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оценки результативности деятельности медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь 

в амбулаторных условиях
1. Оценка результативности деятельности медицинских организаций проводится в отношении медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях. 

Оценка проводится ежемесячно по целевому показателю:
· доля лиц, охваченных диспансерным наблюдением из числа лиц прошедших диспансеризацию определенных групп взрослого населения и состоящих на диспансерном наблюдении (d лиц д/н) (далее – доля лиц, охваченных диспансерным наблюдением) (формула 1); 
· доля посещений по заболеваниям, осуществленным в неотложной форме, от общего числа посещений по заболеваниям (d пос/заб) (далее – доля посещений по заболеваниям, осуществленным в неотложной форме) (формула 2); 
· доля посещений с профилактической целью от общего количества посещений (d пос/проф) (далее – доля посещений с профилактической целью) (формула 3);
2. Расчет достигнутых значений целевых показателей осуществляется по следующим формулам:
1) d лиц д/н = Округл((V лиц  прошедших д/н / Vлиц  ДДРГ 1 этап (ДВ1) под д/н х 100); 1);
(формула 1)

Округл (число; число разрядов) – функция округления числа до указанного количества десятичных разрядов (один знак);

При расчете целевого значения показателя доля лиц, охваченных диспансерным наблюдением (формула 1) учитываются данные по количеству лиц, прошедших диспансеризацию взрослого населения взятых или состоящих на диспансерном наблюдении и охваченных диспансерным наблюдением на основании реестров счетов за текущий месяц:  

V лиц  ДДРГ 1 этап (ДВ1) под д/н – количество лиц прошедших диспансеризацию определенных групп взрослого населения (1 этап 1 раз в 3 года) и при этом имеют статус  «взят» или «состоит» на диспансерном наблюдении за текущий месяц (на основании реестров счетов на оплату медицинской помощи данных принятых к оплате за расчетный период);

V лиц  прошедших д/н – количество лиц, которым оказана медицинская помощь с кодом цели посещения (CEL_POS) равным значению «20» (GRUP_POS = 2) – «Оказание амбулаторной медицинской помощи с целью диспансерного наблюдения» и кодом цели посещения (CEL_POS) равным значению «29» (GRUP_POS = 1) – «Обращение в связи с диспансерным наблюдением по поводу основного заболевания (состояния)» (N_PC = Диспансерное наблюдение) за текущий месяц. Учитывается возрастная категория лиц с 21 года и старше (взрослое население). 
Информация подается на основании реестров счетов на оплату медицинской помощи данных принятых к оплате за расчетный период.
2) d пос/заб = Округл((V пос в н/ф / Vобр в связи с заб х 100); 1);

(формула 2)

Округл (число; число разрядов) – функция округления числа до указанного количества десятичных разрядов (один знак);

При расчете целевого значения показателя доля посещений по заболеваниям, осуществленным в неотложной форме (формула 2) учитываются данные по количеству посещений в неотложной форме (CEL_POS =3) и количество обращений в связи с заболеванием (CEL_POS =1) на основании реестров счетов за текущий месяц:  

V пос в н/ф  – количество посещений в неотложной форме (CEL_POS =3, GRUP_POS = 3) за текущий месяц (на основании реестров счетов на оплату медицинской помощи данных принятых к оплате за расчетный период);

Vобр в связи с заб – количество обращений в связи с заболеванием (CEL_POS =1, GRUP_POS = 1) за текущий месяц. 

Информация подается на основании реестров счетов на оплату медицинской помощи данных принятых к оплате за расчетный период. При расчете данного целевого показателя учитываются все медицинские специальности.
3) d пос/проф = Округл((V пос/проф / V пос/проф и иные х 100); 1);

(формула 3)

Округл (число; число разрядов) – функция округления числа до указанного количества десятичных разрядов (один знак);

При расчете целевого значения показателя доля посещений с профилактической целью (формула 3) учитываются данные по количеству посещений с профилактической целью (GRUP_POS = 2) на основании реестров счетов за текущий месяц:  

V пос/проф  – количество посещений с профилактической целью (CEL_POS = 2, 5, 13, 25, 27, GRUP_POS = 2) за текущий месяц (на основании реестров счетов на оплату медицинской помощи данных принятых к оплате за расчетный период);

V пос/проф и иные – количество посещений с профилактической и иными целями (GRUP_POS = 2) за текущий месяц. 

