1
1

Тарифное соглашение об оплате медицинской помощи 
по Территориальной программе обязательного медицинского 
страхования Республики Татарстан на 2013 год 
г. Казань                                                                             от  09  января  2013  № 1
Министерство здравоохранения Республики Татарстан в лице министра здравоохранения Республики Татарстан Фаррахова Айрата Закиевича,

государственное учреждение «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Татарстан» (ТФОМС Республики Татарстан) в лице директора Мифтаховой Алсу Мансуровны, 
Татарстанская организация профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации в лице председателя Хуснутдиновой Гульнар Равильевны,

страховые медицинские организации, работающие в сфере обязательного медицинского страхования:

ЗАО  «Страховое медицинское общество «Спасение» в лице генерального директора Глушкова Геннадия Николаевича,
ООО «Страховая компания «АК БАРС-Мед» в лице генерального директора Гарифуллина Линара Рустамовича, 
ООО «Страховая медицинская организация «Чулпан-Мед» в лице директора Калимуллина Анвара Рамилевича, 
именуемые в дальнейшем Сторонами, в соответствии с Федеральным законом Российской Федерации от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 №158н, Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденным приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 №230, Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов, утвержденной постановлением Кабинета Министров Республики Татарстан от 29.12.2012 №1180, заключили настоящее соглашение о нижеследующем:

1. Предметом Тарифного соглашения об оплате медицинской помощи по Территориальной программе обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2013 год  (далее – Тарифное соглашение) являются согласованные сторонами тарифы на медицинские услуги  в разрезе условий оказания медицинской помощи на 2013 год, а также способы оплаты медицинской помо-

щи при реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2013 год (далее - Территориальная программа ОМС).
2. Настоящее соглашение определяет и устанавливает:

Базовые тарифы на медицинские услуги в разрезе условий оказания медицинской помощи и индивидуальные коэффициенты к базовым тарифам на медицинские услуги на 2013 год (приложение 1 к Тарифному соглашению).

Положение о способах оплаты медицинской помощи, оказываемой гражданам в рамках Территориальной программы ОМС (приложение 2 к Тарифному соглашению).

Перечень обязательств медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества (приложение 3 к Тарифному соглашению).
3. На территории Республики Татарстан для медицинских организаций вводятся тарифы с учетом единой базовой части тарифов и индивидуальных для каждой медицинской организации (в том числе для каждого обособленного подразделения медицинской организации, являющейся юридическим лицом) коэффициентов к базовой части тарифов.
Затраты медицинским организациям за предоставленные медицинские услуги возмещаются по тарифу - Т, рассчитываемому как произведение базового тарифа Тбаз и индивидуального для каждой медицинской организации  коэффициента Кинд (согласно Приложению 1 к настоящему Тарифному соглашению) по формуле:
Т  = Тбаз   * Кинд
Для отдельных медицинских организаций базовый тариф определяется с учетом повышающих и понижающих коэффициентов, указанных в примечаниях к таблицам 1, 2, 3, 3.1, 3.2, 13.
4. Настоящее Тарифное соглашение регулирует правоотношения Сторон, а также медицинских организаций, возникающие при реализации Территориальной программы ОМС, и заключено на основании решения Комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Татарстан (далее – Комиссия), состав которой утвержден распоряжением Кабинета Министров Республики Татарстан от 29.07.2011 №1381-р.
5. Медицинским организациям с 01.01.2013 в соответствии с настоящим Тарифным соглашением обеспечить предоставление сведений об оказанной медицинской помощи в ТФОМС Республики Татарстан.
ТФОМС Республики Татарстан  и страховым медицинским организациям с 01.01.2013 обеспечить прием сведений об оказанной медицинской помощи по Территориальной программе ОМС в соответствии с настоящим Тарифным соглашением.
6. Все приложения к настоящему Тарифному соглашению являются его неотъемлемой частью.

7. Настоящее Тарифное соглашение может быть пересмотрено полностью или в определенной его части по инициативе одной из Сторон. Инициатор внесения изменений или дополнений в настоящее Тарифное соглашение направляет мотивированное предложение иным сторонам не позднее, чем за 10 рабочих дней до предлагаемого внесения изменений.

Рассмотрение мотивированных предложений осуществляется Комиссией. Изменения и дополнения в настоящее Тарифное соглашение оформляются дополнительным Тарифным соглашением.

8. Изменения в настоящее Тарифное соглашение, влекущие дополнительные расходы в течение 2013 года, возможны при наличии источника финансового обеспечения.

9. Настоящее Тарифное соглашение составлено в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу: один экземпляр хранится в Министерстве здравоохранения Республики Татарстан, второй – в ТФОМС Республики Татарстан. Для других Сторон Тарифного соглашения предоставляются копии настоящего Тарифного соглашения, заверенные ТФОМС Республики Татарстан.
Настоящее Тарифное соглашение подлежит хранению в соответствии с правилами организации государственного архивного фонда.

10. Настоящее Тарифное соглашение вступает в силу с 1 января 2013 года. 
Действие настоящего Тарифного соглашения прекращается с принятием нового Тарифного соглашения.
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Айрат Закиевич
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Приложение 1

к Тарифному соглашению 

на 2013 год

Базовые тарифы на медицинские услуги в разрезе условий оказания медицинской помощи и индивидуальные коэффициенты к базовым тарифам на медицинские услуги на 2013 год
Таблица 1

Базовые тарифы койко-дня в разрезе профилей коек круглосуточных стационаров 

	№ п/п
	Наименование профилей коек
	Базовые тарифы койко-дня, рублей

	
	
	1 уровень 
	2/1 уровень 
	2/2 уровень 
	3 уровень 

	А
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Аллергологические взрослые
	1 427,61
	1 249,69
	1 052,53
	936,15

	2
	Аллергологические детские
	1 357,96
	1 245,43
	1 049,00
	932,63

	3
	Гастроэнтерологические взрослые
	1 341,50
	1 214,04
	1 023,63
	929,20

	4
	Гастроэнерологические детские
	1 302,22
	1 218,48
	1 027,16
	932,63

	5
	Гематологические взрослые
	1 532,42
	1 333,73
	1 120,71
	992,97

	6
	Гематологические детские
	1 554,07
	1 395,27
	1 170,57
	1 040,28

	7
	Гинекологические эндоскопические 
	2 137,21
	2 098,84
	1 741,27
	1 383,04

	8
	Гинекологические взрослые 
	1 341,70
	1 467,63
	1 229,24
	990,42

	9
	Гинекологические детские 
	1 341,70
	1 303,59
	1 096,22
	1 107,77

	10
	Гнойные хирургические взрослые
	1 506,95
	1 314,41
	1 104,93
	1 101,41

	11
	Гнойные хирургические детские
	1 525,27
	1 391,98
	1 167,92
	1 041,95

	12
	Дерматологические взрослые
	1 220,82
	1 082,65
	916,95
	911,66

	13
	Дерматологические детские
	1 185,95
	1 175,30
	992,18
	916,95

	14
	Для беременных и рожениц (кроме патологии беременности)
	2 624,75
	2 446,08
	2 446,08
	2 446,08

	15
	Для недоношенных и новорожденных
	1 645,96
	1 348,61
	1 205,54
	1 089,16

	16
	Инфекционные взрослые
	1 339,84
	1 303,69
	1 066,44
	995,71

	17
	Инфекционные детские
	1 511,66
	1 274,71
	1 140,88
	1 064,67

	18
	Кардиологичекие взрослые
	1 245,41
	1 175,30
	992,18
	873,26

	19
	Кардиологические детские
	1 283,22
	1 190,37
	1 004,33
	881,98

	20
	Кардиоревматологические детские
	1 305,06
	1 207,66
	1 018,44
	922,24

	21
	Кардиохирургические взрослые
	2 545,01
	2 072,37
	1 871,36
	1 118,06

	22
	Кардиохирургические детские
	2 749,45
	2 632,59
	2 174,34
	1 118,06

	23
	Микрохирургические взрослые
	1 506,95
	1 314,41
	1 104,93
	1 101,41

	24
	Неврологические взрослые
	1 235,71
	1 163,51
	982,58
	911,66

	25
	Неврологические детские
	1 325,14
	1 182,83
	998,26
	1 080,54

	26
	Неврологические для больных с ОНМК
	2 105,57
	2 105,57
	2 105,57
	2 105,57

	27
	Нейрохирургические взрослые
	1 478,64
	1 324,07
	1 112,87
	1 069,96

	28
	Нейрохирургические детские
	1 540,85
	1 416,72
	1 188,00
	1 131,19

	№ п/п
	Наименование профилей коек
	Базовые тарифы койко-дня, рублей

	
	
	1 уровень 
	2/1 уровень 
	2/2 уровень 
	3 уровень 

	А
	1
	2
	3
	4
	5

	29
	Нефрологические для больных с терминальной хронической почечной недостаточностью взрослые
	1 383,72
	1 550,90
	1 296,83
	1 296,83

	30
	Нефрологические для больных с терминальной хронической почечной недостаточностью детские
	1 346,50
	1 296,83
	1 296,83
	1 296,83

	31
	Нефрологические взрослые
	1 383,72
	1 550,90
	1 296,83
	1 296,83

	32
	Нефрологические детские
	1 277,63
	1 469,66
	1 230,91
	1 230,91

	33
	Общие
	1 259,61
	1 163,51
	982,58
	887,27

	34
	Ожоговые взрослые
	2 027,01
	1 975,19
	1 640,96
	1 422,42

	35
	Ожоговые детские
	1 969,61
	1 975,19
	1 640,96
	1 422,42

	36
	Онкогематологические взрослые
	2 792,95
	3 375,00
	2 776,59
	2 776,59

	37
	Онкогематологические детские
	2 812,54
	3 371,71
	2 773,84
	2 773,84

	38
	Онкологические взрослые
	2 050,62
	2 099,81
	1 742,15
	1 193,39

	39
	Ортопедические взрослые
	1 366,29
	1 398,46
	1 173,21
	1 003,55

	40
	Ортопедические детские
	1 378,14
	1 278,76
	1 076,13
	1 016,58

	41
	Отоларингологические взрослые
	1 343,56
	1 216,36
	1 025,39
	969,36

	42
	Отоларингологические детские
	1 324,16
	1 249,69
	1 052,53
	986,01

	43
	Офтальмологическиие взрослые
	1 304,87
	1 306,88
	1 098,86
	1 068,30

	44
	Офтальмологические детские
	1 388,23
	1 338,08
	1 124,23
	1 115,42

	45
	Патологии беременности
	1 611,67
	1 600,07
	1 336,70
	1 128,64

	46
	Педиатрические (соматические)
	1 272,15
	1 242,15
	1 046,36
	935,37

	47
	Педиатрические для грудных детей
	1 306,83
	1 242,15
	1 046,36
	935,37

	48
	Проктологические
	1 404,00
	1 312,19
	1 103,17
	1 028,04

	49
	Пульмонологические взрослые
	1 354,92
	1 260,50
	1 061,24
	939,68

	50
	Пульмонологические детские
	1 288,51
	1 256,16
	1 057,72
	935,37

	51
	Радиологические и рентгенологические
	1 748,13
	1 792,40
	1 792,40
	1 792,40

	52
	Реанимационные взрослые
	7 496,01
	7 406,24
	6 505,16
	5 717,58

	53
	Реанимационные детские
	8 198,76
	7 406,24
	6 505,16
	5 717,58

	54
	Реанимационные для недоношенных и новорожденных
	15 512,00
	13 994,42
	8 080,13
	7 095,65

	55
	Ревматологические взрослые
	1 340,82
	1 207,66
	1 018,44
	922,24

	56
	Сосудистой хирургии взрослые
	1 828,84
	1 571,96
	1 313,98
	1 271,07

	57
	Сосудистой хирургии детские
	1 777,61
	1 571,96
	1 313,98
	1 271,07

	58
	Терапевтические
	1 144,31
	1 131,34
	982,58
	887,27

	59
	Токсикологические
	1 427,61
	1 249,69
	1 052,53
	936,15

	60
	Торакальной хирургии взрослые
	1 949,63
	1 873,75
	1 558,77
	1 402,33

	61
	Торакальной хирургии детские
	1 894,67
	1 785,36
	1 487,07
	1 267,54

	62
	Травматологические эндоскопические взрослые
	2 124,68
	1 995,09
	1 657,22
	1 402,73

	63
	Травматологические взрослые
	1 404,88
	1 398,46
	1 173,21
	1 003,55

	64
	Травматологические детские
	1 397,34
	1 272,29
	1 070,84
	1 027,16

	65
	Урологические взрослые
	1 386,17
	1 224,95
	1 032,35
	998,26

	66
	Урологические детские
	1 499,70
	1 318,66
	1 108,46
	1 060,36

	67
	Хирургические взрослые
	1 506,95
	1 314,41
	1 104,93
	1 101,41

	68
	Хирургические детские
	1 525,27
	1 391,98
	1 167,92
	1 041,95

	69
	Челюстно-лицевой хирургии взрослые
	1 527,62
	1 320,88
	1 110,22
	1 023,63

	№ п/п
	Наименование профилей коек
	Базовые тарифы койко-дня, рублей

	
	
	1 уровень 
	2/1 уровень 
	2/2 уровень 
	3 уровень 

	А
	1
	2
	3
	4
	5

	70
	Челюстно-лицевой хирургии детские
	1 482,37
	1 191,43
	1 005,21
	1 041,07

	71
	Эндокринологические взрослые
	1 443,28
	1 163,51
	982,58
	982,58

	72
	Эндокринологические детские
	1 289,39
	1 253,45
	1 242,17
	1 242,17

	73
	Эндокринологические  хирургические
	1 443,28
	1 163,51
	982,58
	982,58

	74
	Эндоскопические хирургические взрослые
	2 808,62
	2 423,63
	2 004,78
	1 997,72

	75
	Эндоскопические хирургические детские
	2 931,26
	2 578,78
	2 130,65
	1 878,70

	76
	Неврологические взрослые для проведения реабилитации неработающих граждан из межрайонных отделений с койками неврологического профиля для больных с ОНМК
	1 248,15
	1 248,15
	1 248,15
	1 248,15

	77
	Восстановительного лечения взрослых
	1 342,68
	1 163,51
	982,58
	911,66

	78
	Педиатрический (долечивание)
	1 272,15
	1 242,15
	1 046,36
	935,37

	79
	Восстановительной медицины и реабилитации взрослых
	2 201,07
	2 201,07
	2 201,07
	2 201,07

	80
	Восстановительной медицины и реабилитации детей
	780,10
	780,10
	780,10
	780,10

	81
	Нефрологические хирургические
	1 383,72
	1 550,90
	1 296,83
	1 296,83

	82
	Торакальной эндоскопической хирургии взрослые
	2 924,45
	2 810,63
	2 338,16
	2 103,50

	83
	Урологические эндоскопические взрослые
	2 079,26
	1 837,43
	1 548,53
	1 497,39

	84
	Урологические эндоскопические детские
	2 549,49
	2 241,72
	1 884,38
	1 802,61

	85
	Онкологические эндоскопические взрослые
	3 075,93
	3 149,72
	2 613,23
	1 790,09

	86
	Оториноларингологические эндоскопические взрослые
	2 015,34
	1 824,54
	1 538,09
	1 454,04

	87
	Оториноларингологические эндоскопические детские
	2 251,07
	2 124,47
	1 789,30
	1 676,22

	88
	Травматологические эндоскопические детские
	2 375,48
	2 162,89
	1 820,43
	1 746,17


Примечание:

1. Для учреждений и отделений, расположенных в сельской местности, применяется повышающий коэффициент 1,0428 к указанным базовым тарифам койко-дня.

2. Для ГАУЗ РТ «БСМП» ГАУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи №2» г. Казани и ОАО «Городская клиническая больница №12» г. Казани применяется повышающий коэффициент 1,0483 к указанным базовым тарифам койко-дня.

3. Для ГАУЗ «ГБСМП №1» до 01.04.2013 применяется повышающий коэффициент 1,0483 к указанным базовым тарифам койко-дня.

4. Для ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г. Набережные Челны применяется повышающий коэффициент 1,4074 к указанным базовым тарифам койко-дня коек, предназначенных для лечения участников войн и приравненного к ним контингента (госпитальных коек).

5. Для ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г. Казани применяется повышающий коэффициент 1,2945 к указанным базовым тарифам койко-дня коек, предназначенных для лечения участников войн и приравненного к ним контингента (госпитальных коек).

6. Для коек педиатрического профиля для долечивания больных в  ГАУЗ «ДРКБ МЗ РТ» применяется понижающий коэффициент 0,9764.

7.  Для профилей коек в отделениях для восстановительного лечения и медицинской реабилитации  ГАУЗ «ГКБ №7» с 01.04.2013 применяется понижающий коэффициент 0,7587 к указанным базовым тарифам койко-дня.

8. Для «Республикий клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан» применяется повышающий коэффициент тарифам койко-дня структурных отделений - 1,0836.

