Приложение №27  (принято27.02.2014)
к Тарифному соглашению в сфере ОМС

на территории УР на 2014 год

Порядок оплаты медицинской помощи

по Территориальной программе обязательного медицинского страхования на территории Удмуртской Республики

Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется на основании предоставленных медицинской организацией реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи  в пределах объемов предоставления медицинской помощи, утвержденных решением Комиссии по разработке Территориальной программы ОМС в Удмуртской Республике,  по установленным тарифам ОМС в зависимости от уровня, объема, качества и условий оказания медицинской помощи. 

1. Оплата первичной медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторных условиях
1.1. При оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях оплате подлежат:

- посещения (обращения) в поликлинике и на дому к врачам по врачебным специальностям, к фельдшеру и акушерке, ведущим самостоятельный прием в период отсутствия врача-специалиста, предусмотренного штатным расписанием;

- посещения в приемных отделениях стационаров больными, не подлежащими госпитализации;

- посещения в Центрах здоровья;
- законченные случаи диспансеризации, профилактических медицинских осмотров взрослого населения, медицинских осмотров несовершеннолетних.
Медицинские организации ведут раздельный учет посещений при обращениях по поводу заболевания, посещений с профилактической и иной целью (в т.ч. в рамках диспансеризации), неотложной медицинской помощи. 

Оплата посещений к специалистам со средним медицинским образованием в должности «фельдшер» и «акушерка», ведущим самостоятельный прием в период отсутствия врача-специалиста (акушера-гинеколога, врача общей практики (семейного врача), педиатра, педиатра участкового, терапевта, терапевта участкового, терапевта подросткового), предусмотренного штатным расписанием, из средств ОМС осуществляется при наличии приказа главного врача медицинской организации (МО). 

1.2. Посещения в Центре здоровья подлежат оплате  в случаях:

- проведения комплексного обследования (1 раз в отчетном году), 

- обращения для динамического наблюдения (повторное посещение).
Тарифы посещения в Центре здоровья при проведении комплексного обследования дифференцированы в зависимости от наличия в комплексном обследовании отдельных медицинских услуг:

- комплексное обследование в Центре здоровья без оказания услуг гигиенистом стоматологическим, отсутствием офтальмологического исследования;

- комплексное обследование в Центре здоровья с оказанием услуг гигиенистом стоматологическим, отсутствием офтальмологического исследования;

- комплексное обследование в Центре здоровья без оказания услуг гигиенистом стоматологическим, с проведением офтальмологического исследования,
- комплексное обследование в Центре здоровья с оказанием услуг гигиенистом стоматологическим, с проведением офтальмологического исследования.

1.3. Тариф законченного случая проведения 1-го этапа  диспансеризации определенных групп взрослого населения включает в себя расходы на проведение осмотра врачом-терапевтом (врачом-терапевтом участковым, врачом-терапевтом цехового врачебного участка, врачом общей практики), врачом-неврологом (для граждан в возрасте 51, 57, 63 и 69 лет), расходы на проведение лабораторных и инструментальных исследований в соответствии с Приказом МЗ РФ от 03.12.2012 № 1006н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения». Отдельно посещение к врачу-неврологу не оплачивается.

На втором этапе диспансеризации определенных групп взрослого населения проводится:  одно посещение по врачебным должностям: врач-уролог, врач-акушер-гинеколог, врач-офтальмолог, и не более двух посещений по другим врачебным должностям. Тарифы посещения включают в себя расходы на проведение осмотра врачом-специалистом и расходы на проведение необходимых дополнительных исследований в соответствии с Приказом МЗ РФ от 03.12.2012 № 1006н.

1.4. Тариф законченного случая проведения профилактического медицинского осмотра взрослого населения включает в себя расходы на проведение осмотра врачом-терапевтом (врачом-терапевтом участковым, врачом-терапевтом цехового врачебного участка, врачом общей практики) и расходы на проведение лабораторных и инструментальных исследований в соответствии с приказом МЗ РФ от 06.12.2012 № 1011н "Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра". 
1.5. Тариф законченного случая проведения 1-го этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, включает в себя расходы на проведение осмотра врачом-педиатром участковым (врачом-педиатром городским (районным), врачом общей практики), проведение осмотров врачами–специалистами (врачом-неврологом, врачом-офтальмологом, врачом - детским хирургом, врачом-оториноларингологом, врачом-акушером-гинекологом (врачом-детским урологом-андрологом), врачом-травматологом-ортопедом, врачом-стоматологом детским (с возраста 3 лет), врачом - детским эндокринологом (с возраста 5 лет)), расходы на проведение лабораторных, инструментальных и иных исследований, согласно Перечню осмотров и исследований в соответствии с приказом МЗ РФ от 15.02.2013 № 72н «О проведении диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации» и приказом МЗ РФ от 11.04.2013 № 216н «Об утверждении Порядка диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью».  Отдельно посещения к врачам-специалистам не оплачиваются.

