещения 
на 1 застрахованное лицо), за счет бюджетных ассигнований – 0,126 посещения на 1 жителя.


7.1.2.1.2. На   2021  год    в  рамках   Территориальной    программы    ОМС  –   для проведения профилактических медицинских осмотров – 
0,26 комплексного посещения на 1 застрахованное лицо, для проведения диспансеризации – 0,19 комплексного посещения на 1 застрахованное лицо, для посещений с иными целями – 2,659 посещения на 1 застрахованное лицо, 
(по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 2,48 посещения на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС,– 0,179 посещения на 1 застрахованное лицо), за счет бюджетных ассигнований – 0,124 посещения на 1 жителя. 


7.1.2.1.3. На   2022  год    в  рамках   Территориальной    программы    ОМС  –   для проведения профилактических медицинских осмотров – 
0,274 комплексного посещения на 1 застрахованное лицо, для проведения диспансеризации – 0,261 комплексного посещения на 1 застрахованное лицо, для посещений с иными целями – 2,574 посещения на 1 застрахованное лицо, (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 2,395 посещения на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС,– 0,179 посещения на 1 застрахованное лицо), за счет бюджетных ассигнований – 0,119 посещения на 1 жителя.


7.1.2.2. Для паллиативной медицинской помощи в амбулаторных 
условиях, в том числе на дому, за счет бюджетных ассигнований 
на 2020 год – 0,0016 посещения на 1 жителя, на 2021 год – 0,0014 посещения на 1 жителя, на 2022 год – 0,0013 посещения на 1 жителя, по случаям,
 определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, 
на 2020 год – 0,0095 посещения на 1 застрахованное лицо,
 на 2021 – 2022 годы – 0,01 посещения на 1 застрахованное лицо,  в том числе при осуществлении посещений на дому выездными патронажными 
бригадами паллиативной медицинской помощи  за счет бюджетных 
ассигнований, на 2020 год – 0,0016 посещения на 1 жителя,
 на 2021 год –  0,0014 посещения на 1 жителя, 2022 год – 0,0013 посещения на 1 жителя, по случаям, определенным в дополнение к установленным 
базовой программой ОМС на 2020 – 2022 годы, – 0,004 посещения 
на 1 застрахованное лицо.


7.1.3. Для медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказываемой в связи с заболеваниями: 


7.1.3.1. На    2020    год    в    рамках    Территориальной    программы ОМС – 1,784 обращения (законченного случая лечения заболевания в амбулаторных условиях, в том числе в связи с проведением медицинской реабилитации, с кратностью посещений по поводу одного заболевания не менее двух) на 1 застрахованное лицо (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 1,77 обращения на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,014 обращения на 1 застрахованное лицо), за счет бюджетных ассигнований – 0,055 обращения на 1 жителя.


7.1.3.2. На 2021 – 2022  годы в рамках Территориальной программы
ОМС – 1,784 обращения (законченного случая лечения заболевания в амбулаторных условиях, в том числе в связи с проведением медицинской реабилитации, с кратностью посещений по поводу одного заболевания не менее двух) 
на 1 застрахованное лицо (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 1,77 обращения на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,014 обращения на 1 застрахованное лицо), за счет бюджетных ассигнований на 2021 год – 0,054 обращения на 1 жителя и на 2022 год – 0,052 обращения на 1 жителя. 


7.1.4. Для медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказываемой в неотложной форме, в  рамках  базовой программы ОМС 
на 2020 – 2022 годы – 0,54 посещения на 1 застрахованное лицо.


7.1.5. Для проведения отдельных диагностических (лабораторных) исследований в рамках Территориальной программы ОМС на 2020 – 2022 годы:


7.1.5.1. Компьютерной томографии на 2020 – 2022 годы – 0,0275 исследования на 1 застрахованное лицо. 


7.1.5.2. Магнитно-резонансной томографии на 2020 – 2022 годы –0,0119 исследования на 1 застрахованное лицо.


7.1.5.3. Ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы на 2020 – 2022 годы – 0,1125 исследования на 1 застрахованное лицо.


7.1.5.4. Эндоскопических диагностических исследований на 2020 – 2022 годы – 0,0477 исследования на 1 застрахованное лицо.


7.1.5.5. Молекулярно-генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний на 2020 – 2022 годы – 0,0007 исследования 
на 1 застрахованное лицо.


7.1.5.6. Гистологических исследований с целью выявления онкологических заболеваний на 2020 – 2022 годы – 0,0501 исследования на 1 застрахованное лицо.