Таблица 1.1

Базовые тарифы пролеченного больного в круглосуточном и дневном стационаре по утвержденной стоимости законченного случая лечения заболевания в соответствии с установленным плановым заданием
	
	Наименования нозологических форм болезней
	Базовые тарифы пролеченного больного , рублей

	А
	1
	2

	
	Круглосуточный стационар

	1
	Региональный медико-экономический стандарт медицинской помощи больным с катарактой с применением операции «Микроинвазивная энергетическая хирургия катаракты с имплантацией эластических интраокулярных линз» (код по МКБ-10: H25.0, Н 25.1, Н 25.2, Н 25.8, Н 26.0, длительность госпитализации 3 дня)
	17 801,97

	2
	Региональный медико-экономический стандарт медицинской помощи больным с катарактой с применением операции «Экстракция катаракты» (код по МКБ-10: Н 25.1, Н 25.2, Н 25.8, Н 26.0, длительность госпитализации 7 дней)
	8 533,84

	3
	Региональный медико-экономический стандарт медицинской помощи больным с катарактой (стационарная помощь, хирургическое отделение (круглосуточный стационар) с применением операции «Экстракция катаракты» (код по МКБ-10: H26.1, H26.2, Н27.0, Н27.1, длительность госпитализации 10 дней)
	10 180,50

	
	Дневной стационар

	4
	Региональный медико-экономический стандарт медицинской помощи больным с катарактой с применением операции «Микроинвазивная энергетическая хирургия катаракты с имплантацией эластических интраокулярных линз» (код по МКБ-10: H25.0, Н 25.1, Н 25.2, Н 25.8, Н 26.0, длительность госпитализации 3 дня)
	17 045,64

	5
	Экстракорпоральное оплодотворение при бесплодии, культивирование и перенос эмбриона в полость матки, включая интрацитоплазматическое введение сперматозоида 
	101 414,83


Таблица 1.2

Базовые тарифы пролеченного больного в круглосуточном по утвержденной стоимости законченного случая лечения заболевания в соответствии с установленным плановым заданием ГАУЗ Республики Татарстан «Больница скорой медицинской помощи» 

	№ п/п
	Наименования нозологических форм болезней
	Базовые тарифы пролеченного больного , рублей

	А
	1
	2

	1
	Региональный медико-экономический стандарт медицинской помощи больным с заболеваниями почек в терминальной стадии хронической почечной недостаточности для формирования постоянного сосудистого доступа и введения в режим программного гемодиализа отделений гемодиализа (код по МКБ-10:N18.0, длительность госпитализации 30 дней)
	86 111,40

	2
	Региональный медико-экономический стандарт медицинской помощи больным с несостоятельным постоянным доступом для формирования нового сосудистого доступа для гемодиализа, имплантация перманентного центрального диализного катетера, а также пациентам с декомпенсацией или осложнением основного и/или сопутствующего заболевания отделений гемодиализа (код по МКБ-10:N18.0, длительность госпитализации 14 дней)
	79 730,42

	3
	Региональный медико-экономический стандарт медицинской помощи больным с заболеваниями почек в терминальной стадии хронической почечной недостаточности с целью ввода в программу постоянного перитонеального диализа отделений гемодиализа (код по МКБ-10:N18.0, длительность госпитализации 21 день)
	70 543,41

	4
	Региональный медико-экономический стандарт медицинской помощи больным с осложнениями перитонеального диализа, в том числе диализным перитонитом отделений гемодиализа (код по МКБ-10:N18.0, длительность госпитализации 28 дней)
	85 822,24


Таблица 2

Базовые тарифы пациенто-дня дневных стационаров
	№ п/п
	Наименование профилей коек
	Базовые тарифы  пациенто-дня, рублей

	А
	1
	2

	1
	Для всех профилей коек дневного стационара и стационара на дому без организации питания больных
	478,35

	2
	Для всех профилей коек дневного стационара и стационара на дому без организации питания больных с сельской надбавкой
	502,04

	3
	Для всех профилей коек дневного стационара при организации питания больных
	519,10

	4
	Для всех профилей коек дневного стационара при организации питания больных с сельской надбавкой
	542,79

	5
	Восстановительной медицины и реабилитации взрослых без организации питания больных 
	868,33

	6
	Восстановительной медицины и реабилитации для детей 
	632,21

	7
	Для коек дневного стационара в приемно-диагностическом отделении 1 уровня
	994,59


Таблица 3

Базовые тарифы посещений с профилактической целью и в неотложной форме и обращений по поводу заболевания (за исключением консультативных поликлиник республиканских медицинских учреждений) 

	№ п/п
	Виды посещений и обращений

 
	Базовые тарифы  применямые  для ЦРБ, городских поликлинических учреждений для взрослых, городских медицинских многопрофильных организаций (рублей)
	Базовые тарифы, применяемые для детских больниц и детских поликлиник (рублей)

	А
	1
	2
	3
	4

	1
	Посещение к врачу-терапевту, врачу - гериатру, врачу - здравпункта, врачу - терапевту подростковому, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	217,16
	218,06

	
	
	в неотложной форме
	268,20
	269,30

	
	
	обращение по поводу заболевания
	640,59
	643,14

	2
	Посещение к участковому врачу-терапевту, участковому врачу - терапевту цехового врачебного участка, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	225,53
	226,43

	
	
	в неотложной форме
	276,57
	277,67

	
	
	обращение по поводу заболевания
	667,35
	669,90

	3
	Посещение, связанное с оказанием первичной доврачебной медико - санитарной помощи специалистами сестринского дела (фельдшер, акушерка) на приеме участкового врача - терапевта, участкового врача - терапевта цехового врачебного участка
	с профилактической целью
	180,42
	181,14

	
	
	в неотложной форме
	221,26
	222,14

	
	
	обращение по поводу заболевания
	533,88
	535,92

	4
	Посещение к врачу общей практики (семейному врачу), включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	225,53
	226,43

	
	
	в неотложной форме
	276,57
	277,67

	
	
	обращение по поводу заболевания
	667,35
	669,90

	5
	Посещение, связанное с оказанием первичной доврачебной медико - санитарной помощи специалистами сестринского дела (фельдшер, акушерка) на приеме врача - общей практики (семейного врача)
	с профилактической целью
	180,42
	181,14

	
	
	в неотложной форме
	221,26
	222,14

	
	
	обращение по поводу заболевания
	533,88
	535,92

	6
	Посещение к врачу -кардиоревматологу, к врачу - кардиологу, к врачу - детскому кардиологу, врачу - ревматологу, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	238,31
	250,73

	
	
	в неотложной форме
	296,01
	312,29

	
	
	обращение по поводу заболевания
	701,29
	736,56

	7
	Посещение к врачу -гастроэнтерологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	217,16
	218,06

	
	
	в неотложной форме
	268,20
	269,30

	
	
	обращение по поводу заболевания
	640,59
	643,14

	8
	Посещение к врачу -пульмонологу, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	217,16
	218,06

	
	
	в неотложной форме
	268,20
	269,30

	
	
	обращение по поводу заболевания
	640,59
	643,14

	9
	Посещение к врачу -эндокринологу, к врачу - детскому эндокринологу, к врачу - диабетологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	364,82
	479,61

	
	
	в неотложной форме
	462,33
	613,37

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 063,21
	1 391,78

	10
	Посещение к врачу -нефрологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	193,53
	193,53

	
	
	в неотложной форме
	237,02
	237,02

	
	
	обращение по поводу заболевания
	572,91
	572,91

	11
	Посещение к врачу -гематологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	227,59
	227,59

	
	
	в неотложной форме
	281,91
	281,91

	
	
	обращение по поводу заболевания
	670,46
	670,46

	12
	Посещение к врачу -аллергологу - иммунологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	344,37
	383,89

	
	
	в неотложной форме
	435,52
	487,46

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 004,75
	1 117,87

	13
	Посещение к врачу -педиатру, врачу - неонатологу, врачу - педиатру городскому (районному), включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	218,06
	218,06

	
	
	в неотложной форме
	269,30
	269,30

	
	
	обращение по поводу заболевания
	643,14
	643,14

	14
	Посещение к участковому врачу -педиатру, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	226,43
	226,43

	
	
	в неотложной форме
	277,67
	277,67

	
	
	обращение по поводу заболевания
	669,90
	669,90

	15
	Посещение, связанное с оказанием первичной доврачебной медико - санитарной помощи специалистами сестринского дела (фельдшер, акушерка) на приеме участкового врача - педиатра
	с профилактической целью
	181,14
	181,14

	
	
	в неотложной форме
	222,14
	222,14

	
	
	обращение по поводу заболевания
	535,92
	535,92

	16
	Посещение к врачу -хирургу, к врачу - детскому хирургу, врачу - сердечно-сосудистому хирургу, врачу - торакальному хирургу, врачу -челюстно-лицевому хирургу, врачу - проктологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	227,59
	228,28

	
	
	в неотложной форме
	281,91
	282,80

	
	
	обращение по поводу заболевания
	670,46
	672,37

	17
	Посещение к врачу -урологу, к врачу - детскому урологу-андрологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	193,53
	229,18

	
	
	в неотложной форме
	237,02
	283,89

	
	
	обращение по поводу заболевания
	572,91
	674,91

	18
	Посещение к врачу -травматологу-ортопеду, врачу - травмотологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	313,58
	314,58

	
	
	в неотложной форме
	394,91
	396,30

	
	
	обращение по поводу заболевания
	916,41
	919,59

	19
	Посещение к врачу -нейрохирургу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	227,59
	228,28

	
	
	в неотложной форме
	281,91
	282,80

	
	
	обращение по поводу заболевания
	670,46
	672,37

	20
	Посещение к врачу -колопроктологу, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	227,59
	228,28

	
	
	в неотложной форме
	281,91
	282,80

	
	
	обращение по поводу заболевания
	670,46
	672,37

	21
	Посещение к врачу -инфекционисту, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	297,40
	301,27

	
	
	в неотложной форме
	373,76
	378,82

	
	
	обращение по поводу заболевания
	870,33
	881,46

	22
	Посещение к врачу -онкологу, к врачу - детскому онкологу, врачу - радиологу, врачу - раотерапевту, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	261,95
	240,40

	
	
	в неотложной форме
	327,09
	298,69

	
	
	обращение по поводу заболевания
	768,97
	707,01

	23
	Посещение к врачу -акушеру-гинекологу, к врачу - акушеру-гинекологу целевого врачебного участка, к врачу - генетику, врачу - сексологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	282,20
	236,43

	
	
	в неотложной форме
	353,70
	293,52

	
	
	обращение по поводу заболевания
	826,80
	695,88

	24
	Посещение к врачу -оториноларингологу, врачу - сурдологу - оториноларингологу, врачу - сурдологу-протезисту, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	188,37
	192,93

	
	
	в неотложной форме
	230,27
	236,23

	
	
	обращение по поводу заболевания
	558,29
	571,00

	25
	Посещение к врачу -офтальмологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	161,55
	203,66

	
	
	в неотложной форме
	195,02
	250,33

	
	
	обращение по поводу заболевания
	481,40
	601,83

	26
	Посещение к врачу -неврологу, врачу - мануальной терапии, врачу - по востановительной медицине, врачу - рефлексотерапевту, врачу - иглорефлексотерапевту, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	244,17
	258,17

	
	
	в неотложной форме
	303,65
	322,02

	
	
	обращение по поводу заболевания
	717,81
	757,85

	27
	Посещение к врачу -психиатру,  участковому врачу - психиатру,  детскому врачу - психиатру, детскому участковому врачу - психиатру, подростковому врачу - психиатру, подростковому участковому врачу - психиатру, врачу - психотерапевту, включая заведующего профильным отделением  (сверх базовой программы)
	с профилактической целью
	157,66
	254,89

	
	
	в неотложной форме
	207,41
	335,45

	
	
	обращение по поводу заболевания
	451,36
	729,86

	28
	Посещение к врачу - наркологу, врачу -психиатру-наркологу, участковому врачу психиатру - наркологу (сверх базовой программы), включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	157,66
	254,89

	
	
	в неотложной форме
	207,41
	335,45

	
	
	обращение по поводу заболевания
	451,36
	729,86

	29
	Посещение к врачу -фтизиатру, участковому врачу - фтизиатру (сверх базовой программы), включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	157,66
	254,89

	
	
	в неотложной форме
	207,41
	335,45

	
	
	обращение по поводу заболевания
	451,36
	729,86

	30
	Посещение к врачу - дерматовенерологу при болезни кожи и подкожной клетчатки, включая заведующего профильным отделением (в рамках базовой программы ОМС)
	с профилактической целью
	183,90
	224,01

	
	
	в неотложной форме
	224,41
	277,14

	
	
	обращение по поводу заболевания
	545,27
	660,29

	31
	Посещение к врачу - дерматовенерологу при заболеваниях, передаваемых половым путем, включая заведующего профильным отделением (сверх базовой программы ОМС)
	с профилактической целью
	183,90
	224,01

	
	
	в неотложной форме
	224,41
	277,14

	
	
	обращение по поводу заболевания
	545,27
	660,29

	32
	Посещение в приемное отделение
	в неотложной форме
	235,03
	236,13

	33
	Посещение в приемно-диагностическое отделение 1 уровня
	в неотложной форме
	885,28
	885,28

	34
	Посещение в приемно-диагностическое отделение 2 уровня
	в неотложной форме
	316,91
	316,91

	35
	Посещение с тестированием всех учащихся и студентов образовательных учреждений на предмет немедицинского потребления наркотических средств и (или) психотропных веществ (сверх базовой программы)
	с профилактической целью
	95,87
	95,87

	36
	Первичное посещение к врачу акушеру-гинекологу с проведением цитологического скринингового обследования женщин на выявление патологии шейки матки 
	с профилактической целью
	322,10
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	704,03
	-

	37
	Первичные посещения к среднему медицинскому персоналу (акушеркам) смотровых кабинетов городских поликлиник и больниц, центральных районных больниц, врачебных амбулаторий, ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г.Н.Челны и ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г.Казань с проведением цитологического скринингового обследования женщин на выявление патологии шейки матки 
	с профилактической целью
	95,70
	-

	38
	Посещение при комплексном обследовании и динамическом наблюдении в центрах здоровья для взрослых
	с профилактической целью
	876,46
	-

	39
	Посещение при комплексном обследовании и динамическом наблюдении в центрах здоровья для детей
	с профилактической целью
	-
	854,01

	40
	Посещение для детей первого года жизни с выявленными признаками нарушения слуховой функции с проведением II-го этапа аудиологического скрининга
	с профилактической целью
	1 226,66
	1 226,66

	41
	Посещение в Центр восстановительного лечения госпиталей ВОВ г.Казань и г.Набережные Челны
	с профилактической целью
	352,69
	-

	42
	Посещение к врачу акушеру-гинекологу с выполнением исследований на внутриутробные инфекции для всех беременных женщин, кроме беременных группы риска 
	с профилактической целью
	749,40
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 171,23
	-

	43
	Посещение к врачу акушеру-гинекологу с выполнением исследований на внутриутробные инфекции для всех беременных женщин, кроме беременных группы риска (применяется для учреждений и отделений, расположенных в сельской местности)
	с профилактической целью
	788,94
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 233,03
	-

	44
	Посещение к врачу акушеру-гинекологу с выполнением исследований на внутриутробные инфекции для беременных женщин группы риска
	с профилактической целью
	1 243,96
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 665,79
	-

	45
	Посещение к врачу акушеру-гинекологу с выполнением исследований на внутриутробные инфекции для беременных женщин группы риска  (применяется для учреждений и отделений, расположенных в сельской местности)
	с профилактической целью
	1 309,60
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 753,69
	-

	46
	Посещение ФАП
	с профилактической целью
	188,94
	-

	
	
	в неотложной форме
	232,63
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	560,94
	-

	47
	Консультации врачами стационара амбулаторных больных
	с профилактической целью
	182,03
	182,03


Примечание:
1. Для детских больниц с перинатальным центром применяются следующие тарифы: 

 - в ГАУЗ "Детская городская больница с перинатальным центром" г. Нижнекамска при посещении поликлиники ГАУЗ "ДГБ с ПЦ" и поликлиники №1 ГАУЗ "ДГБ с ПЦ" применяются тарифы для детских больниц и детских поликлиник, при посещениях в консультативно-диагностическое отделение ГАУЗ "ДГБ с ПЦ" (бывшая женская консультация)  применяются тарифы  посещений  для ЦРБ, городских поликлинических учреждений для взрослых, городских медицинских многопрофильных организаций для взрослых; 

 - в ГАУЗ "Закамская детская больница с перинатальным центром" при посещениях  детской поликлиники, травматологического пункта детской больницы применяются тарифы для детских больниц и детских поликлиник, при посещении консультативно-диагностической поликлиники с отделением акушерского стационара применяются тарифы  посещений  для ЦРБ, городских поликлинических учреждений для взрослых, городских медицинских многопрофильных организаций для взрослых; 

 - в ГАУЗ "Альметьевская детская городская больница с перинатальным центром" при посещении в детскую поликлинику применяются тарифы для детских больниц и детских поликлиник, при посещении в женскую консультацию применяются  тарифы  посещений  для ЦРБ, городских поликлинических учреждений для взрослых, городских медицинских многопрофильных организаций для взрослых.                                                                                                                                                                         

2. ГАУЗ "Госпиталь для ветеранов войн г. Казани", ГАУЗ "Республиканская клиническая инфекционная больница имени профессора А.Ф. Агафонова", ГАУЗ "Госпиталь для ветеранов войн" г. Набережные Челны применяются базовые тарифы  посещения, применяемые  для ЦРБ, городских поликлинических учреждений для взрослых, городских медицинских многопрофильных организаций.   

3. Для учреждений и отделений, расположенных в сельской местности, применяется повышающий коэффициент 1,05 к указанным базовым тарифам посещения, за исключением базовых тарифов посещений, указанных в строках № 33, 34, 37, 42-46.

4. К базовым тарифам посещений, указанным в строках № 27,28,29,31, 35 индивидуальные коэффициенты не применяются.