Посещения при проведении 2-го этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, оплачиваются по установленным тарифам посещений с профилактической и иной целью. 
1.6. Тарифы законченного случая проведения 1-го этапа профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних, проведения          1-го этапа предварительного медицинского осмотра несовершеннолетних, посещения при проведении периодического осмотра несовершеннолетних включают в себя расходы  на проведение осмотров врачами-специалистами (врачом-педиатром участковым (врачом-педиатром городским (районным), врачом общей практики), врачом-неврологом, врачом-офтальмологом, врачом-детским хирургом, врачом-оториноларингологом, врачом-акушером-гинекологом (врачом-детским урологом-андрологом), врачом-травматологом-ортопедом, врачом-стоматологом детским, врачом-детским эндокринологом) и выполнение лабораторных, инструментальных и иных исследований в объеме согласно приложению №1 к Порядку прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучениях в них, утвержденному приказом Минздрава РФ от 21.12.2012 № 1346н  "О Порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них".

Посещения при проведении 2-го этапа профилактического и предварительного медицинского осмотра несовершеннолетних оплачиваются по установленным тарифам посещений с профилактической и иной целью. 

В случае отсутствия у МО возможности проведения осмотров отдельными врачами-специалистами (отсутствия лицензия на медицинскую деятельность в части выполнения иных работ (услуг)), входящих в установленный объем диспансеризации, профилактического и предварительного медицинского осмотра, медицинская организация привлекает медицинских работников иных медицинских организаций, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности в части выполнения требуемых работ (услуг), в соответствии с договорами, заключаемыми между этими медицинскими организациями. Расчеты за оказанные услуги производятся из средств ОМС, полученных МО за законченный случай диспансеризации (профилактического или предварительного медицинского осмотра). 
1.7. Стоимость обращения по поводу заболевания (при кратности посещений в одном обращении 2 и более) по i-ой специальности (за исключением стоматологии) рассчитывается по формуле:

   СТобр =Тбаз* Кспецij *Кур*Nпос+ Тбаз-кр *Ккр*Nпос+ Твсх*Nпос +∑ Тхоk*Nхоk
где
Тбаз - базовый тариф посещения по поводу заболевания (при кратности посещений в одном обращении два и более) без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество, выплаты стимулирующего характера (ВСХ) за объем и качество;
Тбаз-кр- базовый тариф посещения на коммунальные расходы, налоги на землю и имущество;
Твсх- тариф посещения на ВСХ за объем и качество;
Тхоk– тариф на хирургическую операцию;
Кспецij– относительный коэффициент стоимости посещения по i–ой специальности для j-ой категории населения (взрослые/дети);
Кур– коэффициент уровня медицинской организации;
Ккр- индивидуальный коэффициент по расходам на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;
Nпос– количество посещений в обращении;
Nхоk – количество операций, выполненных в рамках обращения.
1.8. Стоимость одного посещения с профилактической и иной целью, в том числе разовые посещения по поводу заболевания, по i-ой специальности (за исключением стоматологии) рассчитывается по формуле:

СТпос = Тбаз* Кспецij * Кур + Тбаз-кр * Ккр+ Твсх + ∑ Тхоk*Nхоk
где

Тбаз - базовый тариф посещения с профилактической и иной целью, в том числе разовые посещения по поводу заболевания, без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество, ВСХ за объем и качество;
Тбаз-кр- базовый тариф посещения на коммунальные расходы, налоги на землю и имущество;
Твсх- тариф посещения на ВСХ за объем и качество;
Тхоk – тариф на хирургическую операцию;
Кспецij– относительный коэффициент стоимости посещения по i–ой специальности для j-ой категории населения (взрослые/дети); 

Кур– коэффициент уровня медицинской организации;
Ккр- индивидуальный коэффициент по расходам на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество.
Nхоk – количество операций, выполненных в рамках посещения.
1.9. Стоимость одного посещения по оказанию помощи в неотложной форме (за исключением стоматологии) рассчитывается по формуле:

СТпос = Тбаз* Кур + Тбаз-кр * Ккр+ Твсх + ∑ Тхоk*Nхоk
где

Тбаз - базовый тариф посещения с профилактической и иной целью, в том числе разовые посещения по поводу заболевания, без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество, ВСХ за объем и качество;
Тбаз-кр- базовый тариф посещения на коммунальные расходы, налоги на землю и имущество;
Твсх- тариф посещения на ВСХ за объем и качество;
Тхоk – тариф на хирургическую операцию;

Кур– коэффициент уровня медицинской организации;
Ккр- индивидуальный коэффициент по расходам на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;
Nхоk – количество операций, выполненных в рамках посещения.
1.10. При оплате стоматологической помощи стоимость посещения определяется исходя из фактического количества УЕТ в посещении,  по утвержденным тарифам за одну УЕТ.

Объемы выполненных работ, выраженных в УЕТ, определяются согласно Классификатору основных стоматологических лечебно - диагностических мероприятий, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации.
Стоимость посещения по оказанию стоматологической медицинской помощи в неотложной форме, по поводу заболевания, с профилактической и иной целью, по i-ой специальности рассчитывается по формуле:

СТпос=Тбаз* Кспецij * Кур * Nует + Тбаз-кр * Ккр * Nует + Твсх* Nует+ ∑ Тхоk*Nхоk
где

Тбаз - базовый тариф УЕТ без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество, ВСХ за объем и качество;
Тбаз-кр- базовый тариф УЕТ на коммунальные расходы, налоги на землю и имущество;
Твсх- тариф УЕТ на ВСХ за объем и качество;
Тхоk – тариф на хирургическую операцию;

Кспецij– относительный коэффициент стоимости УЕТ по i–ой специальности для j-ой категории населения (взрослые/дети);
Кур– коэффициент уровня медицинской организации; 

Ккр- индивидуальный коэффициент по расходам на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;
Nует – количество УЕТ в посещении;
Nхоk – количество операций, выполненных в рамках посещения.
1.11. Оплата за хирургические операции при оказании амбулаторно-поликлинической помощи производится дополнительно к оплате за посещение (обращение) по установленным тарифам. Перечень хирургических операций определен Тарифным соглашением по ОМС.

1.12. Оплата посещений, связанных с обеспечением отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средствами, осуществляется за счет средств ОМС с оформлением первичной документации в установленном порядке.

2. Оплата медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и  дневных стационаров всех типов

2.1. Оплата медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и  дневных стационаров всех типов, производится по клинико-статистическим группам заболеваний (КСГ). Исключение составляют отдельные методы и технологии при лечении заболеваний и состояний, на которые Тарифным соглашением установлены отдельные нормативы финансовых затрат (тарифы) (ЭКО, отдельные методы, используемые при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, медицинские услуги по проведению заместительной почечной терапии методом гемодиализа и перитонеального диализа).
2.2. Под клинико-статистической группой заболеваний понимается группа заболеваний, относящихся к одному профилю стационарной медицинской помощи и сходных по используемым методам диагностики и лечения пациентов и средней ресурсоемкости (стоимость, структура затрат и набор используемых  ресурсов). 
КСГ подразделяются на хирургические КСГ, терапевтические КСГ и комбинированные КСГ.  Основными критериями отнесения случая лечения к конкретной клинико-статистической  группе являются код диагноза в соответствии с МКБ-10 (терапевтические КСГ) и  код операции в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг (хирургические КСГ).  В качестве дополнительных критериев при формировании комбинированных КСГ используются следующие признаки:

- код диагноза по МКБ-10 (при основном критерии группировки – код операции);

- код операции (при основном критерии группировки – код диагноза);

- возраст и пол пациента.

Порядок отнесения случая лечения к конкретной КСГ определен Рекомендациями по способам оплаты специализированной медицинской помощи в стационарных условиях и в дневных стационарах на основе групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп  (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ)  за счет средств системы обязательного медицинского страхования (письмо МЗ РФ от 11.11.2013 №66-0/10/2-8405, приказ ФФОМС от 14.11.2013 № 229).