7.1.6. Для медицинской помощи в условиях дневного стационара,  включая случаи оказания паллиативной медицинской помощи в условиях дневного стационара:

7.1.6.1. На 2020 год  в рамках Территориальной  программы ОМС – 
0,06298 случая лечения на 1 застрахованное лицо (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 0,06296 случая лечения на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,00002 случая лечения на 1 застрахованное лицо), в том числе для медицинской помощи по профилю «онкология» на 2020 год – 0,006941 случая лечения на 1 застрахованное лицо, за счет бюджетных ассигнований – 0,003 случая лечения на 1 жителя.


7.1.6.2. На 2021 год в рамках Территориальной  программы ОМС – 
0,06299 случая лечения на 1 застрахованное лицо (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 0,06297 случая лечения на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,00002 случая лечения на 1 застрахованное лицо), в том числе для медицинской помощи по профилю «онкология» на 2021 год – 0,0076351 случая лечения на 1 застрахованное лицо, за счет бюджетных ассигнований – 0,003 случая лечения на 1 жителя.


7.1.6.3. На 2022 год в рамках Территориальной  программы ОМС – 
0,06301 случая лечения на 1 застрахованное лицо (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 0,06299 случая лечения на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,00002 случая лечения на 1 застрахованное лицо), в том числе для медицинской помощи по профилю «онкология» на 2022 год – 0,0083986 случая лечения на 1 застрахованное лицо, за счет бюджетных ассигнований – 0,002 случая лечения на 1 жителя.


7.1.7. Для специализированной медицинской помощи в стационарных условиях на 2020 – 2022 годы  в рамках Территориальной программы ОМС – 
0,17762 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 0,17671 случая госпитализации 
на 1 застрахованное лицо, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,00091 случая госпитализации 
на 1 застрахованное лицо), в том числе для:


медицинской помощи по профилю «онкология» на 2020 год – 
0,01001 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо, на 2021 год – 
0,011011 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо, на  2022 год – 
0,0121121 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо;  


медицинской реабилитации в специализированных медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь по профилю «медицинская реабилитация», и реабилитационных отделениях медицинских организаций 
в рамках базовой программы ОМС на 2020 и 2022 годы – 0,005 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо (в том числе не менее 25% объема для медицинской реабилитации детей в возрасте 0 – 17 лет с учетом реальной потребности); 


за счет бюджетных ассигнований на 2020 – 2021 годы – 0,009 случая госпитализации на 1 жителя, на 2022 год – 0,008 случая госпитализации 
на 1 жителя.  


7.1.8. Для паллиативной  медицинской помощи в стационарных условиях (включая койки паллиативной медицинской помощи и койки сестринского ухода) на 2020 год – 0,013 койко-дня на 1 жителя, 
на 2021 – 2022 годы – 0,011 койко-дня на 1 жителя.

7.1.9. Для паллиативной медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, за исключением медицинской помощи, оказываемой 
в профильных специализированных медицинских организациях (хоспис) 
на 2020 – 2022 годы по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 0,016 койко-дня на 1 застрахованное лицо.


7.1.10. Средние нормативы медицинской помощи при экстракорпоральном оплодотворении составляют: на 2020 год – 0,000765 случая на 1 застрахованное лицо, на 2021 год – 0,000723 случая на 1 застрахованное лицо, 
на 2022 год – 0,000731 случая на 1 застрахованное лицо.


7.2. Объем медицинской помощи, оказываемой не застрахованным 
по обязательному медицинскому страхованию гражданам в экстренной форме при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента, входящих в базовую программу ОМС, включается в средние нормативы объема амбулаторной и стационарной медицинской помощи и обеспечивается за счет межбюджетных трансфертов, передаваемых бюджету ТФОМС Кировской области из областного бюджета.


7.3. Дифференцированные нормативы объема медицинской помощи устанавливаются с учетом этапов оказания медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи в рамках подушевого норматива финансового обеспечения Территориальной программы ОМС 
в расчете на 1 застрахованное лицо по видам, формам и условиям оказания медицинской помощи с учетом особенностей половозрастного состава 
и плотности населения, транспортной доступности, уровня и структуры заболеваемости населения, а также климатогеографических особенностей региона.


Распределение объемов медицинской помощи по уровням ее оказания представлено в таблицах 1 и 2.