Таблица 3.1
Базовые тарифы посещений с профилактической целью и в неотложной форме и обращений  по поводу заболевания консультативных поликлиник республиканских медицинских учреждений

	№ п/п
	Виды посещений и обращений

 
	Базовые тарифы  республиканских учреждений (взрослые)     (рублей)
	Базовые тарифы    республиканских учреждений   (детские)    (рублей)

	1
	Посещение к врачу-терапевту, врачу - гериатру, врачу - здравпункта, врачу - терапевту подростковому, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	242,44
	243,65

	
	
	в неотложной форме
	311,34
	312,83

	
	
	обращение по поводу заболевания
	771,10
	774,54

	2
	Посещение к участковому врачу-терапевту, участковому врачу - терапевту цехового врачебного участка, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	250,81
	252,02

	
	
	в неотложной форме
	319,71
	321,20

	
	
	обращение по поводу заболевания
	797,86
	801,30

	3
	Посещение к врачу общей практики (семейному врачу), включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	250,81
	252,02

	
	
	в неотложной форме
	319,71
	321,20

	
	
	обращение по поводу заболевания
	797,86
	801,30

	4
	Посещение к врачу -кардиоревматологу, к врачу - кардиологу, к врачу - детскому кардиологу, врачу - ревматологу, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	270,99
	287,76

	
	
	в неотложной форме
	348,88
	370,86

	
	
	обращение по поводу заболевания
	853,04
	900,66

	5
	Посещение к врачу -гастроэнтерологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	242,44
	243,65

	
	
	в неотложной форме
	311,34
	312,83

	
	
	обращение по поводу заболевания
	771,10
	774,54

	6
	Посещение к врачу -пульмонологу, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	242,44
	243,65

	
	
	в неотложной форме
	311,34
	312,83

	
	
	обращение по поводу заболевания
	771,10
	774,54

	7
	Посещение к врачу -эндокринологу, к врачу - детскому эндокринологу, к врачу - диабетологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	441,78
	596,74

	
	
	в неотложной форме
	573,42
	777,32

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 341,63
	1 785,20

	8
	Посещение к врачу -нефрологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	210,54
	210,54

	
	
	в неотложной форме
	269,25
	269,25

	
	
	обращение по поводу заболевания
	679,73
	679,73

	9
	Посещение к врачу -гематологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	256,52
	256,52

	
	
	в неотложной форме
	329,85
	329,85

	
	
	обращение по поводу заболевания
	811,42
	811,42

	10
	Посещение к врачу -аллергологу, иммунологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	414,17
	467,52

	
	
	в неотложной форме
	537,22
	607,34

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 262,71
	1 415,43

	11
	Посещение к врачу -педиатру, врачу - неонатологу, врачу - педиатру городскому (районному), включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	243,65
	243,65

	
	
	в неотложной форме
	312,83
	312,83

	
	
	обращение по поводу заболевания
	774,54
	774,54

	12
	Посещение к участковому врачу -педиатру, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	252,02
	252,02

	
	
	в неотложной форме
	321,20
	321,20

	
	
	обращение по поводу заболевания
	801,30
	801,30

	13
	Посещение к врачу -хирургу, к врачу - детскому хирургу, врачу - сердечно-сосудистому хирургу, врачу - торакальному хирургу, врачу -челюстно-лицевому хирургу, врачу - проктологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	287,72
	288,65

	
	
	в неотложной форме
	361,05
	362,25

	
	
	обращение по поводу заболевания
	842,62
	845,20

	14
	Посещение к врачу -урологу, к врачу - детскому урологу-андрологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	210,54
	258,66

	
	
	в неотложной форме
	269,25
	332,52

	
	
	обращение по поводу заболевания
	679,73
	817,43

	15
	Посещение к врачу -травматологу-ортопеду, врачу - травмотологу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	403,80
	405,15

	
	
	в неотложной форме
	513,60
	515,48

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 174,65
	1 178,95

	16
	Посещение к врачу -нейрохирургу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	256,52
	257,45

	
	
	в неотложной форме
	329,85
	331,05

	
	
	обращение по поводу заболевания
	811,42
	814,00

	17
	Посещение к врачу -колопроктологу, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	256,52
	257,45

	
	
	в неотложной форме
	329,85
	331,05

	
	
	обращение по поводу заболевания
	811,42
	814,00

	18
	Посещение к врачу -инфекционисту, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	350,76
	355,98

	
	
	в неотложной форме
	453,85
	460,68

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 081,25
	1 096,27

	19
	Посещение к врачу -онкологу, к врачу - детскому онкологу, врачу - радиологу, врачу - раотерапевту, включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	284,40
	253,20

	
	
	в неотложной форме
	342,69
	311,49

	
	
	обращение по поводу заболевания
	751,01
	719,81

	20
	Посещение к врачу -акушеру-гинекологу, к врачу - акушеру-гинекологу целевого врачебного участка, к врачу - генетику, врачу - сексологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	330,24
	268,45

	
	
	в неотложной форме
	426,77
	345,52

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 022,48
	845,74

	21
	Посещение к врачу -оториноларингологу, врачу - сурдологу - оториноларингологу, врачу - сурдологу-протезисту, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	203,57
	209,73

	
	
	в неотложной форме
	260,13
	268,18

	
	
	обращение по поводу заболевания
	659,99
	677,15

	22
	Посещение к врачу -офтальмологу, включая заведующего профильным отделением  
	с профилактической целью
	401,94
	401,94

	
	
	в неотложной форме
	521,10
	521,10

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 227,76
	1 227,76

	23
	Посещение к врачу -неврологу, врачу - мануальной терапии, врачу - по востановительной медицине, врачу - рефлексотерапевту, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	325,10
	297,80

	
	
	в неотложной форме
	405,40
	384,00

	
	
	обращение по поводу заболевания
	921,54
	929,40

	24
	Посещение к врачу -психиатру,  участковому врачу - психиатру,  детскому врачу - психиатру, детскому участковому врачу - психиатру, подростковому врачу - психиатру, подростковому участковому врачу - психиатру, врачу - психотерапевту, включая заведующего профильным отделением  (сверх базовой программы)
	с профилактической целью
	212,84
	344,10

	
	
	в неотложной форме
	280,00
	452,86

	
	
	обращение по поводу заболевания
	609,34
	985,31

	25
	Посещение к врачу - наркологу, врачу -психиатру-наркологу, участковому врачу психиатру - наркологу (сверх базовой программы), включая заведующего профильным отделением
	с профилактической целью
	212,84
	344,10

	
	
	в неотложной форме
	280,00
	452,86

	
	
	обращение по поводу заболевания
	609,34
	985,31

	26
	Посещение к врачу -фтизиатру, участковому врачу - фтизиатру (сверх базовой программы), включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	212,84
	344,10

	
	
	в неотложной форме
	280,00
	452,86

	
	
	обращение по поводу заболевания
	609,34
	985,31

	27
	Посещение к врачу - дерматовенерологу при болезни кожи и подкожной клетчатки, включая заведующего профильным отделением (в рамках базовой программы ОМС)
	с профилактической целью
	228,74
	282,88

	
	
	в неотложной форме
	283,42
	354,61

	
	
	обращение по поводу заболевания
	673,62
	828,89

	28
	Посещение к врачу - дерматовенерологу при заболеваниях, передаваемых половым путем, включая заведующего профильным отделением (сверх базовой программы ОМС)
	с профилактической целью
	228,74
	282,88

	
	
	в неотложной форме
	283,42
	354,61

	
	
	обращение по поводу заболевания
	673,62
	828,89

	29
	Посещение в приемное отделение
	в неотложной форме
	278,17
	279,66

	30
	Посещение в приемно - диагностическое отделение 1 уровня
	в неотложной форме
	885,28
	885,28

	31
	Посещение в приемно - диагностическое отделение 2 уровня
	в неотложной форме
	316,91
	316,91

	32
	Посещение с тестированием всех учащихся и студентов образовательных учреждений на предмет немедецинского потредления наркотических средств и (или) психотропных веществ (сверх базовой программы)
	с профилактической целью
	95,87
	95,87

	33
	Первичные посещения к врачу акушеру-гинекологу с проведением цитологического скринингового обследования женщин на выявление патологии шейки матки 
	с профилактической целью
	415,31
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	930,91
	-

	34
	Первичные посещения к среднему медицинскому персоналу (акушеркам) смотровых кабинетов городских поликлиник и больниц, центральных районных больниц, врачебных амбулаторий, ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г.Н.Челны и ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г.Казань с проведением цитологического скринингового обследования женщин на выявление патологии шейки матки 
	с профилактической целью
	95,70
	-

	35
	Посещение в круглосуточный пункт экстренной медицинской помощи РКОБ
	обращение по поводу заболевания
	588,80
	-

	36
	Посещение при комплексном обследовании и динамическом наблюдении в центрах здоровья для взрослых
	с профилактической целью
	876,46
	-

	37
	Посещение при комплексном обследовании и динамическом наблюдении в центрах здоровья для детей
	с профилактической целью
	-
	854,01

	38
	Посещение для детей первого года жизни с выявленными признаками нарушения слуховой функции с проведением II-го этапа аудиологического скрининга
	с профилактической целью
	1 226,66
	1 226,66

	39
	Посещение к врачу акушеру - гинекологу с выполнением исследований на внутриутробные инфекции для всех беременных женщин, кроме беременных группы риска 
	с профилактической целью
	749,40
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 171,23
	 

	40
	Посещение к врачу акушеру - гинекологу с выполнением исследований на внутриутробные инфекции для беременных женщин группы риска 
	с профилактической целью
	1 243,96
	-

	
	
	обращение по поводу заболевания
	1 665,79
	 

	41
	Консультативно-диагностическое посещение МКДЦ*
	с профилактической целью
	881,45
	 

	42
	Консультации врачами стационара амбулаторных больных
	с профилактической целью
	182,03
	182,03


Примечание:
1. К базовым тарифам посещений, указанным в строках № 24, 25, 26, 28, 32 индивидуальные коэффициенты не применяются.

* Указанный тариф применяется в следующих случаях:

- при направлении на специализированное обследование юношей призывного и допризывного возраста РТ с сердечно-сосудистой патологией с целью уточнения диагноза;

- при первичном направлении на обследование юношей призывного и допризывного возраста РТ с сердечно-сосудистой патологией;
- при направлении  беременных женщин, подлежащих обследованию в связи с:

- высоким риском вынашивания беременности;

- высоким риском развития осложнений в родах ввиду наличия  сердечно-сосудистой патологии;
- при  обследовании пациентов:

- для выявления показаний к оперативному лечению сердечно- сосудистой патологии в ГАУЗ «МКДЦ» с использованием дорогостоящих видов исследований (ЧПЭХОКГ, МСКТ КА, сцинтиграфия миокарда);
- при наблюдении пациентов, застрахованных на территории РТ, после хирургического вмешательства на  сердце и крупных сосудах, проведенного в ГАУЗ «МКДЦ»; 

- для подтверждения степени утраты трудоспособности и оформления документов для МСЭ пациентов с сердечно-сосудистой патологией.
Таблица 3.2

Базовые тарифы условной единицы труда (УЕТ) в стоматологии (за исключением консультативных поликлиник республиканских медицинских учреждений)

	№ п/п
	Виды посещений и обращений

 
	Базовые тарифы  УЕТ  для ЦРБ, городских поликлинических учреждений для взрослых, городских медицинских многопрофильных организаций (рублей)
	Базовые тарифы   применяемые для детских больниц и детских поликлиник (рублей)

	1
	Посещение к врачу - стоматологу, врачу - ортодонту, детскому врачу - стоматологу, врачу - стоматологу-ортопеду, врачу - стоматологу -терапевту, врачу - стоматологу - хирургу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	137,65
	151,23

	
	
	в неотложной форме
	156,25
	169,83

	
	
	обращение по поводу заболевания
	119,65
	133,23


Примечание:                                                                                                                                                                    

1. Для учреждений и отделений, расположенных в сельской местности, применяется повышающий коэффициент 1,05 к указанным базовым тарифам  посещения.
Таблица 3.3

Базовые тарифы условной единицы труда (УЕТ) в стоматологии консультативных поликлиник республиканских медицинских учреждений

	№ п/п
	Виды посещений и обращений

 
	Базовые тарифы  УЕТ    республиканских учреждений   (взрослые)   (рублей)
	Базовые тарифы  УЕТ   республиканских учреждений (детские) (рублей)

	1
	Посещение к врачу - стоматологу, врачу - ортодонту, детскому врачу - стоматологу, врачу - стоматологу-ортопеду, врачу - стоматологу -терапевту, врачу - стоматологу - хирургу, включая заведующего профильным отделением 
	с профилактической целью
	172,81
	191,15

	
	
	в неотложной форме
	191,41
	209,74

	
	
	обращение по поводу заболевания
	154,81
	173,14


Таблица 4.

Индивидуальные коэффициенты к базовым тарифам 

койко-дня, пациенто-дня, посещения, обращения по поводу заболевания и тарифам расходных материалов, используемых при лечении с применением металлоконструкций
	№ п/п
	Наименование муниципальных образований, медицинских организаций
	Индивидуальный коэффициент



	
	
	В условиях круглосуточного стационара*
	В условиях дневного стационара
	В амбулаторных условиях 

	А
	1
	2
	3
	4

	1
	Агрызский район
	 
	
	 

	2
	ГАУЗ «Агрызская центральная районная больница»
	1,13345
	1,13383
	1,20888

	3
	Исенбаевская врачебная амбулатория
	 
	1,02379
	1,03656

	4
	Красноборская участковая больница
	1,23044
	1,23111
	1,23723

	5
	НУЗ «Отделенческая больница на станции Ижевск Открытого акционерного общества «Российские железные дороги» 
	 
	1,00000
	1,00256

	6
	Кичкетанская врачебная амбулатория
	 
	1,04828
	1,06193

	7
	Терсинская врачебная амбулатория
	 
	1,04182
	1,05303

	8
	Азнакаевский район
	 
	
	 

	9
	ГАУЗ «Азнакаевская центральная районная больница»
	1,12054
	1,12089
	1,22557

	10
	Актюбинская амбулатория
	 
	1,06021
	1,06577

	11
	Тумутукская врачебная амбулатория
	 
	1,07372
	1,08782

	12
	Чалпинская врачебная амбулатория
	 
	1,00038
	1,01023

	13
	Вахитовская врачебная амбулатория
	 
	1,02178
	1,02988

	14
	Аксубаевский район
	 
	
	 

	15
	ГАУЗ «Аксубаевская центральная районная больница»
	1,01468
	1,01472
	1,08658

	16
	Староибрайкинская амбулатория
	 
	1,00025
	1,00161

	17
	Актанышский район
	 
	
	 

	18
	ГАУЗ «Актанышская центральная районная больница»
	0,98183
	0,98178
	1,02253

	19
	Байсаровская врачебная амбулатория
	 
	0,99975
	1,01106

	20
	Поисевская участковая больница
	0,90263
	0,90234
	0,91326

	21
	Татаро-Суксинская врачебная амбулатория
	 
	0,96761
	0,97892

	22
	Такталачукская врачебная амбулатория
	 
	0,96192
	0,97462

	23
	МУП «Актанышская стоматологическая поликлиника»
	 
	
	1,00000

	24
	Алексеевский район
	 
	
	 

	25
	ГАУЗ «Алексеевская центральная районная больница»
	1,15439
	1,15484
	1,18436

	26
	Билярская врачебная амбулатория
	 
	1,32225
	1,32157

	27
	Алькеевский район
	 
	
	 

	28
	ГАУЗ «Базарно-Матакская центральная районная больница Алькеевского муниципального района»
	1,05910
	1,05927
	1,10427

	29
	Юхмачинская участковая больница
	1,00024
	1,00024
	1,01772

	30
	Чувашско-Бродская врачебная амбулатория
	 
	
	1,38779

	31
	Ново-Салмановская врачебная амбулатория
	 
	
	1,33932

	32
	Хузангаевская врачебная амбулатория
	 
	
	1,37939

	33
	Альметьевский район
	 
	
	 

	34
	ГАУЗ «Альметьевская центральная районная больница»
	0,98645
	0,98656
	1,06855

	35
	Акташская участковая больница
	0,93142
	0,93200
	0,94875

	36
	Кузайкинская участковая больница
	0,92197
	0,92263
	0,94040

	37
	ЛПУ «Медико-санитарная часть ОАО «Татнефть» и г. Альметьевска»
	1,18358
	1,18411
	1,25082

	38
	ГАУЗ «Альметьевская детская городская больница с перинатальным центром»
	1,07899
	1,07921
	1,14212

	39
	Елховская врачебная амбулатория
	 
	0,99687
	1,01090

	40
	Ново-Кашировская врачебная амбулатория
	 
	0,94490
	0,96066

	41
	Калейкинская врачебная амбулатория
	 
	0,95342
	0,97115

	42
	Ямашинская врачебная амбулатория
	 
	1,02354
	1,03778

	43
	Абдрахмановская врачебная амбулатория
	 
	0,95389
	0,96768

	44
	Врачебная амбулатория им.Н.Е.Токарликова
	 
	0,89450
	0,91391

	45
	ГАУЗ «Альметьевская городская поликлиника № 3»
	 
	1,01524
	1,04450

	46
	ГАУЗ «Альметьевская стоматологическая поликлиника»
	 
	
	1,02177

	47
	ГАУЗ «Альметьевский центр медицинской профилактики»
	 
	
	1,08058

	48
	Апастовский район
	 
	
	 

	49
	ГАУЗ «Апастовская центральная районная больница»
	1,00036
	1,00036
	1,05447

	50
	Шонгутская врачебная амбулатория
	 
	1,01048
	1,02601

	51
	Среднебалтаевская врачебная амбулатория
	 
	1,00048
	1,01536

	52
	Арский район
	 
	
	 

	53
	ГАУЗ «Арская центральная районная больница»
	0,95056
	0,95042
	1,04152

	54
	Новокинерская врачебная амбулатория
	 
	1,03323
	1,04817

	55
	Шушмабашская врачебная амбулатория
	 
	1,07119
	1,08225

	56
	Атнинский район
	 
	
	 

	57
	ГАУЗ «Атнинская центральная районная больница»
	1,11040
	1,11072
	1,12583

	58
	Бавлинский район
	 
	
	 

	59
	ГАУЗ «Бавлинская центральная районная больница»
	1,10297
	1,10326
	1,19594

	60
	Поповская врачебная амбулатория
	 
	1,00357
	1,02070

	61
	Новозареченская врачебная амбулатория
	 
	1,09038
	1,10290

	62
	Балтасинский район
	 
	
	 

	63
	ГАУЗ «Балтасинская центральная районная больница»
	0,97605
	0,97598
	1,06187

	64
	Ципьинская участковая больница
	0,94649
	0,94633
	0,96426

	65
	Янгуловская врачебная амбулатория
	 
	0,96639
	0,98183

	66
	Бугульминский район
	 
	
	 

	67
	Инфекционная больница
	 
	
	 

	68
	Детская больница
	1,16303
	1,16347
	1,16722

	69
	ГАУЗ «Бугульминская центральная районная больница»
	1,14708
	1,14751
	1,31420

	70
	Родильный дом
	1,06244
	1,06262
	1,05753

	71
	Карабашская ВА 
	 
	1,30074
	1,30263

	72
	Стоматологическая поликлиника
	 
	
	1,12313

	73
	НУЗ «Узловая поликлиника на станции Бугульма ОАО «РЖД»
	 
	1,00000
	1,03464

	74
	ООО «Бугульминская стоматологическая поликлиника»
	 
	
	1,00000

	75
	ООО «Медстом»
	 
	
	1,00000

	76
	Буинский район
	 
	
	 

	77
	ГАУЗ «Буинская центральная районная больница»
	1,02997
	1,03006
	1,08846

	78
	Верхнеуслонский район
	 
	
	 

	79
	ГАУЗ «Верхнеуслонская центральная районная больница»
	1,12998
	1,13035
	1,19380

	80
	Макуловская врачебная амбулатория
	 
	
	1,08955

	81
	Шеланговская врачебная амбулатория
	 
	
	1,13517

	82
	Высокогорский район
	 
	
	 

	83
	ГАУЗ «Высокогорская центральная районная больница»
	1,00026
	1,00026
	1,07556

	84
	Бирюлинская амбулатория
	 
	1,05545
	1,05628

	85
	Дубъязская участковая больница
	1,03649
	1,03660
	1,04427

	86
	Мемдельская врачебная амбулатория
	 
	1,12148
	1,12937

	87
	Усадская врачебная амбулатория
	 
	
	1,23214

	88
	Высокогорская врачебная амбулатория
	 
	
	1,06241

	89
	Чепчуговская врачебная амбулатория
	 
	
	1,03893

	90
	Дрожжановский район
	 
	
	 

	91
	ГАУЗ «Дрожжановская центральная районная больница»
	0,98787
	0,98783
	1,05267