2.3. Стоимость одного случая лечения в стационаре или дневных стационаров всех типов (СТсл) по системе КСГ определяется по следующей формуле:

СТсл = БСосн* Кз * Кур * Купр* Ккур + БСкр* Ккр
где:

БСосн - базовая ставка финансового обеспечения стационарной медицинской помощи по КСГ без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;

БСкр - базовая ставка финансового обеспечения стационарной медицинской помощи на коммунальные расходы, налоги на землю и имущество,

Кз - коэффициент относительной  затратоемкости  КСГ,  характеризующий затратоемкость клинико-статистической группы заболеваний по отношению к базовой ставке финансового обеспечения;

Купр- управленческий  коэффициент, устанавливаемый с целью регулирования уровня госпитализаций, уменьшения количества непрофильных госпитализаций, стимулирования развития применения современных эффективных технологий;

Кур - коэффициент уровня медицинской организации, учитывающий различия в размерах расходов в зависимости от уровня оказания медицинской помощи;

Ккур- коэффициент сложности курации пациента, учитывающий более высокий уровень затрат на оказание медицинской помощи пациентам, относящихся к определенным группам и /или возрастам;

Ккр- индивидуальный коэффициент по расходам на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество.

2.4. Случаи пребывания в стационаре, дневных стационарах всех типов  три дня и менее расцениваются, как диагностические. Оплата случаев лечения по КСГ при фактической длительности лечения до трех дней включительно, а также прерванных случаев лечения пациента в стационаре (по инициативе пациента или МО), производится следующим образом:

при отсутствии оперативного вмешательства - в размере 50% стоимости законченного случая лечения в соответствии с его классификацией по группе терапевтических КСГ (применяется к базовой ставке финансового обеспечения стационарной медицинской помощи по КСГ без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество); 

при проведении оперативного вмешательства – в размере 100% стоимости законченного случая в соответствии с его классификацией по группе хирургических КСГ.

2.5. Случаи оказания медицинской помощи пациенту в двух и более профильных отделениях стационара по поводу различных заболеваний подлежат оплате как отдельные случаи лечения в соответствии с их классификацией по КСГ (в том числе переводы пациентов с профиля коек патологии беременности на профиль коек беременных и рожениц).
В случаях перевода пациента внутри МО при лечении одного и того же заболевания в реестрах отражается лечение пациента по отделению выписки с учетом койко-дней, фактически проведенных в другом отделении. Оплата осуществляется по законченному случаю лечения по КСГ.
2.6. Проведение процедуры заместительной почечной терапии методом гемодиализа и перитонеального диализа оплачивается как отдельная (самостоятельная) медицинская услуга по установленным тарифам. В случаях проведения процедуры методом гемодиализа и перитонеального диализа во время нахождения пациента на стационарном лечении оплате подлежат оба случая оказания пациенту медицинской помощи: законченный случай лечения в стационаре по КСГ и медицинская услуга по проведению процедуры методом гемодиализа или перитонеального диализа.   
2.7. При предоставлении в соответствии с законодательством Российской Федерации  одному из родителей (законному представителю) права на бесплатное совместное нахождение с ребенком в медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в стационарных условиях расходы на содержание одного из родителей (законного представителя) учитываются в стоимости  оказанной ребенку медицинской помощи путем применения соответствующего коэффициента сложности курации пациента.  

2.8. В случаях лечения детей в детских отделениях дневных стационаров всех типов при наличии организации питания согласно Положению о дневном стационаре и стационаре дневного пребывания расходы на питание детей учитывается в стоимости законченного случая лечения путем применения соответствующего коэффициента сложности курации пациента.
2.9. Стоимость законченного случая оказания высокотехнологичной медицинской помощи (СТвмп) по видам и методам, на которые установлены нормативы финансовых затрат, рассчитывается по формуле:
СТвмп = НФЗij,

где НФЗij– норматив финансовых затрат, установленный для соответствующего вида (i) и метода (j) высокотехнологичной медицинской помощи.
3. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации
3.1. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (за исключением санитарно-авиационной эвакуации), осуществляется по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи. 

3.2. Ежемесячный объем средств ОМС, направляемый в медицинскую организацию на оплату скорой медицинской помощи по подушевому нормативу финансирования (ОФ_мес) рассчитывается по формуле:
ОФ_мес = ПН х Ч х КП, 
где:
ПН – подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи в месяц на одно застрахованное лицо, включающий статьи расходов в соответствии с Территориальной программой обязательного медицинского страхования;

Ч – численность граждан, застрахованных в сфере ОМС УР, проживающих на территории, обслуживаемой МО, по состоянию на начало года; 

КП – поправочный коэффициент к подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи.
3.3. Распределение ежемесячного объема средств ОМС для финансирования МО между страховыми медицинскими организациями (СМО)  осуществляется ежемесячно на основе удельного веса численности лиц, застрахованных в СМО, в общем количестве численности населения, проживающего на территории обслуживания МО, оказывающей скорую медицинскую помощь, по состоянию на первое число месяца, предшествующего отчетному.
3.4. Оплата случаев оказания скорой медицинской помощи вне медицинской организации с проведением тромболитической терапии по осуществляется по утвержденным тарифам за вызов скорой медицинской помощи дополнительно к объему подушевого финансирования скорой медицинской помощи.
3.5. Сумма, предъявляемая МО к оплате за оказанную скорую медицинскую помощь в конкретную СМО, рассчитывается по формуле: 