             Таблица 1

	Вид медицинской помощи
	В рамках Территориальной 
программы
	За счет средств ОМС

	
	1 уровень
	2 уровень
	3 уровень
	всего
	1 уровень
	2 уровень
	3 уровень
	всего

	Скорая медицинская помощь
	301,2
	18,4
	0,0
	319,5
	276,3
	17,4
	0,0
	293,7

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях:
	
	
	
	
	
	
	
	

	посещения с профилактической целью
	1 928,2
	1 547,4
	236,3
	3 411,9
	1 535,5
	1 359,4
	223,6
	3 118,5

	посещения по неотложной помощи
	239,4
	199,1
	132,4
	570,8
	226,5
	188,3
	125,2
	540,0

	обращения по поводу заболевания
	1 058,5
	844,5
	36,0
	1 939,0
	1 001,2
	748,8
	34,0
	1 784,0

	Медицинская помощь в условиях дневных стационаров
	29,5
	32,0
	7,5
	69,1
	28,0
	27,9
	7,1
	63,0

	Медицинская помощь в стационарных условиях
	35,9
	112,9
	47,6
	196,4
	34,0
	98,6
	45,0
	177,6

	Паллиативная медицинская помощь
	16,0
	12,1
	0,8
	28,9
	3,8
	11,5
	0,7
	16,0


Таблица 2

	Вид медицинской помощи
	В рамках базовой 
программы ОМС
	В рамках сверх базовой

программы ОМС

	
	1 уровень
	2 уровень
	3 уровень
	всего
	1 уровень
	2 уровень
	3 уровень
	всего

	Скорая медицинская помощь
	272,7
	17,3
	0,0
	290,0
	3,6
	0,1
	0,0
	3,7

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях:
	
	
	
	
	
	
	
	

	посещения с профилактической целью
	1 455,2
	1 251,2
	223,6
	2 930,0
	80,3
	108,2
	0,0
	188,5

	посещения по неотложной помощи
	226,5
	188,3
	125,2
	540,0
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0

	обращения по поводу заболевания
	992,6
	743,4
	34,0
	1 770,0
	8,6
	5,4
	0,0
	14,0

	Медицинская помощь в условиях дневных стационаров
	27,95
	27,91
	7,1
	62,96
	0,0
	0,02
	0,0
	0,02

	Медицинская помощь в стационарных условиях
	34,0
	97,73
	44,98
	176,71
	0,0
	0,91
	0,0
	0,91

	Паллиативная медицинская помощь
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	3,8
	11,5
	0,7
	16,0



8. Нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской 
              помощи


8.1. Нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи на 2020 год составляют:


8.1.1. На 1 вызов скорой медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования – 2771,46 рубля (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 2805,51 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, –                   125,57 рубля), за счет средств областного бюджета (скорая медицинская помощь при санитарно-авиационной эвакуации) – 6343,50 рубля.


8.1.2. На 1 посещение с профилактическими и иными целями при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях медицинскими орга-низациями (их структурными подразделениями) за счет средств областного бюджета (включая расходы на оказание паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях, в том числе на дому) – 457,20 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования на 1 комплексное посещение для проведения профилактических медицинских осмотров – 1428,88 рубля, на 1 комплексное посещение для проведения диспансеризации, включающей профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы обследования, в том числе в целях выявления онкологических заболеваний,  – 1642,55 рубля, на 1 посещение с иными целями – 364,68 рубля (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 379,82 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 153,90 рубля).

8.1.3. На 1 обращение по поводу заболевания при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях медицинскими организациями 
(их структурными подразделениями) за счет средств областного бюджета – 1325,80 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 1503,77 рубля (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 1511,99  рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 476,34 рубля), включая средние нормативы финансовых затрат на проведение 1 диагностического исследования:


компьютерной томографии – 3784,15 рубля;


магнитно-резонансной томографии – 4273,76 рубля;


ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы – 
684,69 рубля;


эндоскопического диагностического исследования – 941,36 рубля;


молекулярно-генетического исследования с целью выявления онкологических заболеваний – 5398,03 рубля;


гистологического исследования с целью выявления онкологических заболеваний – 614,78 рубля.


8.1.4. На 1 посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме в амбулаторных условиях за счет средств обязательного медицинского страхования – 674,54 рубля.


8.1.5. На 1 посещение при оказании паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях, в том числе на дому, за счет средств об-ластного бюджета – 2055,20 рубля, по случаям, определенным в дополнение 
к установленным базовой программой ОМС, – 369,64 рубля, в том числе посещение по паллиативной медицинской помощи без учета посещения на дому патронажными бригадами – 340,02 рубля.