	92
	Старошаймурзинская участковая больница
	0,96141
	0,96130
	0,97558

	93
	Елабужский район
	 
	
	 

	94
	ГАУЗ «Елабужская центральная районная больница»
	1,17597
	1,17469
	1,23307

	95
	Мортовская участковая больница
	1,00018
	1,00018
	1,00652

	96
	Костенеевская врачебная амбулатория
	 
	1,00036
	1,01911

	97
	ГАУЗ «Елабужская городская поликлиника»
	 
	1,01661
	1,08869

	98
	ЗАО «Стоматологическая поликлиника «АлСтом»
	 
	
	0,99222

	99
	Заинский район
	 
	
	 

	100
	ГАУЗ «Заинская центральная районная больница»
	1,11534
	1,11567
	1,20689

	101
	Бегишевская врачебная амбулатория
	 
	1,10478
	1,10042

	102
	Зеленодольский район
	 
	
	 

	103
	ГАУЗ «Зеленодольская центральная районная больница»
	1,00060
	1,00060
	1,13012

	104
	Филиал «Нурлатская участковая больница»
	1,24053
	1,23849
	1,23061

	105
	Филиал «Васильевская районная больница»
	1,00027
	1,00027
	1,02354

	106
	Филиал «Нижнее-Вязовская амбулатория»
	 
	1,00043
	1,00992

	107
	Айшинская амбулатория
	 
	
	0,99823

	108
	Больше-Ключинская амбулатория
	 
	
	0,99823

	109
	Осиновская амбулатория
	 
	
	0,99823

	110
	Филиал «Зеленодольский Центр медицинской профилактики»
	 
	
	 

	111
	ООО «Стоматология»
	 
	
	1,00000

	112
	Роддом
	 
	
	0,00000

	113
	Кайбицкий район
	 
	
	 

	114
	ГАУЗ «Кайбицкая центральная районная больница»
	0,95019
	0,95005
	0,98026

	115
	Подберезинская врачебная амбулатория
	 
	0,98664
	0,99654

	116
	Камско-Устьинский район
	 
	
	 

	117
	ГАУЗ «Камско-Устьинская центральная районная больница»
	1,08354
	1,08378
	1,14497

	118
	Теньковская врачебная амбулатория
	 
	1,46698
	1,47674

	119
	Сюкеевская врачебная амбулатория
	 
	
	1,13730

	120
	Большекляринская врачебная амбулатория
	 
	
	1,10898

	121
	Кукморский район
	 
	
	 

	122
	ГАУЗ «Кукморская центральная районная больница»
	0,98476
	0,98472
	1,02879

	123
	Лубянская участковая больница
	0,87651
	0,87615
	0,89368

	124
	Ныртинская врачебная амбулатория
	 
	0,97533
	0,99156

	125
	Ядыгерская врачебная амбулатория
	 
	0,93546
	0,95235

	126
	Лаишевский район
	 
	
	 

	127
	ГАУЗ «Лаишевская центральная районная больница»
	1,07501
	1,07523
	1,10821

	128
	Столбищенская врачебная амбулатория
	 
	1,04061
	1,04055

	129
	Рождественская врачебная амбулатория
	 
	
	1,08540

	130
	Габишевская врачебная амбулатория
	 
	
	1,01399

	131
	Лениногорский район
	 
	
	 

	132
	ГАУЗ «Лениногорская центральная районная больница»
	1,47011
	1,47148
	1,57057

	133
	Шугуровская участковая больница
	1,04816
	1,04830
	1,05749

	134
	Старо-Кувакская врачебная амбулатория
	 
	
	1,28926

	135
	Городская больница
	1,05088
	1,05102
	1,05286

	136
	Медико-санитарная часть
	1,10389
	1,10419
	1,10762

	137
	Стоматологическая поликлиника
	 
	
	1,02946

	138
	Мамадышский район
	 
	
	 

	139
	ГАУЗ «Мамадышская центральная районная больница»
	1,06314
	1,06332
	1,14354

	140
	Камская врачебная амбулатория
	 
	1,01121
	1,02686

	141
	Таканышская врачебная амбулатория
	 
	1,10856
	1,12369

	142
	Шадчинская врачебная амбулатория
	 
	1,04229
	1,05978

	143
	Усалинская врачебная амбулатория
	 
	1,15180
	1,16526

	144
	Сокольская врачебная амбулатория
	 
	1,05903
	1,06908

	145
	ООО «Дар»
	 
	
	1,00000

	146
	Менделеевский район
	 
	
	 

	147
	ГАУЗ «Менделеевская центральная районная больница»
	1,09299
	1,09326
	1,14392

	148
	Мензелинский район
	 
	
	 

	149
	ГАУЗ «Мензелинская центральная районная больница»
	1,01889
	1,01894
	1,09055

	150
	Муслюмовский район
	 
	
	 

	151
	ГАУЗ «Муслюмовская центральная районная больница»
	1,03960
	1,03971
	1,10606

	152
	Старокарамалинская врачебная амбулатория
	 
	1,00016
	1,01225


	153
	Нижнекамский район
	 
	
	 

	154
	ГАУЗ «Нижнекамская центральная районная многопрофильная больница»
	1,01161
	1,00894
	1,03552

	155
	ГАУЗ «Детская городская больница с перинатальным центром»
	1,04848
	1,04812
	1,09455

	156
	ГАУЗ «Центр медицинской профилактики» 
	 
	
	1,11053

	157
	ГАУЗ «Камско-Полянская районная больница»
	1,12272
	1,12308
	1,06593

	158
	Шереметьевская участковая больница
	1,00017
	1,00017
	1,01004

	159
	Красно-Кадкинская участковая больница
	 
	1,15032
	1,15954

	160
	ООО «Медицинская компания «Спасение»
	 
	
	1,00634

	161
	ООО «Центр микрохирургии «Прозрение»
	 
	
	1,00000

	162
	ООО «Лечебно-профилактический центр «Чулпан-Медицина»
	 
	
	1,00860

	163
	ООО «Лекарь»
	 
	
	1,00000

	164
	Больше-Афанасовская врачебная амбулатория
	 
	1,00048
	1,01710

	165
	Красно-Ключинская врачебная амбулатория
	 
	1,00043
	1,01633

	166
	Шингальчинская врачебная амбулатория
	 
	
	1,01868

	167
	Карамалинская врачебная амбулатория
	 
	1,00039
	1,01601

	168
	ГАУЗ «Детский терапевтический санаторий г.Нижнекамска»
	0,90108
	1,00000
	 

	169
	ООО «Красноключинский центр семейной медицины»
	 
	1,00000
	1,00621

	170
	ООО «РаДент»
	 
	
	1,00000

	171
	Новошешминский район
	 
	
	 

	172
	ГАУЗ «Новошешминская центральная районная больница,
	1,15963
	1,16009
	1,19365

	173
	Зиреклинская участковая больница
	 
	1,04803
	1,06250

	174
	ООО «РезиДент»
	 
	
	1,00000

	175
	Нурлатский район 
	 
	
	 

	176
	ГАУЗ «Нурлатская центральная районная больница»
	1,13752
	1,13792
	1,24851

	177
	Старочелнинская врачебная амбулатория
	 
	1,30445
	1,30570

	178
	Староальметьевская врачебная амбулатория
	 
	1,19400
	1,20386

	179
	Чулпановская участковая больница
	1,02320
	1,02327
	1,03621

	180
	Мамыковская врачебная амбулатория
	 
	1,17760
	1,18812

	181
	Пестречинский район
	 
	
	 

	182
	ГАУЗ «Пестречинская центральная районная больница»
	1,12279
	1,12315
	1,17160

	183
	Пановская ВА
	 
	1,18505
	1,19127

	184
	Кощаковская ВА
	 
	
	1,07025

	185
	Ленино-Кокушкинская ВА
	 
	
	1,10158

	186
	Шалинская ВА
	 
	1,04373
	1,05830

	187
	Рыбнослободский район
	 
	
	 

	188
	ГАУЗ «Рыбно-Слободская центральная районная больница»
	1,28765
	1,28848
	1,34647

	189
	Кутлу-Букашская врачебная амбулатория
	 
	1,24741
	1,25628

	190
	ндиие-Тимерликовская врачебная амбулатория
	 
	1,25218
	1,25686

	191
	Сабинский район
	 
	
	 

	192
	ГАУЗ «Сабинская центральная районная больница»
	1,12171
	1,12206
	1,13724

	193
	Шеморданская участковая больница
	1,11755
	1,11789
	1,03996

	194
	Лесхозская врачебная амбулатория
	 
	
	1,90695

	195
	Икшурминская врачебная амбулатория
	 
	
	1,04750

	196
	Сармановский район
	 
	
	 

	197
	ГАУЗ «Сармановская центральная районная больница»
	1,10738
	1,10769
	1,23894

	198
	Джалильская районная больница
	1,09437
	1,09464
	1,09988

	199
	Сакловбашевская участковая больница
	1,00022
	1,00022
	1,01420

	200
	Александровская врачебная амбулатория
	 
	1,09572
	1,10835

	201
	Спасский район
	 
	
	 

	202
	ГАУЗ «Спасская центральная районная больница»
	1,18577
	1,18631
	1,21256

	203
	Кузнечихинская врачебная амбулатория
	 
	1,18272
	1,19208

	204
	Кураловская врачебная амбулатория
	 
	1,04866
	1,05982

	205
	Тетюшский район
	 
	
	 

	206
	ГАУЗ «Тетюшская центральная районная больница»
	1,29559
	1,29645
	1,29719

	207
	Большетарханская участковая больница
	1,00027
	1,00027
	1,00825

	208
	Большешемякинская врачебная амбулатория
	 
	1,02571
	1,03860

	209
	Тукаевский район
	 
	
	 

	210
	ГАУЗ «Тукаевская центральная районная больница»
	1,09543
	1,09571
	1,17282

	211
	Тлянче-Тамакская амбулатория
	 
	1,12012
	1,13073

	212
	Кузкеевская амбулатория
	 
	1,26238
	1,27534

	213
	Татарстанская амбулатория
	 
	1,15643
	1,16701

	214
	Бетькинская врачебная амбулатория
	 
	1,10620
	1,11581

	215
	Тюлячинский район
	 
	
	 

	216
	ГАУЗ «Тюлячинская центральная районная больница»
	1,01247
	1,01251
	1,03371

	217
	Черемшанский район
	 
	
	 

	218
	ГАУЗ «Черемшанская центральная районная больница»
	1,11313
	1,11346
	1,14128

	219
	Старокутушская участковая больница
	 
	1,16259
	1,16966

	220
	Нижнекаменская врачебная амбулатория
	 
	1,10457
	1,11411

	221
	Шешминская врачебная амбулатория
	 
	1,10239
	1,11335

	222
	Чистопольский район
	 
	
	 

	223
	ГАУЗ «Чистопольская центральная районная больница»
	1,22997
	1,21617
	1,34530

	224
	Городская больница № 2
	1,00016
	1,00018
	1,05859

	225
	Родильный дом
	1,03103
	1,03112
	1,08150

	226
	Карагалинская участковая больница
	 
	1,00000
	 

	227
	Чистопольская больница филиал федерального бюджетного учреждения здравоохранения «Приволжский окружной медицинский центр» Федерального медико-биологического агентства
	1,00000
	1,00000
	1,09280

	228
	Стоматологическая поликлиника
	 
	
	1,08768

	229
	Детская городская поликлиника
	 
	1,09789
	1,16589

	230
	Ютазинский район
	 
	
	 

	231
	ГАУЗ «Уруссинская центральная районная больница Ютазинского муниципального района Республики Татарстан»
	1,11816
	1,11850
	1,17043

	232
	Байрякинская врачебная амбулатория
	 
	1,09405
	1,10561

	233
	Ютазинская врачебная амбулатория
	 
	1,15425
	1,16394

	234
	г. Набережные Челны
	 
	
	 

	235
	ГАУЗ «Городская больница № 2»
	0,97088
	0,97111
	1,07039

	236
	ГАУЗ «Городская больница № 5»
	0,94342
	0,94386
	1,00126

	237
	ГАУЗ «Закамская детская больница с перинатальным центром»
	1,03349
	1,03325
	1,05753

	238
	ООО «Прозрение»
	 
	
	1,00000

	239
	ГАУЗ «Центр реабилитации слуха»
	1,69711
	
	3,45397

	240
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 3»
	 
	1,02651
	1,04957

	241
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 3»
	 
	1,08171
	1,10029

	242
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 2»
	 
	1,09776
	1,13384

	243
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 4 им.Ф.Г.Ахмеровой»
	 
	1,08682
	1,16784

	244
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 5»
	 
	1,08012
	1,09625

	245
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 6»
	 
	1,09335
	1,11899

	246
	ГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 1»
	 
	
	1,03102

	247
	ГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 2»
	 
	
	1,02653

	248
	ГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 3»
	 
	
	1,01324

	249
	ГАУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 1»
	 
	
	1,01190

	250
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 7»
	 
	1,01445
	1,04327

	251
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 6»
	 
	1,06450
	1,15613

	252
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 4»
	 
	1,03677
	1,09128

	253
	ООО «Дентал Форте Элит»
	 
	
	1,00000

	254
	ООО «Дентал Форте Престиж»
	 
	
	1,00000

	255
	Филиал ЗАО «Стоматологическая поликлиника «АлСтом»
	 
	
	1,00000

	256
	г.Казань
	 
	
	 

	257
	ЗАО «Консультативно-диагностический центр Авиастроительного района»
	 
	0,95267
	0,89311

	258
	ГАУЗ «Городская клиническая больница № 9» г.Казани»
	0,97026
	0,97017
	1,73402

	259
	ГАУЗ «Городская больница № 11» г. Казани
	0,96196
	0,96185
	1,10012

	260
	ГАУЗ «Детская городская клиническая больница № 7» г. Казани
	1,00348
	1,00349
	1,01661

	261
	ОАО «Городская клиническая больница № 12» г. Казани
	0,94845
	0,94889
	0,94602

	262
	ООО «Клиника Латыпова Р.М.»
	 
	
	0,92166

	263
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 2» г. Казани
	 
	1,07029
	1,11912

	264
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 7» г. Казани
	 
	1,08729
	1,14062

	265
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 2» г. Казани
	 
	1,14767
	1,18170

	266
	ОАО «Городская стоматология»-Филиал №1
	 
	
	0,97668

	267
	ГАУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи № 2» г. Казани
	1,26165
	1,27051
	1,25516

	268
	ГАУЗ «Клиника медицинского университета» г. Казани
	1,02133
	1,02121
	 

	269
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 17» г.Казани
	 
	0,99877
	1,04537

	270
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 19» г. Казани
	 
	1,21847
	1,25709

	271
	ОАО «Городская стоматология»-Филиал №5
	 
	
	0,97667

	272
	ГАУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 5» г. Казани
	 
	
	1,12166

	273
	ГАУЗ «Клиническая больница № 2» г. Казани
	1,00948
	1,00942
	1,00875

	274
	ГАУЗ «Городская больница № 4» г. Казани
	 
	1,38642
	1,55530

	275
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 4» г. Казани
	 
	1,08891
	1,13965

	276
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 11» г.Казани
	 
	0,97604
	1,02591

	277
	ОАО «Городская стоматология»-Филиал №3
	 
	
	0,97679

	278
	ГАУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 1»
	 
	
	1,11185

	279
	ГАУЗ «Городская клиническая больница № 16» г. Казани
	0,99838
	0,99838
	1,04215

	280
	ГАУЗ «Городская детская больница № 1 г.Казани»
	1,03392
	1,03359
	1,05859

	281
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 10» г. Казани
	 
	0,99406
	1,05755

	282
	ГАУЗ «Городская детская поликлиника № 7»
	 
	1,04538
	1,09690

	283
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 9» г. Казани
	 
	1,07930
	1,10633

	284
	ОАО «Городская стоматология»-Филиал №2
	 
	
	0,97666

	285
	ОАО «Стоматологическая поликлиника № 9» г.Казани
	 
	
	0,96429

	286
	ГАУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 2» г. Казани
	 
	
	1,02469

	287
	ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казани
	1,01146
	1,01115
	1,04291

	288
	ЗАО «Медицинское объединение «Спасение»
	 
	
	1,01134

	289
	ООО «ВИТА»
	 
	
	1,00000

	290
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 3» г. Казани
	 
	0,99141
	1,00083

	291
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 9» г.Казани
	 
	0,99533
	1,00618

	292
	ГАУЗ Городская поликлиника № 18» г.Казани
	 
	0,97838
	1,02011

	293
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 21» г. Казани
	 
	0,99252
	1,02732

	294
	ГАУЗ «Городская детская поликлиника № 10» г. Казани
	 
	
	1,11950

	295
	ГАУЗ «Детская городская поликлиника № 11» г. Казани
	 
	
	1,12769

	296
	ООО «Стоматологическая поликлиника № 5» г. Казани
	 
	
	0,97440

	297
	ОАО «Городская стоматология»-Филиал №4
	 
	
	0,97696

	298
	ГАУЗ «Городская клиническая больница № 5» г. Казани
	1,01695
	
	1,01273

	299
	ГАУЗ «Центральная городская клиническая больница № 18 г.Казани»
	0,99696
	0,99699
	1,20950

	300
	ГАУЗ «Детская городская клиническая больница № 2» г.Казани
	 
	1,65613
	 

	301
	ООО «Медицинский диагностический центр»
	 
	
	1,18902

	302
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 1» г.Казани
	 
	1,00578
	1,03931

	303
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 6» г. Казани
	 
	1,01123
	1,10765

	304
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 8» г. Казани
	 
	0,99505
	1,05627

	305
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 20» г. Казани
	 
	1,06421
	1,09930

	306
	ГАУЗ «Городская поликлиника № 4 «Студенческая» г.Казани
	 
	1,02507
	1,04375

	307
	ГАУЗ «Городская детская поликлиника № 6» г.Казани
	 
	1,08293
	1,12344

	308
	ООО «Семейный доктор»
	 
	
	0,97071

	309
	ГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 7» г.Казани
	 
	
	1,00393

	310
	ОАО «Стоматологическая поликлиника № 9 Азино» г.Казани
	 
	
	0,96259

	311
	ГАУЗ «Детская стоматологическая поликлиника № 6» г.Казани
	 
	
	1,03922

	312
	ГАУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи № 1» г. Казани
	1,00524
	
	0,93470

	313
	ГАУЗ «Детская городская больница № 8» г. Казани
	0,93412
	0,93394
	0,93418

	314
	НУЗ «Отделенческая больница на станции Казань открытого акционерного общества «Российские железные дороги»
	1,00000
	
	0,93399

	315
	ООО «Поликлиника профилактической медицины»
	 
