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8. Структура тарифов на оплату медицинской 

помощи и способы оплаты медицинской помощи 
 

31. Структура тарифа на оплату медицинской помощи, оказываемой  
в рамках областной Программы ОМС, включает в себя расходы на заработную 
плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных 
средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, 
медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных 
запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных 
исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской 
организации лаборатории и диагностического оборудования), организацию 
питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), 
расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и 
услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование 
имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное 
обеспечение работников медицинских организаций, установленное 
законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы  
на приобретение основных средств (оборудование, производственный  
и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу. 

Использование средств обязательного медицинского страхования 
осуществляется медицинскими организациями на виды расходов, включенные  
в структуру тарифа на оплату медицинской помощи, определенную настоящей 
Программой. 

32. При реализации областной Программы ОМС применяются следующие 
способы оплаты медицинской помощи, оказываемой застрахованным лицам  
по обязательному медицинскому страхованию в Российской Федерации: 

при оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях: 
по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц  

(за исключением расходов на проведение компьютерной томографии, магнитно-
резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой 
системы, эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-
генетических исследований и гистологических исследований с целью выявления 
онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии, а также средств  
на финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов)  
в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую 
услугу, за посещение, за обращение (законченный случай); 

по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц  
(за исключением расходов на проведение компьютерной томографии, магнитно-
резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой 
системы, эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-
генетических исследований и гистологических исследований с целью выявления 
онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии, а также средств на 
финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов)  
с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации 
(включая показатели объема медицинской помощи), в том числе с включением 
расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских 
организациях (за единицу объема медицинской помощи); 
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за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу, 

посещение, обращение (законченный случай) (используется при оплате 
медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта 
Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного 
медицинского страхования, а также в отдельных медицинских организациях, не 
имеющих прикрепившихся лиц); 

за единицу объема медицинской помощи – за медицинскую услугу 
(используется при оплате отдельных диагностических (лабораторных) 
исследований: компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, 
ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических 
диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований с целью 
выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии); 

при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, в том 
числе для медицинской реабилитации в специализированных медицинских 
организациях (структурных подразделениях): 

за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-
статистическую группу заболеваний; 

за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента 
в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из 
медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, 
летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований, 
оказании услуг диализа; 

при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного 
стационара: 

за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-
статистическую группу заболеваний; 

за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента 
в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из 
медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, 
летальном исходе, а также при переводе диагностических исследований, оказании 
услуг диализа; 

при оплате скорой медицинской помощи, оказанной 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. 

Оплата профилактических медицинских осмотров, в том числе в рамках 
диспансеризации, осуществляется за единицу объема медицинской помощи 
(комплексное посещение) в соответствии с объемом медицинских исследований, 
устанавливаемым Министерством здравоохранения Российской Федерации. 

При оплате медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих  
в своем составе подразделения, оказывающие медицинскую помощь  
в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях дневного стационара, а 
также медицинскую реабилитацию, может применяться способ оплаты по 
подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся к такой медицинской 
организации лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям 
предоставляемой указанной медицинской организацией медицинской помощи,  
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с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации, 
включая показатели объема медицинской помощи. При этом из расходов на 
финансовое обеспечение медицинской помощи в амбулаторных условиях 
исключаются расходы на проведение компьютерной томографии, магнитно-
резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой 
системы, эндоскопических диагностических исследований, гистологических 
исследований и молекулярно-генетических исследований с целью выявления 
онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии, а также средства  
на финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов. 

Распределение объема отдельных диагностических (лабораторных) 
исследований (компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, 
ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических 
диагностических исследований, гистологических исследований и молекулярно-
генетических исследований с целью выявления онкологических заболеваний  
и подбора таргетной терапии) между медицинскими организациями, 
оказывающими медицинскую помощь в амбулаторных условиях, осуществляется 
при наличии в имеющейся у медицинской организации лицензии на медицинскую 
деятельность указания на соответствующие работы (услуги). 

Назначение отдельных диагностических (лабораторных) исследований 
(компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового 
исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических 
исследований, гистологических исследований и молекулярно-генетических 
исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора 
таргетной терапии) осуществляется лечащим врачом, оказывающим первичную 
медико-санитарную помощь, в том числе первичную специализированную медико-
санитарную помощь, при наличии медицинских показаний в сроки, установленные 
Программой. 

Ежедневно врачу, оказывающему первичную специализированную медико-
санитарную помощь, предоставляются сведения о возможных объемах отдельных 
диагностических (лабораторных) исследований (компьютерной томографии, 
магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-
сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, 
гистологических исследований и молекулярно-генетических исследований с целью 
выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии), 
предоставляемых в конкретных медицинских организациях. 

Порядок направления на такие исследования устанавливается нормативным 
правовым актом Департамента здравоохранения Томской области. 

Оплата этих диагностических (лабораторных) исследований производится  
за единицу объема медицинской помощи – медицинскую услугу и не включается  
в оплату по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся к 
медицинской организации лиц. При этом в одной медицинской организации 
возможно сочетание способов оплаты медицинской помощи в амбулаторных 
условиях - по подушевому нормативу на прикрепившихся лиц и за единицу объема 
медицинской помощи (медицинскую услугу). 

Страховые медицинские организации осуществляют контроль  
за назначением, направлением на проведение и выполнением отдельных 
диагностических (лабораторных) исследований (компьютерной томографии, 
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магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-
сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, 
гистологических исследований и молекулярно-генетических исследований с целью 
выявления онкологических заболеваний и подбора таргетной терапии) в 
соответствии с законодательством Российской Федерации. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


