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VI. Средние нормативы объема медицинской помощи

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

Средние нормативы объема медицинской помощи используются в целях планирования и финансово-экономического обоснования размера средних подушевых нормативов финансового обеспечения, предусмотренных Территориальной программой.

При расчете программы ОМС использована численность застрахованных граждан города Байконур – 25 249 человек, в том числе детей – 4011 человек. 

Дифференцированные нормативы объемов медицинской помощи установлены по первому уровню оказания медицинской помощи в расчете 
на одно застрахованное лицо в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и составляют:

для скорой медицинской помощи вне медицинской организации, включая медицинскую эвакуацию, в рамках программы ОМС - 0,2791344 вызова 
на 1 застрахованное лицо;

для медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказываемой:

с профилактической и иными целями (включая посещения, связанные 
с профилактическими мероприятиями, разовые посещения в связи 
с заболеваниями, в том числе при заболеваниях полости рта, слюнных желез и челюстей, за исключением зубного протезирования):

в рамках 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 - 2,16379 посещения на 1 застрахованное лицо;

в неотложной форме в рамках программы ОМС - 0,5074971 посещения 
на 1 застрахованное лицо;

в связи с заболеваниями в рамках программы ОМС - 1,663441 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 2) на 1 застрахованное лицо;

в связи с проведением следующих отдельных диагностических (лабораторных) исследований в рамках программы ОМС:

компьютерная томография - 0,04135 исследования на 1 застрахованное лицо;

магнитно-резонансная томография - 0,0119 исследования 
на 1 застрахованное лицо;

ультразвуковое исследование сердечно-сосудистой системы - 0,07731 исследования на 1 застрахованное лицо;

эндоскопические диагностические исследования - 0,02788 исследования 
на 1 застрахованное лицо;

молекулярно-генетические исследования с целью выявления онкологических заболеваний - 0,0007 исследования на 1 застрахованное лицо;

гистологические исследования с целью выявления онкологических заболеваний - 0,03438 исследования на 1 застрахованное лицо;

для медицинской помощи в условиях дневных стационаров в рамках программы ОМС - 0,0591697 случая лечения на 1 застрахованное лицо;

для специализированной медицинской помощи в стационарных условиях в рамках программы ОМС - 0,1660715 случая госпитализации 
на 1 застрахованное лицо, в том числе для медицинской помощи по профилю «онкология» - 0,0014 случая госпитализации на 1 застрахованное лицо.

Норматив медицинской помощи при экстракорпоральном оплодотворении составляет - 0,0002 случая на 1 застрахованное лицо.

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