	
	1,00000

	316
	ООО «Март-М»
	 
	
	1,00000

	317
	ООО «Консультативно-диагностический центр на Четаева»
	 
	
	1,00483

	318
	ООО «Казанский гомеопатический центр»
	 
	
	1,00000

	319
	ООО «Глазная хирургия «Расческов»
	 
	
	1,00000

	320
	ООО «ВИТАР»
	 
	
	1,00000

	321
	Республиканские клиники
	 
	
	 

	322
	ГАУЗ «Республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	1,19190
	5,98794
	1,38864

	323
	ГАУЗ «Республиканская клиническая больница № 2»
	1,19369
	1,19425
	1,41841

	324
	ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница» Министерства здравоохранения Республики Татарстан
	1,10668
	1,10456
	1,17625

	325
	ГАУЗ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	1,20090
	1,20092
	1,28608

	326
	ГАУЗ «Республиканская клиническая больница восстановительного лечения» МЗ РТ
	0,99885
	0,99886
	1,04813

	327
	ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	1,26851
	1,44963
	2,11019

	328
	Набережночелнинский филиал  «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	 
	
	1,29701

	329
	ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр»
	2,03452
	
	3,88364

	330
	ГАУЗ «Республиканская стоматологическая поликлиника Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	 
	
	1,09272

	331
	ГАУЗ «Казанский эндокринологический диспансер»
	 
	1,00371
	0,72380

	332
	ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн», г.Казань
	1,00671
	1,00667
	1,09805

	333
	ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн», г.Набережные Челны
	0,97818
	0,97820
	1,03824

	334
	ГАУЗ «Республиканская клиническая инфекционная больница имени профессора А.Ф.Агафонова»
	1,36816
	1,36483
	1,78173

	335
	ГАУЗ «Набережно-Челнинская инфекционная больница»
	1,00547
	
	1,00237

	336
	ГАУЗ «Республиканский клинический кожно-венерологический диспансер»
	1,24533
	0,85601
	1,02432

	337
	Бугульминский КВД
	0,96882
	0,82768
	0,85667

	338
	Лениногорский КВД
	1,80444
	0,81995
	0,86609

	339
	Альметьевский КВД
	1,12761
	0,79725
	1,26775

	340
	КВД г.Зеленодольск
	 
	0,82523
	2,58705

	341
	КВД г.Нижнекамск
	1,50764
	0,81487
	1,08892

	342
	КВД г.Чистополь
	1,41600
	
	1,48373

	343
	КВД г.Наб.Челны
	1,05024
	0,81538
	0,86342

	344
	«Республиканский центр медицинской профилактики»
	 
	
	1,09523

	345
	ГАУЗ Республики Татарстан «Больница скорой медицинской помощи» 
	1,55935
	2,98906
	2,52850


* Указанные в графе 2 индивидуальные коэффициенты применяются к тарифам расходных материалов, используемых при лечении с применением металлоконструкций, приведеным в таблице 5 настоящего приложения.
Таблица 5

Тарифы расходных материалов, используемых при лечении с применением металлоконструкций

	№№
	Наименование поврежденного сегмента и используемых металлоконструкций
	№ операции
	 Стоимость операции 

	1
	2
	3
	4

	1
	Ключица с использованием пластины
	1.1.
	1 696,8

	 
	Ключица с использованием спиц
	1.2.
	36,0

	2
	Вывих/перелом акромиального конца ключицы с использованием пластины
	2.1.
	2 983,0

	 
	Вывих/перелом акромиального конца ключицы с использованием спиц
	2.2.
	54,0

	3
	диафиз плеча с использованием пластин
	3.1.
	2 823,4

	 
	диафиз плеча с использованием штифта
	3.2.
	8 100,0

	 
	диафиз плеча с использованием АВФ
	3.3.
	3 777,7

	4
	Проксимальный отдел плеча с использованием пластин
	4.1.
	1 997,3

	 
	Проксимальный отдел плеча с использованием штифта
	4.2.
	8 100,0


	 
	 Проксимальный отдел плеча с использованием спиц
	4.3.
	108,0

	5
	Дистальный отдел плеча с использованием пластины
	5.1.
	3 072,7

	 
	Дистальный отдел плеча с использованием спиц
	5.2.
	144,0

	6
	Внутрисуставное повреждение проксимального отдела плеча с использованием пластины
	6.1.
	2 177,3

	7
	Диафиз костей предплечья с использованием пластины
	7.1.
	2 384,2

	8
	Проксимальный отдел предплечья с использованием пластины
	8.1.
	2 685,3

	 
	Проксимальный отдел предплечья с использованием винта "Герберта"
	8.2.
	3 840,0

	 
	Проксимальный отдел предплечья с использованием спиц
	8.3.
	108,0

	9
	Дистальный отдел предплечья с использованием пластины
	9.1.
	3 298,6

	 
	Дистальный отдел предплечья с использованием спиц
	9.2.
	108,0

	10
	Пястные кости с использованием минипластины
	10.1.
	729,0

	 
	Пястные кости с использованием спиц
	10.2.
	48,0

	11
	Фаланги пальцев кисти с использованием минипластины
	11.1.
	729,0

	 
	Фаланги пальцев кисти с использованием спиц
	11.2.
	48,0

	12
	Кости запястья с использованием минипластины
	12.1.
	719,0

	 
	Кости запястья с использованием спиц
	12.2.
	48,0

	13
	Лопатка с использованием винтов
	13.1.
	3 491,8

	14
	кости таза с использованием пластин
	14.1.
	1 003,4

	 
	кости таза с использованием АВФ
	14.2.
	3 564,6

	 
	Кости таза с использованием стержневого компрессионно-дистракционного аппарата
	14.3.
	4 050,0

	 
	Кости таза с использованием винтов
	14.4.
	344,5

	15
	вертлужная впадина с использованием пластин
	15.1.
	843,8

	16
	шейка бедра с использованием винтов
	16.1.
	1 242,0

	 
	шейка бедра с использованием спиц
	16.2.
	280,0

	17
	диафиз бедра с использованием пластины
	17.1.
	3 242,2

	 
	диафиз бедра с использованием АВФ
	17.2.
	3 592,6

	 
	диафиз бедра с использованием штифта
	17.3.
	9 300,0

	18
	Проксимальный отдел бедра с использованием пластины
	18.1.
	5 647,5

	 
	Проксимальный отдел бедра с использованием АВФ
	18.2.
	2 948,6

	 
	Проксимальный отдел бедра с использованием штифта
	18.3.
	12 100,0

	 
	Проксимальный отдел бедра с использованием реконструктивного штифта
	18.4.
	12 780,0

	19
	Дистальный отдел бедра с использованием пластины
	19.1.
	4 743,2

	 
	Дистальный отдел бедра с использованием АВФ
	19.2.
	2 848,6

	 
	Дистальный отдел бедра с использованием пластины ДСС
	19.3.
	5 361,0

	20
	Внутрисуставное повреждение дистального отдела бедра с дефектом кости с использованием пластины
	20.1.
	5 913,4

	 
	Внутрисуставное повреждение дистального отдела бедра с дефектом кости с использованием АВФ
	20.2.
	2 948,6

	21
	диафиз голени с использованием пластины
	21.1.
	2 273,0

	 
	диафиз голени с использованием АВФ
	21.2.
	2 846,6

	 
	диафиз голени с использованием штифта
	21.3.
	10 000,0

	22
	Проксимальный отдел костей голени с использованием пластины
	22.1.
	6 112,5

	 
	Проксимальный отдел костей голени с использованием АВФ
	22.2.
	2 846,6

	23
	Проксимальный отдел костей голени с использованием штифта
	23.1.
	10 000,0

	24
	дистальный отдел голени  с использованием пластины
	24.1.
	3 928,0

	24
	дистальный отдел голени  (Перелом Пилона) с использованием пластины
	24.2.
	5 636,0

	 
	дистальный отдел голени  с использованием АВФ
	24.3.
	2 102,6

	25
	Внутрисуставное повреждение проксимального отдела голени   с использованием пластины
	25.1.
	6 359,0

	 
	Внутрисуставное повреждение проксимального отдела голени  с использованием АВФ
	25.2.
	2 846,6

	26
	Таранная кость  с использованием винтов
	26.1.
	820,0

	 
	Таранная кость  с использованием спиц
	26.2.
	112,0

	27
	Пяточная кость с использованием пластин
	27.1.
	2 061,0

	 
	Пяточная кость с использованием винтов
	27.2.
	874,0

	 
	Пяточная кость с использованием АВФ
	27.3.
	1 458,6

	 
	Пяточная кость с использованием спиц
	27.4.
	112,0

	28
	Плюсневые кости с использованием минипластин
	28.1.
	825,0


	 
	Плюсневые кости с использованием спиц
	28.2.
	48,0

	29
	Фаланги пальцев стопы с использованием минипластин
	29.1.
	825,0

	 
	Фаланги пальцев стопы с использованием спиц
	29.2.
	48,0

	30
	Кости предплюсны с использованием минипластин
	30.1.
	581,8

	 
	Кости предплюсны с использованием спиц
	30.2.
	48,0

	31
	Халлюкс-Вальгус с использованием минипластин
	31.1.
	877,5

	 
	Халлюкс-Вальгус с использованием спиц
	31.2.
	48,0

	32
	привычный вывих плеча с использованием винтов
	32.1.
	719,5

	33
	Лодыжки с использованием пластин
	33.1.
	2 000,4

	34
	голеностопный сустав с использованием штифта
	34.1.
	11 900,0

	 
	голеностопный сустав с использованием винта
	34.2.
	339,0

	 
	Голеностопный сустав с использованием спиц (артродез)
	34.3.
	72,0

	35
	крыло подвздошной кости с использованием винтов
	35.1.
	482,0

	36
	перелом позвонков/ вывих позвонков (Шейный отдел позвоночника) с использованием пластин
	36.1.
	13 219,0

	 
	перелом позвонков/ вывих позвонков (Грудной, поясничный отдел позвоночника) с ипользованием системы для транспедикулярной фиксации
	36.2
	24 512,0

	37
	дефект костей черепа с использованием пластин
	37.1.
	12 500,0

	38
	дефект твёрдой мозговой оболочки
	38.1.
	23 200,0

	39
	перелом верхней и нижней челюстей с использованием минипластин
	39.1.
	3 451,0

	 
	прочие переломы ЧЛХ с сипользованием проволки
	39.2.
	15,0

	40
	колено (пластика связок) с использованием винтов
	40.1.
	950,0


Таблица 6.

Базовые тарифы исследований на магнитно – резонансном томографе

	№ п/п
	Наименование

учреждения
	Базовые тарифы, рублей
	Индивидуальный коэффициент

	
	
	Магнитно-резонансная томография  без контрастного усиления 
	Магнитно-резонансная томография дополнительной анатомической области
	Магнитно-резонансная томография в спецрежимах
	Магнитно-резонансная томография с внутривенным контрастированием 
	Рентгенохирургическая манипуляция под контролем магнитно-резонансного томографа
	

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	«Медико-санитарная часть ОАО «Татнефть» и г.Альметьевска»
	520,76


	
	
	5 566,77


	
	1,00000

	2
	ГАУЗ «Бугульминская центральная районная больница»,
	628,40


	
	
	
	
	1,00000

	3
	ГАУЗ «Нижнекамская центральная районная многопрофильная больница»
	520,76


	
	
	
	
	1,00000

	    4


	ООО «ЗТСО «Медтехника»
	520,76


	
	
	5 566,77


	
	1,00000

	5
	ГАУЗ «Тукаевская центральная районная больница»,
	628,40


	
	
	
	
	1,00000

	6
	ГАУЗ  Республики Татаврстан «Больница скорой медицинской помощи» 
	413,11


	359,30


	497,14


	5 835,88


	
	1,00000

	7
	ООО «Клинико-диагностический центр «Авиацена» 
	413,11


	
	
	5 835,88


	
	1,00000

	8
	ГАУЗ «Городская клиническая больница №7» г. Казани
	413,11


	359,30


	497,14


	5 835,88


	4 752,54


	1,00000

	9
	ГАУЗ «Клиника медицинского университета» г. Казани
	628,40


	
	
	
	
	1,00000

	10
	ООО «МедЭксперт-МРТ»
	413,11


	
	
	5 835,88


	
	1,00000

	11
	ООО «НМЦ-Томография г. Казань
	413,11


	
	
	5 835,88


	
	1,00000

	12
	ГАУЗ «Республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан» 
	413,11


	359,30


	497,14


	5 835,88


	4 752,54


	1,00000

	13
	ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан» 
	574,58


	520,76


	335,68


	3419,37


	
	1,00000

	14
	ГАУЗ «Республиканская клиническая больница № 2»
	413,11


	359,30


	389,50


	5 835,88


	4 752,54


	1,00000

	15
	ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансерМинистерства здравоохранения Республики Татарстан»
	413,11


	359,30


	389,50


	5 835,88


	
	1,00000

	16
	ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр» 
	413,11


	
	
	5 835,88


	
	1,00000


Таблица 7

Базовые тарифы исследований

 на рентгеновском компьютерном томографе

	№
	Наименование учреждения
	Базовые тарифы, рублей
	Индивидуальный коэффициент

	
	
	Базовое 

(нативное) исследование, проводимое всем пациентам
	Исследование дополнительной анатомической области
	Рентгеновская компьютерная томография с внутривенным контрастированием  (Йопомиро-370 - 50,0)
	Рентгенохирургические манипуляции под контролем рентгеновской компьютерной томографии, чрезкатетерная болюсная ангиография  (Оптирей-350 - 100,0)
	

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	ГАУЗ «Арская центральная районная больница»
	414,52


	360,71


	1 545,81


	4 487,85
	1,00000

	2
	ГАУЗ «Альметьевская центральная районная больница»
	414,52


	360,71


	1 545,81


	
	1,00000

	3
	«Медико-санитарная часть ОАО «Татнефть» и г.Альметьевска»
	414,52


	
	1 545,81


	
	1,00000

	4
	ГАУЗ «Бугульминская центральная районная больница»
	522,17


	360,71


	1 545,81


	4 487,85
	1,00000

	5
	ГАУЗ «Буинская центральная районная больница»
	414,52


	360,71


	1 545,81


	4 487,85
	1,00000

	6
	ГАУЗ «Елабужская центральная районная больница»
	522,17


	360,71


	1 545,81


	
	1,00000

	7
	ГАУЗ «Нижнекамская центральная районная многопрофильная больница»
	414,52


	360,71


	1 545,81


	4 487,85
	1,00000

	8
	ГАУЗ «Детская городская больница с перинатальным центром»
	479,12


	414,52


	1092,54
	
	1,00000

	9
	ООО «КДЦ «Авиценна»
	
	
	1 545,81


	
	1,00000

	10
	ГАУЗ «Зеленодольская центральная районная больница»,
	414,52


	
	1 545,81


	
	1,00000

	11
	ГАУЗ "Чистопольская центральная районная больница"
	414,52


	360,71


	1 545,81


	4 487,85
	1,00000

	12
	ГАУЗ «Городская больница № 5» 
	414,52


	360,71


	1 545,81


	
	1,00000

	13
	ГАУЗ Республики Татарстан «Больница скорой медицинской помощи» 
	522,17


	360,71


	1 545,81


	4 487,85
	1,00000

	14
	ГАУЗ «Сабинская центральная районная больница»
	414,52


	
	1 545,81


	
	1,00000

	15
	ГАУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи № 1» г. Казани
	522,17


	
	
	4 487,85
	1,00000

	16
	ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казань
	414,52


	360,71


	1 545,81


	
	1,00000

	17
	ГАУЗ «Городская клиническая больница № 12» г. Казани
	414,52


	
	1 545,81


	
	1,00000

	18
	«Клиническая больница №2» г. Казань
	414,52


	360,71


	
	
	1,00000

	19
	ГАУЗ «Консультативно-диагностический центр Авиастроительного района»  
	414,52


	360,71


	1 545,81


	
	1,00000

	20
	ГАУЗ «Республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан»  
	414,52


	360,71


	1 545,81


	4 487,85
	1,00000

	21
	ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	479,12


	414,52
	1092,54
	3 543,92


	1,00000

	22
	ГАУЗ «Республиканская клиническая больница № 2»
	468,35


	414,52
	
	4 487,85
	1,00000

	23
	ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	414,52


	360,71


	1 545,81


	4 487,85
	1,00000

	24
	ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр»
	414,52


	
	
	4 487,85
	1,00000


Таблица 8

Базовые тарифы исследований на однофотонном эмиссионном томографе, совмещенном с рентгеновским компьютерным томографом

	№
	Наименование учреждения
	Базовые тарифы, рублей
	Индивидуальный коэффициент

	
	
	Базовое 

(нативное) исследование, проводимое на однофотонном эмиссионном компьютерном томографе, совмещённом с рентгеновским компьютерным  томографом 
	

	А
	1
	2
	3

	1
	ГАУЗ Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан
	1243,11


	1,00000


Таблица 9

Базовые тарифы маммографических и сцинтиграфических исследований

	№
	Наименование


	Базовые тарифы,

рублей
	Индивидуальный коэффициент

	А
	1
	2
	3

	1
	Маммографическое исследование в рамках отраслевой целевой программы «Снижение смертности от злокачественных новообразований молочной железы» на 2013-2013 г., осуществляемое ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан» 
	495,24


	1,0000

	2
	Сцинтиграфическое исследование, осуществляемое ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	1160,12


	1,0000


Таблица 10

Базовые тарифы офтальмологических услуг в соответствии с установленным плановым заданием
	№
	Наименование офтальмологических услуг
	Базовые тарифы,

рублей
	Индивидуальный коэффициент

	А
	1
	2
	3

	1
	Оптическое исследование сетчатки с помощью компьютерного анализатора
	392,04


	1,0000

	2
	Оптическое исследование головки зрительного нерва и слоя нервных волокон с помощью компьютерного анализатора
	392,04


	1,0000

	3
	Ультразвуковое исследование глазного яблока
	424,51


	1,0000

	4
	Ультразвуковое исследование глазницы
	424,51

	1,0000

	5
	Электрофизиологическое исследование (регистрация электроретинограммы, расшифровка, описание и интерпретация данных электрофизиологических исследований)
	330,22


	1,0000

	6
	Электрофизиологическое исследование (регистрация зрительных вызванных потенциалов коры головного мозга, расшифровка, описание и интерпретация данных электрофизиологических исследований)
	515,61


	1,0000

	7
	Лазерная томография зрительного нерва
	392,04


	1,0000

	8
	Ультразвуковая биометрия глаза с расчетом интраокулярной линзы
	268,44


	1,0000

	9
	Флюоресцентная ангиография
	1594,30


	1,0000


Таблица 11

Базовые тарифы амбулаторного гемодиализа, оказываемые в центрах (отделениях) гемодиализа