8.1.6. На 1 посещение при оказании паллиативной медицинской 
помощи на дому выездными патронажными бригадами за счет средств 
областного бюджета (без учета расходов на оплату социальных услуг, оказываемых социальными работниками, и расходов для предоставления на дому медицинских изделий) – 2055,20 рубля, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 410,13 рубля.


8.1.7. На 1 случай лечения в условиях дневного стационара за счет средств областного бюджета – 13541,20 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 21861,18  рубля (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 21865,75 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 8214,29 рубля). 
На 1 случай лечения в условиях дневного стационара по профилю «онкология» за счет средств обязательного медицинского страхования – 
82995,34 рубля.


8.1.8. На 1 случай госпитализации в медицинские организации 
(их структурные подразделения), оказывающие медицинскую помощь в стационарных условиях, за счет средств областного бюджета – 78432,10 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 37001,84 рубля (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 37108,95 рубля; 
по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 16097,79 рубля). На 1 случай госпитализации по профилю «онкология» за счет средств обязательного медицинского страхования – 
107807,47  рубля.


8.1.9. На 1 случай госпитализации по медицинской реабилитации 
в специализированные медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь по профилю «медицинская реабилитация», и реабилитационные отделения медицинских организаций за счет средств обязательного медицинского страхования – 38611,00 рубля.


8.1.10. На 1 койко-день в медицинских организациях (их структурных подразделениях), оказывающих паллиативную медицинскую помощь в стационарных условиях (включая койки паллиативной медицинской помощи 
и койки сестринского ухода), за счет средств областного бюджета – 
2099,80 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования 
по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 1189,69 рубля.


8.1.11. На 1 случай экстракорпорального оплодотворения за счет средств обязательного медицинского страхования – 126904,73 рубля 
на 2020 год.

8.1.12. Для расчета стоимости медицинской помощи, оказываемой 
в медицинских организациях и их обособленных подразделениях, расположенных в сельской местности, на отдаленных территориях, в поселках городского типа и малых городах с численностью населения до 50 тыс. человек, применяются следующие коэффициенты дифференциации к подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся к медицинской организации лиц с учетом наличия указанных подразделений и расходов на их содержание 
и оплату труда персонала: для медицинских организаций, обслуживающих 
до 20 тысяч человек, – не менее 1,113, для медицинских организаций, обслуживающих свыше 20 тысяч человек, – не менее 1,04.

8.1.13. Для расчета стоимости медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказываемой лицам в возрасте 65 лет и старше, применяется коэффициент дифференциации для подушевого норматива финансирования 
на прикрепившихся к медицинской организации лиц не менее 1,6.

8.1.14. Размер финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов при условии их соответствия требованиям, установленным положением об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению, утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации, составляет в среднем на 2020 год:


для фельдшерского, фельдшерско-акушерского пункта, обслуживающего от 100 жителей, – 511,6 тыс. рублей,


для фельдшерского, фельдшерско-акушерского пункта, обслуживающего от 100 до 900 жителей, – 1023,2 тыс. рублей,


для фельдшерского, фельдшерско-акушерского пункта, обслуживающего от 900 до 1500 жителей, – 1621,0 тыс. рублей,


для фельдшерского, фельдшерско-акушерского пункта, обслуживающего от 1500 до 2000 жителей, – 1820,3 тыс. рублей.


8.1.15. Проведение профилактических медицинских осмотров и диспансеризации в медицинских организациях, участвующих в реализации Территориальной программы, приостанавливается до особого распоряжения Правительства Российской Федерации.


Средства, предусмотренные на финансовое обеспечение профилакти-ческих медицинских осмотров и диспансеризации на период приостановле-ния их проведения, включаются в подушевое финансирование медицинских организаций (подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях.

8.2. Средние нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в соответствии с Территориальной программой, на 2021 и 2022 годы составляют:


8.2.1. На 1 вызов скорой медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования – 2894,46 рубля на 2021 год (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 2930,10 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 125,57 рубля), 3008,38 рубля на 2022 год (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 3045,48 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 125,57 рубля), за счет средств областного бюджета (скорая медицинская помощь при санитарно-авиационной эвакуации) на 2021 год – 6597,20 рубля, на 2022 год – 
6861,10 рубля.


