	
	Приложение № 1.10.12
к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области  

 от « 01 » февраля 2016 года


Методика расчета подушевого норматива финансирования медицинских организаций – фондодержателей
Дифференцированные подушевые нормативы предназначены для определения размера финансовых средств, для финансирования медицинских организаций и учреждений имеющих в своей структуре общие врачебные практики в расчете на одно застрахованное лицо, с учетом различия в затратах на оказание медицинской помощи отдельным группам застрахованных лиц в зависимости от пола, возраста и места жительства.

  Для расчета дифференцированных подушевых нормативов численность застрахованных лиц в Калининградской области распределяется на следующие половозрастные группы:

ноль - четыре года мужчины/женщины;

пять - семнадцать лет мужчины/женщины;

восемнадцать - пятьдесят девять лет мужчины;

восемнадцать - пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;

пятьдесят пять лет и старше женщины.

 Дифференцированные подушевые нормативы рассчитываются в следующей последовательности:

1) рассчитываются коэффициенты дифференциации ([image: image1.emf]КД

in

) для каждой половозрастной группы застрахованных лиц  на основании данных о затратах на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за определенный расчетный период, но не реже одного раза в год  в рамках базовой программы ОМС по амбулаторной, стационарной и стационарозамещающим видам  медицинской помощи  и о численности застрахованных лиц за данный период. 

Для расчета коэффициентов дифференциации:

все лица, застрахованные на территории Калининградской области в расчетном периоде, распределяются на половозрастные группы. К расчету коэффициентов дифференциации принимается численность застрахованных лиц на территории области, определяемая на основании сведений регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц территориального фонда на первое число первого месяца расчетного периода;

определяются затраты на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам - на основании реестров счетов за медицинскую помощь оказанную в рамках базовой программы ОМС за расчетный период в разрезе половозрастной структуры застрахованных лиц;

определяется норматив затрат на одно застрахованное лицо (Р) (без учета возраста и пола) по формуле:

[image: image2.emf]Р=З/М/Ч

, где:

З - затраты на оплату медицинской помощи всем застрахованным лицам за расчетный период;

М - количество месяцев в расчетном периоде;

Ч - численность застрахованных лиц на территории;

определяются нормативы затрат на одно застрахованное лицо, попадающее в i-тый половозрастной интервал ([image: image3.emf]Р

in

) по формуле:
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, где:

[image: image5.emf]З
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 - затраты на оплату медицинской помощи всем застрахованным лицам, попадающим в i-тый половозрастной интервал за расчетный период;

М - количество месяцев в расчетном периоде;
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 - численность застрахованных лиц, попадающего в i-тый половозрастной интервал ;

рассчитываются коэффициенты дифференциации [image: image7.emf]КД

in

 для каждой половозрастной группы по формуле:
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2) рассчитываются дифференцированные подушевые нормативы для половозрастных групп застрахованных лиц с использованием коэффициентов дифференциации по формуле:

[image: image9.emf]Д
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, где:

С - среднедушевой норматив финансирования медицинской организации,  рассчитывается исходя из среднемесячной суммы средств предназначенных на оплату медицинской помощи предусмотренных бюджетом фонда ОМС на реализацию территориальной программы ОМС в рамках базовой программы ОМС и численности застрахованных лиц на 1 число расчетного месяца. Расчетное среднемесячное финансирование уменьшается на сумму медицинских услуг, оказанных согласно п.1.11.4 настоящего Соглашения.  
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 - дифференцированный подушевой норматив для i-той половозрастной группы застрахованных лиц;

[image: image11.emf]КД
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 - коэффициент дифференциации для i-той половозрастной группы застрахованных лиц.

3) среднедушевой норматив финансирования медицинских организаций, имеющих застрахованное население трудоспособного возраста и старше трудоспособного возраста, корректируется (уменьшается) на величину финансовых средств, направляемых на финансирование ФАПов.  