	№
	Наименование медицинской организации
	Базовый тариф, рублей
	Индивидуальный коэффициент

	А
	1
	2
	3

	1
	ЛПУ«Медико-санитарная часть ОАО «Татнефть» и г.Альметьевска»
	2508,49


	1,12948



	2
	ГАУЗ «Буинская центральная районная больница»
	2508,49


	1,12948



	3
	ГАУЗ «Нурлатская центральная районная больница»
	2508,49


	1,12948



	4
	Шеморданская участковая больница (ГАУЗ «Сабинская центральная районная больница»)
	2508,49


	1,12948



	5
	ГАУЗ «Чистопольская центральная районная больница»
	2508,49


	1,12948



	6
	ГАУЗ «Республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан»
	2508,49


	1,12948




Таблица 12

Подушевые нормативы финансирования медицинской помощи, предоставляемой в ФАП

	№
	Наименование муниципального образования
	Подушевой норматив

	А
	1
	2

	1
	Агрызский р-н
	141,93

	2
	Азнакаевский р-н
	110,14

	3
	Аксубаевский р-н
	76,06

	4
	Актанышский р-н
	88,09

	5
	Алексеевский р-н
	112,98

	6
	Алькеевский р-н
	106,02

	7
	Альметьевский р-н
	84,21

	8
	Апастовский р-н
	100,91

	9
	Арский р-н
	59,94

	10
	Атнинский р-н
	95,16

	11
	Бавлинский р-н
	79,17

	12
	Балтасинский р-н
	70,01

	13
	Бугульминский р-н
	104,42

	14
	Буинский р-н
	87,97

	15
	Верхнеуслонский р-н
	98,85

	16
	Высокогорский р-н
	72,42

	17
	Дрожжановский р-н
	81,87

	18
	Елабужский р-н
	110,50

	19
	Заинский р-н
	125,30

	20
	Нурлатская участковая больница Зеленодольского  р-на
	165,39

	21
	Васильевская районная больница Зеленодольского  р-на
	61,09

	22
	Нижне-Вязовская врачебная амбулатория Зеленодольского  р-на
	102,86

	23
	Кайбицкий р-н
	78,13

	24
	Камско-Устьинский р-н 
	149,53

	25
	Кукморский р-н
	52,04

	26
	Лаишевский р-н
	83,86

	27
	Лениногорский р-н
	131,21

	28
	Мамадышский р-н
	87,33

	29
	Менделеевский р-н
	109,09

	30
	Мензелинский р-н
	111,53

	31
	Муслюмовский р-н
	118,16

	32
	Нижнекамская центральная районная многопрофильная больница  
	82,92

	33
	Камско-Полянская районная больница Нижнекамского района
	91,60

	34
	Новошешминский р-н
	117,85

	35
	Нурлатский р-н
	102,01

	36
	Пестречинский р-н
	92,05

	37
	Рыбно-Слободский р-н
	118,35

	38
	Сабинский р-н
	82,87

	39
	Сармановский р-н
	130,38

	40
	Спасский р-н
	114,00

	41
	Тетюшский р-н
	149,49

	42
	Тукаевский р-н
	99,66

	43
	Тюлячинский р-н
	83,15

	44
	Черемшанский р-н
	82,52

	45
	Чистопольский р-н
	80,34

	46
	Ютазинский р-н
	93,84


Таблица 13

Базовые тарифы вызова скорой медицинской помощи

	№
	Вид вызова 
	Вид тарифа в зависимости от особенностей территориального расположения станций (отделений) скорой медицинской помощи
	Тариф, рублей

	1
	Вызовы общепрофильные
	Без учета особенностей территориального расположения
	1121,61

	
	
	с учетом особенностей территориального расположения
	1197,90

	
	
	с учетом обслуживания трассы М 7
	1248,97

	2
	Вызовы фельдшерские
	Без учета особенностей территориального расположения
	1034,46

	
	
	с учетом особенностей территориального расположения
	1089,62

	
	
	с учетом обслуживания трассы М 7
	1135,59

	3
	Вызовы интенсивной терапии
	Без учета особенностей территориального расположения
	3179,57

	
	
	с учетом особенностей территориального расположения
	3363,44

	
	
	с учетом обслуживания трассы М 7
	3516,66

	4
	Вызовы при невротических расстройствах, связанных со стрессом, расстройствах поведения 
	Без учета особенностей территориального расположения
	3281,72

	
	
	с учетом особенностей территориального расположения
	3471,71

	
	
	с учетом обслуживания трассы М 7
	3620,04

	5
	Медицинская эвакуация с целью транспортировки пациента
	Без учета особенностей территориального расположения
	911,88

	
	
	с учетом особенностей территориального расположения
	959,89

	
	
	с учетом обслуживания трассы М 7
	999,73


Для нижеперечисленных медицинских организаций к указанным базовым тарифам вызова при оказании скорой медицинской помощи применяются следующие повышающие коэффициенты:

	1,0195
	ГАУЗ «Станция скорой медицинской помощи» города Набережные Челны

	1,0284
	ГАУЗ «Станция скорой медицинской помощи» г. Казани

	1,1350
	ГАУЗ «Елабужская центральная районная больница» 

	1,1330
	ГАУЗ «Чистопольская центральная районная больница»  


Таблица 14.1

Тариф законченного случая первого этапа проведенной диспансеризации определенных групп взрослого населения 

	Половая принадлежность
	Тариф, рублей

	мужчины
	1 391,29

	женщины
	1 678,30


Таблица 14.2

Тариф медицинской услуги при проведении второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения 

	Перечень услуг
	Тариф, рублей

	доплерография
	402,50

	эзофагогасродуоденоскопия
	721,00

	колоноскопия
	630,00


Приложение 2

к Тарифному соглашению 
на 2013 год

Положение о способах оплаты медицинской помощи, оказываемой гражданам в 2013 году в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Татарстан 
1. Оплата медицинской помощи, оказанной по Территориальной программе обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2013 год (далее - Территориальная программа ОМС), производится страховыми медицинскими организациями в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее – договор),  заключаемым с медицинскими организациями, включенным в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Республики Татарстан, на 2013 год  и которым решением Комиссии установлен объем предоставления медицинской помощи, подлежащей оплате за счет средств обязательного медицинского страхования.

Оплата осуществляется в соответствии с настоящим Положением о способах оплаты медицинской помощи (далее – Положение об оплате) в пределах стоимости установленного планового задания с учетом финансовых санкций.

2. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, осуществляется ТФОМС Республики Татарстан в соответствии с заключенным договором в объеме базовой программы обязательного медицинского страхования, по правилам, принятым для взаиморасчетов в системе обязательного медицинского страхования.

Оплата медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях гражданам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, производится в соответствии с разделом IX приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 г. N 158н «Об утверждении правил обязательного медицинского страхования».
В тарифы на медицинские услуги, оказываемые гражданам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, в круглосуточных и дневных стационарах, а также амбулаторно-поликлинических учреждениях (отделениях) включаются все статьи расходов классификации операций сектора государственного управления (далее – КОСГУ), за исключением указанных в пункте 1 раздела III Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов, утвержденной постановлением Кабинета Министров Республики Татарстан от 29.12.2012 № 1180. 

Расходование средств осуществляется в соответствии со структурой тарифов, принятой в медицинской организации. 

3. Структура тарифов на медицинские услуги в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2013 год. 

3.1. Тарифы на оплату  медицинских услуг в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования включают 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 оборудования стоимостью до 100 тыс.рублей за единицу.

Тарифы на оплату  медицинских услуг в амбулаторных условиях (посещения с профилактической целью и в  связи с оказанием неотложной помощи и обращения по поводу заболевания) (кроме посещений в ФАП) включают денежные выплаты стимулирующего характера:
- врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей);

- врачам-специалистам и специалистам со средним медицинским образованием, участвующим в реализации мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи.
Тарифы на оплату  медицинских услуг в амбулаторных условиях при оказании медицинской помощи в ФАП включают расходы на денежные выплаты стимулирующего характера медицинскому персоналу фельдшерско-акушерских пунктов.
Тарифы на оплату  медицинских услуг при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации дополнительно включают расходы на денежные выплаты стимулирующего характера врачам, фельдшерам и медицинским сестрам скорой медицинской помощи.
Тарифы на оплату  медицинских услуг при оказании круглосуточной стационарной помощи включают расходы на денежные выплаты стимулирующего характера врачам и среднему медицинскому персоналу, оказывающим медицинские услуги в отделениях анестезиологии-реанимации  и палатах реанимации и интенсивной терапии.
3.2. Тарифы на оплату медицинских услуг врачами акушерами-гинекологами с проведением цитологического скрининга включают расходы  на проведение микроскопического исследования влагалищных мазков на атипичные клетки (онкоцитология).
В тариф вида посещения с профилактической целью «Посещения к среднему медицинскому персоналу смотровых кабинетов при проведении цитологического скрининга» включены расходы на проведение микроскопического исследования влагалищных мазков на атипичные клетки (онкоцитология).

3.3. Тарифы на оплату медицинских услуг врачами акушерами-гинекологами с выполнением исследований на внутриутробные инфекции для беременных, в том числе беременных группы риска, включают расходы  на проведение следующих видов исследований:

- определение антигена хламидий (Chlamydia trachomatis)  в соскобном материале (уретра, цервикальный канал) методом Полимераз-ной цепной реакции (ПЦР);

- определение титра антител в крови методом ИФА (Ig A, Ig G) к Chlamydia trachomatis;
- токсоплазмоз - определение антител в крови методом ИФА (Ig M, Ig G) количественно (для группы риска);

- краснуха - определение антител в крови методом ИФА  (Ig M , Ig G) количественно (для группы риска).
3.4. В состав тарифа койко-дня дневных стационаров, развернутых на базе круглосуточных стационаров и амбулаторно-поликлинических учреждений, организованных для оказания медицинской помощи больным эндокринологического, психоневрологического, фтизиатрического, онкологического  профиля, детям, а также на койках нефрологии для больных, получающих лечение методом хронического амбулаторного диализа, включаются расходы на питание, если в дневных стационарах медицинских организаций питание организовано.

3.5. В состав тарифа койко-дня круглосуточного стационара при оказании медицинской помощи детям включаются затраты на предоставление спального места и питания одного из родителей, иного члена семьи или иного законного представителя, находившегося с ребенком до достижения им возраста 4 лет, а с ребенком старше данного возраста – при наличии медицинских показаний.

3.6. В состав тарифов посещений в  связи с оказанием неотложной помощи входят расходы на обеспечение граждан необходимыми лекарственными препаратами с целью снятия неотложного состояния пациента.
3.7. Тарифы на оплату медицинских услуг сверх базовой программы обязательного медицинского страхования включают расходы, указанные в абзаце первом пункта 3.1.
3.8. Не включаются в тарифы на медицинские услуги и финансируются за счет средств бюджета Республики Татарстан расходы, указанные пункте 1 раздела III Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов, утвержденной постановлением Кабинета Министров Республики Татарстан от 29.12.2012 № 1180. 

4. Медицинская организация обязана вести учет услуг, оказанных гражданам, и предоставлять Министерству здравоохранения Республики Татарстан, ТФОМС Республики Татарстан и страховым медицинским организациям данные для анализа финансовых затрат и расчета стоимости оказанных медицинских услуг в бумажном и электронном (электронные таблицы) виде в форматах, определенных Министерством здравоохранения Республики Татарстан, ТФОМС Республики Татарстан. 

Страховые медицинские организации не вправе требовать от медицинских организаций дополнительной информации, как в бумажном, так и в электронном виде.

5. Анализ выполнения планового задания проводится по итогам работы за первый квартал и далее - ежемесячно совместно Министерством здравоохранения Республики Татарстан и ТФОМС Республики Татарстан на основании информации по выполнению государственного задания и стоимости медицинских услуг, представляемых ТФОМС Республики Татарстан в Министерство здравоохранения Республики Татарстан в разрезе условий оказания медицинской помощи и медицинских организаций не позднее последнего числа месяца, следующего за указанными отчетными периодами. 
6. Порядок информационного взаимодействия при осуществлении учета сведений о медицинской помощи, оказанной по Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан на 2013 год, утверждается совместно Министерством здравоохранения Республики Татарстан и ТФОМС Республики Татарстан

7. В целях уточнения факта страхования граждан при оказании медицинской помощи (в том числе скорой) медицинская организация идентифицирует застрахованное лицо в региональном сегменте единого регистра застрахованных лиц, ведение которого осуществляется ТФОМС Республики Татарстан, в период обращения за медицинской помощью.

В случае отсутствия у гражданина документа, подтверждающего факт страхования (полиса, временного свидетельства) на момент обращения за медицинской помощью, медицинская организация принимает меры по проверке факта страхования гражданина по документам, удостоверяющим личность, с использованием соответствующих сервисов ТФОМС Республики Татарстан, с целью дальнейшего предоставления указанных случаев на оплату в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования.

Проверка факта страхования застрахованного лица осуществляется в соответствии с Порядком информационного взаимодействия при осуществлении учета сведений о медицинской помощи, оказанной в 2013 году по Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан.

При оказании стационарной медицинской помощи проверка действительности предъявляемых застрахованными лицами документов, подтверждающих факт страхования, должна осуществляться не позднее третьего дня с момента госпитализации.

В случае отсутствия у застрахованного лица актуальных документов, подтверждающих факт страхования, медицинская организация принимает меры по содействию в их получении застрахованным лицом в соответствии с действующими нормативными правовыми актами.

При идентификации гражданина в качестве застрахованного по ОМС лица сформированный реестр счета по случаям оказания медицинской помощи в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования посредством информационной системы ТФОМС Республики Татарстан направляется в страховые медицинские организации. 

Реестры счетов за оказанную медицинскую помощь предоставляются для оплаты не позднее двух месяцев со дня выписки больного из стационара, оказания амбулаторно-поликлинической помощи, медицинской услуги. В случае нарушения указанного срока без уважительной причины реестры счетов не принимаются.

8. Финансирование медицинских организаций производится в соответствии с условиями заключенных договоров.
Оплата медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, производится по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, проводимых в соответствии с порядком, установленным Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.

9. В случае невыполнения медицинской организацией  объема и качества медицинской помощи или отказа в оказании медицинской помощи застрахованному гражданину медицинская организация несет ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации и условиями заключенных договоров.
Перечень обязательств медицинских организация, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества приведен в приложении 3 к Тарифному соглашению.
При проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию могут учитываться данные медицинских информационных систем (электронные медицинские карты, протоколы диагностических исследований из архивной базы).
10. При выявлении фактов нецелевого использования медицинской организацией средств обязательного медицинского страхования сумма средств, израсходованных не по целевому назначению, возвращается медицинской организацией в бюджет ТФОМС Республики Татарстан в течение 10 рабочих дней со дня предъявления ТФОМС Республики Татарстан соответствующего требования и уплачивается штраф в размере 10 процентов от суммы нецелевого использования средств. За каждый день просрочки уплачивается пеня в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
11. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной в круглосуточных и дневных стационарах 

11.1. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях круглосуточных и дневных стационаров, за законченный случай лечения заболевания, исходя из норматива длительности госпитализации, установленного медико-экономическим стандартом (далее - МЭС), и тарифа стоимости койко-дня (пациенто-дня) соответствующего МЭС.
11.1.1. Законченный случай лечения заболевания в условиях круглосуточных и дневных стационаров по МЭС – совокупность медицинских услуг в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи по основному заболеванию, предоставленных пациенту в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, реабилитационной и консультативной медицинской помощи, в случае достижения клинического результата от момента поступления до выбытия (выписка, перевод в другое учреждение или в другое профильное отделение пациента по поводу другого или сопутствующего заболевания), подтвержденного первичной медицинской документацией, и без клинического результата (смерть пациента).

Стоимость законченного случая лечения заболевания по МЭС при оказании медицинской помощи в условиях круглосуточных и дневных стационаров включает в себя:

- стоимость случая лечения заболевания по МЭС в основных (лечебных) отделениях;

- стоимость  случая лечения заболевания в отделении (палате) интенсивной терапии и реанимации. 

Дополнительно к стоимости законченного случая лечения заболевания по МЭС в реестрах счетов предоставляется и оплачивается:

- стоимость расходных материалов, используемых при лечении с применением металлоконструкций;

- стоимость оказания медицинских услуг, установленных плановым заданием по Территориальной программе ОМС.

11.1.2. Стоимость случая лечения заболевания по медико-экономическим стандартам в условиях круглосуточных и дневных стационаров в основных (лечебных)  отделениях определяется, исходя из базового тарифа стоимости койко-дня (пациенто-дня) и  норматива длительности лечения по соответствующему МЭС с учетом утвержденных групп медицинских организаций и коэффициентов к базовым тарифам стоимости койко-дня или пациенто-дня.
Выбор кода МЭС осуществляется в соответствии с заключительным клиническим диагнозом, с учетом возраста пациента, вне зависимости от профиля коек, на которых оказана медицинская помощь. 

Базовые тарифы койко-дня и пациенто-дня подразделов МЭС приведены в таблицах 1, 2  Приложения 1 к Положению о способах оплаты. 
В процессе расчета законченного случая лечения заболевания в реестрах счетов при каждом умножении на утвержденный для медицинской организации коэффициент (повышающий, понижающий или индивидуальный) производится округление до целых копеек. Предусматривается следующий приоритет применения коэффициентов: сельский коэффициент; коэффициент повышения (понижения) тарифов определенных медицинских организаций  или их структурных подразделений (ГАУЗ «БСМП», ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г. Казани, ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г. Набережные Челны, ОАО «Городская клиническая больница №12» г. Казани, ГАУЗ «РКОД МЗ РТ», отделения восстановительного лечения и медицинской реабилитации ГАУЗ «ДРКБ МЗ РТ»); индивидуальный коэффициент медицинской организации к базовым тарифам койко-дня, пациенто-дня.

Для расчета законченного случая лечения заболевания при оказании медицинской помощи детям в возрасте до 18 лет на дату поступления в медицинскую организацию, проходящим лечение как в детских больницах и отделениях, так и во взрослых, применяются тарифы стоимости койко-дня (пациенто-дня) и нормативы длительности лечения  заболеваний по МЭС для детей.

Медицинская помощь, оказанная в ГАУЗ «ДРКБ МЗ РТ» больным муковисцидозом старше 18 лет, оплачивается по тарифам стоимости койко-дня (пациенто-дня) и нормативам длительности лечения заболеваний по МЭС для взрослых.
Для расчета законченного случая лечения заболевания при оказании медицинской помощи взрослым применяются тарифы стоимости койко-дня (пациенто-дня) и нормативы длительности лечения заболеваний по МЭС для взрослых.