8.2.2. На 1 посещение с профилактическими и иными целями при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях медицинскими орга-низациями (их структурными подразделениями) за счет средств областного бюджета (включая расходы на оказание паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях, в том числе на дому) – 475,50 рубля на 2021 год 
и 504,50 рубля на 2022 год, за счет средств обязательного медицинского страхования на 2021 год на 1 комплексное посещение для проведения профилактических медицинских осмотров – 2022,12 рубля, на 1 комплексное посещение для проведения диспансеризации, включающей профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы обследования, в том числе 
в целях выявления онкологических заболеваний, – 2252,17 рубля, на 1 посещение с иными целями – 314,44 рубля, (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 326,05 рубля; по случаям, определенным в дополнение 
к установленным базовой программой ОМС, – 153,90  рубля), на 2022 год 
на 1 комплексное посещение для проведения профилактических медицинских осмотров – 2078,78 рубля, на 1 комплексное посещение для проведения диспансеризации, включающей профилактический медицинский осмотр 
и дополнительные методы обследования, в том числе в целях выявления онкологических заболеваний, – 2299,85 рубля, на 1 посещение с иными 
целями – 382,38 рубля (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 399,49 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 153,90 рубля).


8.2.3. На 1 посещение при оказании паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях, в том числе на дому, за счет средств об-ластного бюджета на 2021 год – 2137,40 рубля, на 2022 год – 2267,70 рубля, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, на 2021 – 2022 годы – 369,64 рубля, в том числе посещение 
по паллиативной медицинской помощи без учета посещения на дому патронажными бригадами – 340,02 рубля.

8.2.4. На 1 посещение при оказании паллиативной медицинской помощи на дому выездными патронажными бригадами (без учета расходов 
на оплату социальных услуг, оказываемых социальными работниками, и расходов для предоставления на дому медицинских изделий) на 2021 год – 
2137,40 рубля, на 2022 год – 2267,70  рубля, по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, на 2021 – 2022 годы – 
410,13 рубля.


8.2.5. На 1 обращение по поводу заболевания при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях медицинскими организациями 
(их структурными подразделениями) за счет средств областного                                  бюджета – 1378,90 рубля на 2021 год и 1462,90 рубля на 2022 год, за счет средств обязательного медицинского страхования – 1568,47 рубля  
на 2021 год (по случаям,  установленным  базовой   программой ОМС, – 1577,20 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 476,34 рубля), 1576,53 рубля на 2022 год (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 1585,33 рубля; 
по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 476,34 рубля), включая средние нормативы финансовых затрат на проведение 1 диагностического исследования:


компьютерной томографии – 3784,15 рубля;


магнитно-резонансной томографии – 4273,76 рубля;


ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы – 
684,69 рубля;


эндоскопического диагностического исследования – 941,36 рубля;


молекулярно-генетического исследования с целью выявления онкологических заболеваний – 16035,01 рубля;


гистологического исследования с целью выявления онкологических заболеваний – 614,78 рубля.


8.2.6. На 1 посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме в амбулаторных условиях за счет средств обязательного медицинского страхования – 716,23 рубля на 2021 год и 744,88 рубля на 2022 год.


8.2.7. На 1 случай лечения в условиях дневного стационара за счет средств областного бюджета – 14082,90 рубля на 2021 год и 14930,50 рубля на 2022 год, за счет средств обязательного медицинского страхования – 22968,73  рубля на 2021 год (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 22973,67 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 8214,29 рубля), 23934,78 рубля 
на 2022 год (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 
23940,04 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 8214,29 рубля). На 1 случай лечения в условиях дневного стационара по профилю «онкология» за счет средств обязательного медицинского страхования – 92653,65 рубля на 2021 год и 96359,77 рубля 
на 2022 год.


8.2.8. На 1 случай госпитализации в медицинские организации 
(их структурные подразделения), оказывающие медицинскую помощь в стационарных условиях, за счет средств областного бюджета – 81569,40 рубля на 2021 год и 86382,00 рубля на 2022 год, за счет средств обязательного медицинского страхования  – 39302,08 рубля на 2021 год (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 39420,98 рубля; по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 
16097,79 рубля),  40910,91 рубля на 2022 год (по случаям, установленным базовой программой ОМС, – 41038,05 рубля, по случаям, определенным в дополнение   к   установленным   базовой   программой  ОМС,  –  
16097,79 рубля). На 1 случай госпитализации по профилю «онкология» 
за счет средств обязательного медицинского страхования – 121725,11 рубля на 2021 год и 129369,52 рубля на 2022 год.


8.2.9. На 1 случай госпитализации по медицинской реабилитации 
в специализированные медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь по профилю «медицинская реабилитация», и реабилитационные отделения медицинских организаций за счет средств обязательного медицинского страхования – 40567,37 рубля на 2021 год и 42705,27 рубля 
на 2022 год.