Информация подается на основании реестров счетов на оплату медицинской помощи данных принятых к оплате за расчетный период. 

При расчете данного целевого показателя из расчета исключаются объемы медицинской помощи по медицинским специальностям центра здоровья (код отделения = 7.1) и отделения спортивной медицины (код отделения = 4.1), а также посещения с профилактической целью, установленные для законченных случаев всех видов диспансеризации (взрослое и детское население) и профилактических осмотров (взрослое и детское население).
3. По результатам оценки достигнутого значения целевых показателей результативности деятельности медицинской организации коэффициент результативности (Kрез) принимает следующие значения:
3.1 доля лиц, охваченных диспансерным наблюдением(d лиц д/н) (Kрез1):
0,4 – в случае, если значение целевого показателя  за текущий месяц равно или выше нормативного значения;

0,0 – в случае, если значение целевого показателя за текущий месяц ниже нормативного значения.
3.2 доля посещений по заболеваниям, осуществленным в неотложной форме (d пос/заб ) (Kрез2):
0,3 – в случае, если значение целевого показателя за текущий месяц равно или выше нормативного значения;

0,0 – в случае, если значение целевого показателя за текущий месяц ниже нормативного значения.

3.3 доля посещений по заболеваниям, осуществленным в неотложной форме (d пос/проф ) (Kрез3):
0,3 – в случае, если значение целевого показателя, за текущий месяц равно или выше нормативного значения;

0,0 – в случае, если значение целевого показателя за текущий месяц ниже нормативного значения.
Нормативные значения целевых показателей установлены Приложением № 1 к настоящему Порядку. 
4. Сумма стимулирования медицинской помощи для медицинских организаций рассчитывается по формуле 4: 
S АП_ стим = ДПнi х Ч прi х (Крезi 
(формула 4), где:
ДПнi  – дифференцированный подушевой норматив, определенный для стимулирующих выплат финансирования для  i–той группы медицинских организаций в размере 5,0 % (устанавливается п. 1.4 или п. 2.4 Приложения № 1 к Тарифному соглашению);

Ч прi  – численность прикрепленного населения i–той медицинской организации;
(Крезi – сумма коэффициентов результативности деятельности медицинской организации (Крез1+ Крез2+ Крез3).
5. СМО ежемесячно по приведенный выше методике, на основании реестров счетов за оказанную медицинскую помощь за отчетный период, производит оценку деятельности результативности медицинских организаций и расчет с медицинскими организациями по подушевому нормативу финансирования с учетом показателей результативности деятельности медицинских организаций.
6. СМО ежемесячно составляет Акт по подушевому нормативу финансирования с учетом показателей результативности деятельности медицинских организаций (далее – Акт). 
7. МО направляет СМО бухгалтерский счет на сумму перечисления средств в текущем месяце за выполнение показателей результативности деятельности медицинской организации.
8. Акт составляется и подписывается сторонами в течение 3-х рабочих дней с даты выставления счетов медицинскими организациями. Акт подписывается между СМО и МО.
9.  Акт составляется по состоянию за отчетный месяц.
10. СМО в течение 2-х рабочих дней после составления и двустороннего подписания Акта производит расчет  с медицинскими организациями по подушевому нормативу финансирования с учетом показателя результативности.
11. Акт составляется в 3-х экземплярах. Второй экземпляр СМО направляет в МО, третий экземпляр – в ТФОМС  НАО. Срок предоставления Акта до 15 числа, месяца следующего за отчетным.
12. Перечень медицинских организаций для расчета по подушевому нормативу финансирования с учетом показателей результативности установлен Приложением № 2 к настоящему Порядку. 
13. Форма Акта установлена Приложением № 3 к настоящему Порядку.
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