При отсутствии МЭС лечения заболеваний у детей, при которых фактически оказана медицинская помощь, для расчета ее стоимости применяется МЭС лечения данного заболевания у взрослых.

При отсутствии МЭС, соответствующего фактически оказанной медицинской помощи, для расчета ее стоимости применяется МЭС с кодом …998 – «Нахождение больного на койке с целью установления или подтверждения диагноза».
11.1.3. При изменении нормативов длительности лечения по МЭС и для обеспечения оплаты оказанной медицинской помощи Министерство здравоохранения Республики Татарстан представляет в ТФОМС Республики  Татарстан  нормативы длительности лечения по МЭС не позднее 5 дней после их утверждения на бумажном носителе и в электронном виде в форматах, утверждаемых Порядком информационного взаимодействия при осуществлении учета сведений о медицинской помощи, оказанной в 2013 году по Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан. 

В случае представления Министерством здравоохранения Республики Татарстан в ТФОМС Республики Татарстан нормативов длительности лечения по МЭС позднее указанного срока, изменения учитываются при взаиморасчетах с 1 числа следующего месяца со дня получения их в ТФОМС Республики Татарстан.
11.1.4. Оплата законченных случаев лечения заболевания с исходами заболевания «выздоровление» или «улучшение» и с результатом обращения (госпитализации) «выписан» (101 - для круглосуточного стационара, 201 - для дневного стационара) производится в соответствии с нормативной длительностью лечения по МЭС соответствующей нозологической формы, если фактическое время пребывания больного в стационаре составило не менее 80% срока лечения, предусмотренного для данного МЭС.

Оплата законченных случаев лечения заболевания с исходами заболевания "выздоровление" или "улучшение" и с результатом обращения (госпитализации) «выписан» (101 - для круглосуточного стационара, 201 - для дневного стационара) при фактическом времени пребывания больного в стационаре менее 80% срока лечения, предусмотренного для данного МЭС, а также в случае всех остальных вариаций исходов заболевания и результатов обращения (госпитализации), производится  по утвержденному тарифу койко-дня (пациенто-дня) для лечения соответствующей нозологической формы по МЭС за фактические дни, но не более чем за нормативное число дней госпитализации по МЭС.

11.1.5. Оплата законченных случаев лечения заболевания при оказании медицинской помощи больным, переведенным для лечения профильных заболеваний из другого отделения данной медицинской организации или с одного профиля койки на другой профиль койки (с применением результата обращения 104 «переведен на другой профиль койки») осуществляется по тому же порядку и тарифам, что и оплата лечения больных, поступивших в медицинскую организацию в порядке плановой госпитализации или госпитализированным по экстренным показаниям.

Если за время лечения в дневном стационаре медицинская помощь пациенту оказывалась не каждый день (в связи с выходными, праздничными днями или прерывистостью назначенного вида лечения) или исход выписки предполагает оплату за фактические дни, то количество оплачиваемых дней должно равняться реальному количеству дней, в течение которых больной получал лечение. При этом в реестре счета в графе "Количество фактических дней" указывается реальное количество дней, в течение которых больной получал лечение.

11.1.6. Оплата законченных случаев лечения заболевания больных, выписанных в дневной стационар из круглосуточного стационара той же медицинской организации для продолжения лечения заболевания, рассматривается как один законченный случай. Оплата лечения в данном случае производится за фактические дни нахождения в круглосуточном и дневном стационарах по утвержденной стоимости койко-дня соответственно для круглосуточного и дневного стационара, при этом срок лечения по данной нозологии не должен превышать срока лечения, установленного для МЭС.

11.1.7. Информация о нахождении больного в отделении (палате) интенсивной терапии и реанимации включается в реестр счета отдельной строкой ниже информации о нахождении больного в основном (лечебном) отделении с указанием даты поступления и выписки из отделения (палаты) реанимации и интенсивной терапии.

За дни, проведенные в отделении (палате) интенсивной терапии и реанимации, оплата лечения больного в основном (лечебном) отделении не производится. Из оплачиваемых дней основного заболевания вычитается общее количество дней реанимации. Суммарное количество оплачиваемых дней, включая реанимацию, в рамках одного МЭСа не должно превышать нормативного количества дней по МЭС, кроме случая, когда количество дней реанимации превышает нормативное количество дней по МЭС основного заболевания в основном (лечебном) отделении. В этом случае количество оплачиваемых дней в основном (лечебном) отделении равно нулю.

В случае, когда даты поступления и выписки из реанимации совпадают, оплата производится по соответствующей для данного учреждения стоимости койко-дня реанимации.
Нахождение в отделении (палате) интенсивной терапии и реанимации оплачивается за все фактические дни. День поступления и день выписки из отделения (палаты) интенсивной терапии и реанимации считаются за один день, при этом днем нахождения в отделении (палате) считается день поступления. 

Отдельный реестр счета по отделению (палате) интенсивной терапии и реанимации с указанием диагноза по Международной классификации болезней (МКБ-10) формируется при нахождении больного только в отделении (палате) интенсивной терапии и реанимации в случаях:

- перевода больного из других медицинских организаций и в другие медицинские организации;

- перевода новорожденного из акушерского отделения;

- с результатом обращения «умер - 105»;

- перевода больного из отделений, финансируемых через систему ОМС на осуществление преимущественно одноканального финансирования медицинских организаций.

11.1.8. Информация об оказании медицинской помощи с применением металлоконструкций  включается в реестр счета отдельной строкой ниже информации о нахождении больного в основном (лечебном) отделении и информации о нахождении больного в отделении (палате) интенсивной терапии и реанимации  с указанием расходного материала, используемого при лечении.

Оплата производится согласно утвержденным в установленном порядке тарифам расходных материалов, используемых при лечении с применением металлоконструкций, умноженным на индивидуальный коэффициент, приведенный в графе 2 таблицы 4 Приложения 1 настоящего Тарифного соглашения.
Тарифы расходных материалов, используемых при лечении с применением металлоконструкций,  приведены в таблице 5 Приложения 1 настоящего Тарифного соглашения.
11.1.9. День поступления и день выписки из любого отделения круглосуточного стационара считаются за один день, при этом днем нахождения в отделении считается день поступления. 

День поступления и день выписки из дневного стационара считаются за два дня.

В случаях перевода больного из одного отделения круглосуточного стационара в другое, из  основного (лечебного) отделения круглосуточного стационара в отделение (палату) интенсивной терапии и реанимации, выписки из круглосуточного стационара в дневной стационар той же медицинской организации – день поступления и день перевода (выписки в дневной стационар)  считаются за один день, при этом днем нахождения в отделении считается день поступления.

11.1.10. В случае оказания экстренной (неотложной) медицинской помощи в круглосуточном стационаре медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС, пациентам, находящимся по решению суда на принудительном лечении в психиатрическом стационаре, оплате подлежат койко-дни нахождения данных пациентов в медицинской организации, участвующей в реализации Территориальной программы ОМС,  и все койко-дни нахождения пациента в психиатрическом стационаре, включая койко-дни его нахождения в круглосуточном стационаре медицинских организаций, участвующих в реализации Территориальной программы ОМС.

11.1.11. Оплата медицинской помощи, оказанной пациентам, поступившим в круглосуточные и дневные стационары до 1 января 2013 года, а выписавшимся в 2013 году, производится в объеме стоимости Территориальной программы на 2013 год в соответствии со способами оплаты и по тарифам, действующим на дату выписки. 

11.2. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной в круглосуточном и дневном стационаре по утвержденной стоимости законченного случая лечения заболевания в соответствии с утановленным плановым заданием. 

11.2.1. Оплата медицинской помощи, оказанной в круглосуточном и дневном стационаре по утвержденной стоимости законченного случая лечения заболевания производится по персонифицированным реестрам счетов по утвержденным в установленном порядке базовым тарифам стоимости законченного случая лечения и соответствующим утвержденным индивидуальным коэффициентам к базовым тарифам законченного случая лечения. 

Оплата по тарифам законченного случая лечения производится по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, осуществляемого в соответствии с порядком, установленным Федеральным фондом обязательного медицинского страхования. 
11.2.2. Базовые тарифы законченного случая лечения приведены в таблицах 1.1, 1.2 Приложения 1 настоящего Тарифного соглашения. Индивидуальные коэффициенты к базовым тарифам законченного случая лечения приведены в таблице 4 Приложения 1 настоящего Тарифного соглашения.

12. Порядок оплаты первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях.
12.1. Порядок оплаты первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях (за исключением медицинской помощи в ФАП, финансируемой по подушевому нормативу, и оплаты проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения).

12.1.1. Оплата первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях производится:

- по тарифам на 1 обращение при оказании медицинской помощи по поводу заболевания;
- по тарифам на 1 посещение при оказании медицинской помощи с профилактической целью;

 - по тарифам на 1 посещение при оказании медицинской помощи  в  неотложной форме.
К обращениям по поводу заболевания относятся только законченные случаи лечения заболевания (законченные случаи поликлинического обслуживания по поводу лечения заболевания – СПО), при кратности не менее двух врачебных посещений к врачу одной врачебной специальности по поводу одного и того же основного заболевания и выполнении диагностических и лечебных мероприятий в соответствии со стандартами/протоколами/клиническими рекомендациями, при этом, посещение к участковому врачу-терапевту и посещение к врачу общей практики (семейному врачу) в рамках лечения одного и того же заболевания должны рассматриваться как посещения к врачу одной врачебной специальности, и в персонифицированных реестрах счетов должен быть применен тариф обращения по поводу заболевания к врачу той врачебной специальности из указанных, к которому пациент обратился при последнем посещении по данному заболеванию.
Учет обращений по поводу заболевания осуществляется на основе учетной формы № 025-10/уТ-11 "Талон амбулаторного пациента" (приложение № 1 к приказу Министерства здравоохранения Республики Татарстан от 03.10.2011 № 1301).
 

В случаях, если в рамках законченного случая лечения заболевания были разовые посещения пациента к врачам других специальностей, в том числе выполненные в соответствии со стандартами/протоколами\клиническими рекомендациями,  указанные посещения формируются в реестрах счетов и оплачиваются по стоимости профилактических посещений соответствующих врачебных специальностей при обязательном оформлении отдельных Талонов амбулаторного пациента на каждое посещение. 
В количество посещений, входящих в обращение по поводу заболевания, в том числе при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи  при стоматологических заболеваниях, не входят посещения в  связи с оказанием неотложной помощи.
К посещениям в  связи с оказанием медицинской помощи в неотложной форме относятся виды посещений при  внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, без явных признаков угрозы жизни пациента. 

Оказание неотложной медицинской помощи лицам, обратившимся с признаками неотложных состояний, может осуществляться в амбулаторных условиях или на дому при вызове медицинского работника.

Учет посещений в связи с оказанием медицинской помощи в неотложной форме должен осуществляться на основе учетной формы № 025-10/уТ-11 «Талон амбулаторного пациента»
. 

К посещениям в  связи с оказанием медицинской помощи в неотложной форме при стоматологических заболеваниях относятся виды посещений с острой болью в рабочее время во всех медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь при стоматологических заболеваниях, в том числе работающих в ночное время, выходные и праздничные дни, а также неотложная стоматологическая помощь, оказанная в передвижных стоматологических кабинетах и на дому (в случае, если у пациента с ограниченными возможностями к передвижению, обусловленных  соматическим заболеванием или инвалидностью, возникает острая боль или состояние,  обусловленное стоматологическим заболеванием и требующее срочного медицинского  вмешательства).

Посещения в связи с оказанием медицинской помощи в неотложной форме не могут быть включены в состав посещений случаев поликлинического обслуживания по поводу заболевания и должны быть оформлены в виде отдельного Талона амбулаторного пациента. 
При оказании стоматологической помощи в неотложной форме в Листке ежедневного учета работы врача-стоматолога посещение отражается отдельной строкой с целью посещения «оказание неотложной помощи».

К посещениям при оказании медицинской помощи с профилактической целью относятся следующие виды посещений:

а) центров здоровья;

б) в связи с диспансеризацией определенных групп населения;

в) в связи с диспансерным наблюдением (в том числе разовые посещения при диспансерном наблюдении по заболеванию);

г) в связи с профилактическими медицинскими осмотрами в соответствии с порядками, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской Федерации, патронажем;

д) к медицинским работникам, имеющим среднее медицинское образование, ведущим самостоятельный прием;

е) с иными целями (разовые посещения по поводу заболевания, связанные с диагностическим обследованием, направлением на консультацию, госпитализацию, в дневной стационар, получением справки, санаторно-курортной карты и других медицинских документов, патронаж, оформление рецепта льготным категориям граждан);

д) в связи с оказанием паллиативной медицинской помощи.

К посещениям с профилактической целью при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи  при стоматологических заболеваниях относятся посещения:

- при организации профилактических медицинских и периодических осмотров, которые организуются территориальным органом управления здравоохранения и проводятся согласно графика территориальной программы  профилактики стоматологических заболеваний, а также графика индивидуальной диспансеризации населения в зависимости от степени риска, особенности и активности течения стоматологических заболеваний в конкретном административном образовании;

- в планово-профилактическом порядке в дошкольных и общеобразовательных учреждениях, обследование пациентов по раннему выявлению онкологических заболеваний визуальных локализаций на стоматологическом приеме в порядке, установленном МЗ РТ.
Все  посещения, оформленные как в виде Талона амбулаторного пациента, так и в виде Талона медосмотра (формы № 025-10/уТ-11 "Талон амбулаторного пациента" и формы № 025-10/уТ-12-проф. «Талон медосмотра» со всеми целями, за исключением указанных в примечаниях, при оплате первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях отражаются в персонифицированных реестрах счетов как посещения с профилактической целью.  

При оказании медицинских услуг врачами акушерами-гинекологами с проведением цитологического скрининга (проведение микроскопического исследования влагалищных мазков на атипичные клетки) или выполнением исследований на внутриутробные инфекции выбор соответствующего тарифа посещения или обращения по поводу заболевания зависит от цели обращения женщины к врачу акушеру-гинекологу.
Все посещения к среднему медицинскому персоналу смотровых кабинетов при проведении цитологического скрининга (проведение микроскопического исследования влагалищных мазков на атипичные клетки) квалифицируются как профилактические посещения.

Вид посещения «Консультативно-диагностическое посещение МКДЦ» квалифицируется как посещение с профилактической целью и может применяться в текущем месяце (периоде) только однократно при первом посещении пациента  к врачу.
Последующие посещения пациента по этому же поводу в текущем месяце (периоде) по указанному виду посещения не формируются, при формировании реестров счетов применяется вид посещения с профилактической целью «Посещение к врачу - кардиоревматологу, к врачу - кардиологу, к врачу - детскому кардиологу, врачу - ревматологу, включая заведующего профильным отделением».
Если медицинская помощь врачами стационара была оказана амбулаторным больным при обращении данного пациента по поводу заболевания – оплата производится в рамках тарифа обращения по поводу заболевания при совпадении специальности лечащего врача и специальности врача стационара. При несовпадении специальности лечащего врача и специальности врача стационара - посещение к врачу стационара оформляется отдельным ТАП и представляется к оплате по соответствующему тарифу профилактического посещения. 
При оказании медицинских услуг детям первого года жизни с выявленными признаками нарушения слуховой функции с проведением II-го этапа аудиологического скрининга в персонифицированных реестрах счетов формируются посещения с соответствующей стоимостью. Указанные посещения квалифицируются как посещения с профилактической целью (разовые посещения по поводу заболевания, связанные с диагностическим обследованием).
При длительном лечении (более одного месяца) только в амбулаторных условиях отдельных нозологических форм заболеваний в рамках острого периода заболевания (травмы, перенесенный инсульт, послеоперационные состояния и т.д.), а также при наблюдении за беременными возможно формирование реестров счетов и оплата оказанной медицинской помощи за конкретный отчетный период (помесячно) как за обращение по поводу заболевания (при наличии двух или более посещений «по поводу заболевания» в текущем месяце), так и за посещение с профилактической целью (при наличии одного посещения пациента в текущем месяце).
При проведении ортодонтического лечения детям в реестрах счетов формируется ежемесячно и оплачивается обращение по поводу заболевания (в зависимости от этапов лечения) с указанием видов выполненных работ и услуг Классификатора основных стоматологических лечебно-диагностических мероприятий и технологий, выраженных в УЕТ.
12.1.2. Оплата первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях (за исключением стоматологической помощи и  медицинской помощи в консультативных поликлиниках республиканских медицинских учреждений), оказанной медицинскими организациями (отделениями), производится по персонифицированным реестрам счетов по утвержденным в установленном порядке тарифам стоимости посещений с профилактической целью или в  связи с оказанием неотложной помощи, либо обращений при оказании медицинской помощи по поводу заболевания (таблицы 3, 4 Приложения 1 к Тарифному соглашению).