8.2.10. На 1 койко-день в медицинских организациях (их структурных подразделениях), оказывающих паллиативную медицинскую помощь в стационарных условиях (включая койки паллиативной медицинской помощи 
и койки сестринского ухода), за счет   средств   областного   бюджета  –  2183,80 рубля на 2021 год и 2312,00 рубля на 2022 год, за счет средств обязательного медицинского страхования по случаям, определенным в дополнение к установленным базовой программой ОМС, – 1189,69 рубля на 2021 – 
2022 годы.


8.2.11. На 1 случай экстракорпорального оплодотворения за счет средств обязательного медицинского страхования – 133334,77 рубля 
на 2021 год и 137439,73 рубля на 2022 год.

9. Подушевые нормативы финансирования


Подушевые нормативы финансирования, предусмотренные Территориальной программой  (без учета расходов федерального бюджета), в 2020 году составляют 15662,38  рубля,   в 2021 году – 16422,81 рубля,  в   2022   году – 17231,46 рубля, в том числе:


9.1. За  счет  средств  областного бюджета (в расчете на 1 жителя) 
в  2020 году – 2075,37 рубля, в 2021 году – 2020,80 рубля, в 2022 году –               2047,57 рубля.


9.2. За счет средств обязательного медицинского страхования (в расчете на 1 застрахованное лицо):


9.2.1. На финансирование базовой программы ОМС (субвенция Федерального фонда обязательного медицинского страхования) в 2020 году  –  13514,32 рубля, в 2021 году – 14329,32 рубля, в 2022 году – 15111,20 рубля. 


9.2.2. На финансирование дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС (межбюджетные трансферты из областного бюджета), в 2020 – 2022 годы – 
 72,69 рубля».
4. Внести изменение в целевые значения критериев доступности и качества медицинской помощи на 2020 год и на плановый период 
2021 и 2022 годов (приложение № 1 к Территориальной программе) согласно приложению № 1.

5.  Внести в перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов, в том числе Территориальной программы обязательного медицинского страхования, с указанием медицинских организаций, проводящих профилактические медицинские осмотры, в том числе в рамках диспансеризации (приложение № 2 к Территориальной программе), следующие изменения:


5.1. В заголовке слова «государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области 
на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов, в том числе Территориальной программы обязательного медицинского страхования» заменить словами «, включая Территориальную программу обязательного медицинского страхования».
 
5.2. Внести изменения в перечень медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы, включая Территориальную программу обязательного медицинского страхования, с указанием медицинских организаций, проводящих профилактические медицинские осмотры, 
в том числе в рамках диспансеризации, согласно приложению № 2.

6. Внести в стоимость Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области по источникам финансового обеспечения на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов (приложение № 3 к Территориальной программе) следующие изменения:

6.1. В заголовке слова «государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области» исключить.
6.2. Стоимость Территориальной программы по источникам финансового обеспечения на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов изложить в новой редакции согласно приложению № 3.

7. Внести в утвержденную стоимость Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области на 2020 год по условиям ее оказания (приложение № 4 к Территориальной программе) следующие изменения:

7.1. В заголовке слова «государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области 
на 2020 год по условиям ее оказания» заменить словами «на 2020 год 
по условиям оказания медицинской помощи».


7.2. Утвержденную стоимость Территориальной программы  
на 2020 год по условиям оказания медицинской помощи изложить в новой редакции согласно приложению № 4.  

8. Внести в утвержденную стоимость Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области на 2021 год по условиям ее оказания (приложение № 5 к Территориальной программе) следующие изменения:

8.1. В заголовке слова «государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области 
на 2021 год по условиям ее оказания» заменить словами «на 2021 год 
по условиям оказания медицинской помощи».


8.2. Утвержденную стоимость Территориальной программы 
на 2021 год по условиям оказания медицинской помощи изложить в новой редакции согласно приложению № 5.  


9. Внести в утвержденную стоимость Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области на 2022 год по условиям ее оказания (приложение № 6 к Территориальной программе) следующие изменения:

9.1. В заголовке слова «государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Кировской области 
на 2022 год по условиям ее оказания» заменить словами «на 2022 год по условиям оказания медицинской помощи».


9.2. Утвержденную стоимость Территориальной программы 
на 2022 год по условиям оказания медицинской помощи изложить в новой редакции согласно приложению № 6.  

_____________