ОФ_смо = ОФ_мес * Д + Тбаз-тр *Nтр + Тбаз-кр*Ккр*Nтр, 
где

Д - удельный вес численности лиц, застрахованных в СМО, в общем количестве численности застрахованного населения, проживающего на территории обслуживания МО, оказывающей скорую медицинскую помощь;
Тбаз-тр – базовый тариф вызова скорой медицинской помощи, установленный для случаев с проведением тромболитической терапии, без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;

Тбаз-кр – базовый тариф вызова скорой медицинской помощи на коммунальные расходы, налоги на землю и имущество;

Ккр – индивидуальный коэффициент по расходам на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;
Nтр – количество вызовов скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии.

3.6. Сумма, предъявляемая МО в ТФОМС УР к оплате за скорую медицинскую помощь лицам, застрахованным за пределами УР,  рассчитывается по формуле: 
ОФ_тф = Тбаз*N + Тбаз-кр *N*Ккр +Тбаз-тр *Nтр + Тбаз-кр *Nтр*Ккр, 

где:
Тбаз – базовый тариф вызова скорой медицинской помощи, установленный для случаев оказания медицинской помощи без проведения тромболитической терапии, без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;

Тбаз-тр – базовый тариф вызова скорой медицинской помощи, установленный для случаев с проведением тромболитической терапии, без учета расходов на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;

Тбаз-кр – базовый тариф вызова скорой медицинской помощи на коммунальные расходы, налоги на землю и имущество;
Ккр – индивидуальный коэффициент по расходам на коммунальные услуги, налоги на землю и имущество;

N – количество вызовов скорой медицинской помощи без  проведения тромболитической терапии;
Nтр – количество вызовов скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии.

3.7. Случаи вызовов скорой медицинской помощи к одному и тому же больному в течение одного дня подлежат учету, оплате и обязательной последующей экспертизе со стороны СМО (ТФОМС УР). 
3.8. Не подлежат оплате за счет средств ОМС дежурства бригад скорой медицинской помощи при проведении массовых мероприятий (спортивных, культурных и др.), а также безрезультатные вызовы бригад скорой медицинской помощи.
4. Оплата случаев применения вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения)

4.1. Для оплаты вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения) установлены:

-тариф законченного случая проведения 1-го этапа экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), который включает в себя расходы на гормональную стимуляцию, анестезиологическое пособие, пункцию заднего свода влагалища, получение яйцеклетки;

-тариф законченного случая проведения 1-го и 2-го этапов ЭКО, включающий в себя расходы на гормональную стимуляцию, анестезиологическое пособие, пункцию заднего свода влагалища, получение яйцеклетки, экстракорпоральное оплодотворение, культивирование эмбрионов;

- тариф законченного случая ЭКО, включающий в себя расходы на гормональную стимуляцию, анестезиологическое пособие, пункцию заднего свода влагалища, получение яйцеклетки, экстракорпоральное оплодотворение, культивирование эмбрионов, внутриматочное введение (перенос) эмбрионов.

Информационное взаимодействие участников и субъектов ОМС при оплате медицинской помощи осуществляется в соответствии с общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядком информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденных Приказами ФОМС и Министерства здравоохранения РФ.

МО формируют счета и реестры счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, и представляют их в СМО и в межрайонные филиалы ТФОМС УР:
1) в филиалы ТФОМС УР за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис,  не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи.

2) в СМО за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам:

- по стационарной и стационарозамещающей помощи - не позднее трех месяцев со дня выписки пациента в пределах отчетного года; 

- по амбулаторно-поликлинической помощи – не позднее трех месяцев   с даты последнего посещения по талону амбулаторного пациента независимо от окончания календарного года;

- по скорой медицинской помощи – не позднее трех месяцев с даты вызова, независимо от окончания календарного года;
- по случаям применения вспомогательных репродуктивных технологий (ЭКО) - не позднее трех месяцев с даты окончания случая ЭКО, независимо от окончания календарного года.
При формировании счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной ранее отчетного месяца (за предыдущий период), используются тарифы ОМС, действующие на день оказания медицинской помощи (посещения или окончания госпитализации).