При посещениях в  связи с оказанием неотложной помощи в приемные и приемно-диагностические отделения медицинских организаций оплате подлежат посещения к врачам и среднему медицинскому персоналу всех специальностей, в том числе к медицинскому персоналу пунктов скорой помощи во внерабочее время амбулаторно-поликлинического отделения (структурного подразделения) медицинской организации. Оплата производится по утвержденному в установленном порядке тарифу стоимости посещения в приемное отделение (приемно-диагностическое отделение).
12.1.3. Оплата оказанной медицинскими организациями (отделениями) первичной специализированной медико-санитарной помощи  при стоматологических заболеваниях производится по персонифицированным реестрам счетов по соответствующим утвержденным в установленном порядке тарифам стоимости условной единицы труда (УЕТ) для видов посещений или обращения по поводу заболевания с дальнейшим формированием в персонифицированных реестрах счетов количества посещений либо обращений и стоимости оказанных медицинских услуг в следующем порядке:

- при оказании медицинской помощи с профилактической целью  - количества посещений пациента-физического лица с учетом 1,5 УЕТ за одно условно-физическое посещение;

- при оказании медицинской помощи в неотложной форме - количества посещений пациента-физического лица с учетом 1,0 УЕТ за одно условно-физическое посещение;

- при оказании медицинской помощи по поводу заболевания  - количества обращений пациента-физического лица с учетом 9,3 УЕТ за одно условно-физическое обращение.
12.1.4. Оплата оказанной амбулаторно-поликлинической помощи (за исключением стоматологической помощи) консультативными поликлиниками (центрами, кабинетами)  ГАУЗ «Республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан», ГАУЗ «Республиканская клиническая больница №2», ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан», ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан», ГАУЗ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница Министерства здравоохранения Республики Татарстан», ГАУЗ «Республиканская клиническая больница восстановительного лечения» МЗ РТ, ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр», ГАУЗ «Казанский эндокринологический диспансер», ГАУЗ Республики Татарстан «Больница скорой медицинской помощи», ГАУЗ «Республиканский клинический кожно-венерологический диспансер» производится по персонифицированным реестрам счетов по утвержденному в установленном порядке тарифу стоимости посещений с профилактической целью или в  связи с оказанием неотложной помощи,  либо обращения при оказании медицинской помощи по поводу заболевания консультативных поликлиник (центров) республиканских медицинских учреждений (таблицы 3.1, 4 Приложения 1 к Тарифному соглашению).
12.1.5. В случае отсутствия врача-терапевта участкового, врача-педиатра участкового, врача общей практики (семейного врача) по объективным причинам (при неукомплектованности либо недостаточной укомплектованности медицинской организации, оказывающей первичную врачебную медико-санитарную помощь, или ее подразделений, повышение квалификации, увольнение и т.д.), при ведении самостоятельного приема специалистами сестринского дела (фельдшер, акушерка), в персонифицированных реестрах счетов выставляются посещения, связанные с  первичным доврачебным амбулаторным приемом, по соответствующим тарифам посещений либо обращений в разрезе указанных врачебных специальностей.
Указанные посещения либо обращения, связанные с  первичным доврачебным амбулаторным приемом,  в персонифицированных реестрах счетов подлежат оплате только при возложении отдельных функций лечащего врача на фельдшера, акушерку приказом руководителя медицинской организации, в котором указываются, в том числе причины возложения на фельдшера, акушерку отдельных функций лечащего врача, перечень отдельных функций лечащего врача, возлагаемых на фельдшера, акушерку.
12.1.6. Оплата по тарифам на 1 обращение при оказании медицинской помощи по поводу заболевания пациентам, закончившим лечение по 31 декабря 2012 года, производится в соответствии с тарифами на 1 обращение, установленными в 2012 году.

12.1.7. Оплата по тарифам на 1 обращение при оказании медицинской помощи по поводу заболевания пациентам, обратившимся до 1 января 2013 года, а закончившим лечение в 2013 году, производится в соответствии с тарифами на 1 обращение, установленными в 2013 году.

12.2. Порядок оплаты первичной доврачебной медико-санитарной помощи в ФАП по подушевому нормативу.
При оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи в фельдшерско-акушерских пунктах в реестрах счетов учитываются посещения с профилактической целью и в неотложной форме  либо обращения по поводу заболевания к среднему медицинскому персоналу  ФАП в случаях ведения самостоятельного приема, включая посещения по поводу процедур, в порядке, изложенном в пункте 12.1.1.
Посещение в течение дня больных к одному и тому же  медицинскому работнику, включая посещения по поводу процедур, учитывается как одно посещение.

Подушевой норматив финансирования – объем средств, необходимый на осуществление деятельности ФАП по оказанию медицинской помощи в расчете на одного застрахованного жителя,  получающего доврачебную первичную медико-санитарную помощь в ФАП, в месяц.
Оплата первичной доврачебной медико-санитарной помощи, оказанной в фельдшерско-акушерских пунктах (ФАП), производится страховыми медицинскими организациями по подушевому нормативу финансирования в следующем порядке:

Численность застрахованного населения, получающего доврачебную первичную медико-санитарную помощь в ФАП, устанавливается Территориальным фондом ОМС РТ в разрезе СМО и ФАП. Расчет численности осуществляется на основании сведений регионального сегмента единого регистра застрахованных (РС ЕРЗ) о населении, проживающем на территории населенных пунктов, обслуживаемых ФАП.

На основе утвержденной численности застрахованного населения, получающего доврачебную первичную медико-санитарную помощь в ФАП,  рассчитывается величина подушевого норматива на осуществление деятельности ФАП в расчете на одного застрахованного жителя,  получающего доврачебную первичную медико-санитарную помощь в ФАП, в месяц в целом для муниципального образования республики (медицинской организации – юридического лица) (далее – подушевой норматив).
В случае увеличения (уменьшения) средств бюджета РТ на оплату медицинской помощи в ФАП, передаваемых в бюджет Территориального фонда ОМС РТ на осуществление преимущественно одноканального финансирования, величина подушевого норматива корректируется и утверждается Дополнительным тарифным соглашением к настоящему Тарифному соглашению.

Медицинские организации ежемесячно представляют персонифицированный реестр счетов за оказанную первичную доврачебную медико-санитарную помощь в ФАП в страховые медицинские организации по утвержденным в установленном порядке тарифам стоимости посещений или обращений в ФАП (базовый тариф посещения или обращения  в ФАП, умноженный на индивидуальный коэффициент к базовому тарифу).

Тарифы посещений или обращений в ФАП и подушевой норматив в месяц на одного застрахованного жителя, получающего доврачебную первичную медико-санитарную помощь в ФАП, приведены в таблицах 3, 12 приложения 1 к  настоящему Тарифному соглашению.

Стоимость первичной доврачебной медико-санитарной помощи, оплачиваемой в ФАП по подушевому нормативу, равна сумме стоимости первичной доврачебной медико-санитарной помощи, оплачиваемой по подушевому нормативу страховыми медицинскими организациями в зависимости от согласованного количества граждан,  застрахованных на территории Республики Татарстан конкретной СМО и получающих доврачебную первичную медико-санитарную помощь в ФАП. 

Оплата первичной доврачебной медико-санитарной помощи, оказанной в ФАП,  производится страховыми медицинскими организациями ежемесячно по персонифицированным реестрам счетов по утвержденным в установленном порядке тарифам стоимости посещений  или обращений в ФАП с применением к стоимости медицинских услуг в принятых к оплате персонифицированных реестрах счетов коэффициента коррекции (Ккор.). 

Коэффициент коррекции определяется по формуле:

ПН - ∑ Эк
Ккор. = ------------------------;
∑ Перс.с-р

где: 

ПН - Стоимость первичной доврачебной медико-санитарной помощи, оплачиваемой СМО в ФАП по подушевому нормативу (рассчитывается исходя из подушевого норматива  на одного застрахованного за определенный период и численности граждан, прикрепленных к ФАП в муниципальном образовании и застрахованных конкретной СМО).

П- численность граждан, получающих первичную доврачебную медико-санитарную помощь в ФАП муниципального образования и застрахованных конкретной СМО (устанавливается Территориальным фондом ОМС РТ в разрезе ФАП и СМО);

Н – утвержденный подушевой норматив на одного застрахованного гражданина, получающего доврачебную первичную медико-санитарную помощь в ФАП (определяется совместным решением Минздрава РТ и Территориального фонда ОМС РТ).

∑ Эк – сумма финансовых санкций по результатам медико-экономической экспертизы, вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи (ЭКМП).

∑ Перс.с-р – сумма по персонифицированным реестрам счетов, принятая  к оплате.

12.3. Порядок оплаты первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях при проведении диспансеризации определенных групп взрослого населения.

12.3.1. Порядок оплаты диспансеризации определенных групп взрослого населения (далее – диспансеризации) установлен отдельно для первого и второго этапов.
12.3.2. Оплата первого этапа проведения диспансеризации производится по тарифу законченного случая.
Оплата законченного случая первого этапа диспансеризации осуществляется по персонифицированным реестрам счетов, предоставляемым отдельно от реестров счетов, сформированных в соответствии с пунктами 12.1 и 12.2 Приложения 2 к Тарифному соглашению.

Тарифы законченного случая первого этапа диспансеризации приведены в таблице 14.1 приложения 1 к Тарифному соглашению.

12.3.3. Оплата второго  этапа проведения диспансеризации осуществляется  по тарифам отдельных медицинских услуг  и посещений (обращений) к врачу соответствующей специальности, которые формируются в порядке, изложенном в п.12.1 настоящего приложения.

Тарифы отдельных медицинских услуг приведены в таблице 14.2 приложения 1 к Тарифному соглашению.

Оплата отдельных медицинских услуг  и посещений (обращений) к врачу соответствующей специальности второго этапа диспансеризации осуществляется по персонифицированным реестрам счетов, предоставляемым отдельно от реестров счетов, сформированных в соответствии с пунктами 12.1 и 12.2 Приложения 2 к Тарифному соглашению.

13. Порядок оплаты медицинских услуг, установленных плановым заданием по Территориальной программе ОМС РТ.
13.1. Информация об оказании медицинских услуг (исследования на рентгеновском компьютерном и магнитно-резонансном томографе, в том числе в радиоизотопной лаборатории на однофотонном эмиссионном томографе, совмещенном с рентгеновским компьютерным томографом, офтальмологическиеуслуги, маммографические исследования в рамках отраслевой программы «Снижение смертности от злокачественных новообразований молочной железы» на 2012-2013 год и стинциграфические исследования, осуществляемые в ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан, амбулаторный гемодиализ, оказываемый  в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования в центрах (отделениях) гемодиализа), включается в реестр счета отдельной строкой с указанием основного диагноза.
13.2. Оплата медицинских услуг производится согласно утвержденным в установленном порядке тарифам стоимости данных услуг в соответствии с квотами для районов и городов республики, а также медицинских организаций, и порядку их предоставления, определенным приказом Министерства здравоохранения Республики Татарстан.

13.3. Исследования на рентгеновском компьютерном томографе или магнитно-резонансном томографе одному пациенту при необходимости могут быть проведены как нативное исследование (без контрастирования), так и дополнительное контрастное исследование (с введением внутривенного контрастирования или чрезкатетерного болюсного контрастирования).

13.4. Оплата оказанных медицинских услуг гражданам Российской Федерации, застрахованным страховыми медицинскими организациями, осуществляющими деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Республики Татарстан,  производится страховыми медицинскими организациями в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2013 год.

Оплата оказанных медицинских услуг гражданам Российской Федерации, застрахованным за пределами Республики Татарстан,  производится Территориальным фондом ОМС РТ в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2013 год.
14. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной станциями (отделениями) скорой помощи

14.1. Тарифы видов вызова скорой медицинской помощи подразделяются в зависимости от профиля бригады скорой помощи на:

- вызовы общепрофильные;

-  вызовы фельдшерские;

-  вызовы интенсивной терапии;
- вызовы при невротических расстройствах, связанных со стрессом, расстройствах поведения.
При проведении медицинской эвакуации (транспортировки) пациента из медицинской организации, в которой отсутствует возможность оказания необходимой медицинской помощи, в другую медицинскую организацию в персоницицированных реестрах счетов необходимо применять вид вызова скорой медицинской помощи «Медицинская эвакуация с целью транспортировки пациента». 

Кроме того, к указанному виду вызова скорой медицинской помощи относятся вызовы для транспортировки пациента в целях спасения жизни и сохранения здоровья (женщин в период беременности, родов, послеродовый период и новорожденных, лиц, пострадавших в результате чрезвычайных ситуаций и стихийных бедствий).
Медицинская эвакуация с целью транспортировки пациента осуществляется выездными бригадами скорой медицинской помощи с проведением во время транспортировки мероприятий по оказанию медицинской помощи, в том числе с применением медицинского оборудования.

Указанные выше виды вызова скорой медицинской помощи подразделяются в зависимости от особенностей территориального расположения станций (отделений) скорой медицинской помощи (дальность обслуживания с учетом протяженности района, наличие дополнительных выплат к заработной плате медицинского персонала, работающего в сельской местности, обслуживание трассы М7). 
Порядок выбора конкретной станцией (отделением) скорой медицинской помощи вида тарифа вызова скорой медицинской помощи в зависимости от особенностей территориального расположения определяется установленным плановым заданием по Территориальной программе ОМС РТ.
Обслуживание бригадой скорой медицинской помощи на станциях скорой медицинской помощи (или в её филиалах), являющихся юридическим лицом, пациентов, обратившихся за медицинской помощью непосредственно на станцию скорой помощи, оформляется  и подлежит оплате как вызов бригады скорой медицинской помощи соответствующего профиля.

Оплата медицинской помощи, оказанной пациентам, обратившимся за медицинской помощью непосредственно в отделения скорой медицинской помощи центральных районных больниц, производится в порядке, установленном абзацем вторым пункта 12.1.2 настоящего приложения.

14.2 Оплата скорой медицинской помощи, оказанной станциями (отделениями) скорой помощи, производится по персонифицированным реестрам счетов по утвержденным в установленном порядке тарифам вызова  скорой медицинской помощи с учетом установленных коэффициентов. 

14.3. Тарифы вызова скорой медицинской помощи приведены в таблице 13 приложения 1 к Тарифному соглашению.

Приложение 3

к Соглашению на 2013 год

Перечень обязательств медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества (за исключением скорой медицинской помощи)
	№

п/п
	Обязательства медицинских организаций
	Последствия неисполнения обязательств

	
	
	Сумма, не подлежащая оплате (уменьшение оплаты)
	Размер штрафа

	1. Обеспечение доступности медицинской помощи для застрахованных лиц**

	1.1.
	Обеспечение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации, в том числе:

	1.1.1
	Обеспечение выбора медицинской организации из медицинских организаций,  участвующих в реализации территориальной программы, в соответствии с заявлением застрахованного лица
	-
	пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год*

	1.1.2
	Обеспечение выбора врача     в соответствии с заявлением застрахованного лица, поданным лично или через  своего представителя на имя руководителя медицинской организации 
	-
	пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год*

	1.1.3
	Соблюдение условий оказания медицинской  помощи,  в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке  
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год*

	1.2.   
	Оказание застрахованным лицам медицинской помощи в соответствии с территориальной программой ОМС
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, не повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания 

	
	
	-
	двадцать пять процентов размера     
норматива финансового обеспечения

территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год*   

	
	
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, повлекший причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания  

	
	
	
	двести пятьдесят процентов размера

норматива финансового обеспечения

территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно  застрахованное лицо в год* 

	1.3.1
	Бесплатное  оказание  застрахованным лицам медицинской помощи при наступлении страхового случая  за пределами территории субъекта Российской  Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в  объеме, установленном базовой программой
	последствия за необоснованный отказ застрахованному лицу в бесплатном оказании медицинской помощи, не  повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо возникновения нового заболевания

	
	
	-
	двадцать пять процентов размера    
норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год при оказании плановой медицинской помощи* 

	1.3.2
	Бесплатное  оказание  застрахованным лицам медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской  Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой
	последствия за необоснованный отказ застрахованному лицу в бесплатном оказании медицинской помощи, не повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск   
прогрессирования имеющегося заболевания, либо возникновения нового заболевания               

	
	
	
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год при оказании экстренной медицинской помощи*

	1.3.3
	Бесплатное оказание застрахованным лицам медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской  Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в  объеме, установленном базовой программой
	последствия за необоснованный отказ застрахованному лицу в бесплатном оказании медицинской помощи,  повлекший причинение вреда здоровью, либо создавший
риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания 

	
	
	-
	двести пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год*

	1.4.
	Недопущение взимания платы с застрахованных лиц (в рамках добровольного  медицинского страхования или в виде оказания платных услуг) за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой 
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и 100% возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом в случае обращения застрахованного
	

	1.5.  
	Бесплатное  обеспечение застрахованных лиц в    период пребывания в стационаре по назначению врача    лекарственными препаратами и изделиями медицинского назначения, включенными  в  Перечень жизненно  необходимых  и важнейших лекарственных средств и изделий медицинского назначения по территориальной программе ОМС, согласованный и утвержденный в установленном порядке, на  основании стандартов медицинской помощи 
	двадцать процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и 100% возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом в случае обращения застрахованного 


	

	2. Обеспечение информированности застрахованных лиц   **

	2.1.  
	Создание официального сайта медицинской организации в сети "Интернет"
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год *

	2.2.   
	Наличие на официальном сайте медицинской организации в сети "Интернет" следующей информации:    
	

	2.2.1  
	о режиме работы медицинской организации 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо   на год *

	2.2.2  
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе сроков ожидания  медицинской помощи                              
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо  на год*

	2.2.3  
	о  видах   оказываемой   медицинской помощи
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо  на год         

	2.2.4  
	показатели доступности и качества медицинской помощи
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо на год*                    

	2.2.5  
	перечень жизненно  необходимых  и важнейших лекарственных  средств и изделий медицинского назначения по территориальной программе ОМС, применяемых при оказании стационарной медицинской  помощи,  а также скорой     и неотложной медицинской помощи бесплатно 
	-
	замечание                    

	2.2.6  
	перечень  лекарственных  препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения   и категорий заболеваний,      при амбулаторном лечении     которых лекарственные  препараты  и изделия медицинского назначения  отпускаются по  рецептам  врачей  бесплатно, а также  в  соответствии  с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении    которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50 % скидкой  со свободных цен                       
	-
	замечание                    

	2.3.   
	Организация информационных стендов  
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо  на год*                    

	2.4.   
	Наличие на информационных стендах в медицинских организациях следующей  информации:                         
	

	2.4.1  
	о режиме работы медицинской организации
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо  на год*                    

	2.4.2  
	об условия оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе  сроков  ожидания  медицинской помощи
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо  на год *                   

	2.4.3  
	о видах  медицинской помощи, оказываемых данной медицинской организацией                        
	-
	двадцать пять процентов размера норматива  финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо  на год *                  

	2.4.4  
	показатели  доступности  и  качества медицинской помощи                  
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового   обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год*

	2.4.5  
	перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской  помощи, а также скорой  и    неотложной медицинской помощи бесплатно        
	-
	замечание

	2.4.6  
	перечень лекарственных  препаратов, отпускаемых населению в соответствии с   перечнем групп населения   и категорий заболеваний,      при амбулаторном     лечении     которых лекарственные  препараты  и  изделия медицинского назначения  отпускаются по рецептам  врачей  бесплатно,   а также  в  соответствии  с перечнем групп  населения,  при амбулаторном лечении    которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей  с 50%  скидкой со свободных цен                       
	-
	замечание

	3. Отсутствие дефектов медицинской помощи / нарушений при оказании медицинской помощи

	3.1.   
	Соблюдение  персоналом   медицинской организации   врачебной   этики    и деонтологии  
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год*                       

	3.2.1
	Выполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических  и  (или)   лечебных мероприятий,  оперативных вмешательств в   соответствии с порядком оказания медицинской помощи и  (или)  стандартами   медицинской помощи                              
	последствия невыполнения обязательства, не повлиявшие на состояние здоровья застрахованного лица                                               

	
	
	пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	             

	3.2.2 
	Выполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических  и  (или)   лечебных мероприятий,  оперативных вмешательств в   соответствии с порядком оказания медицинской помощи и  (или)  стандартами   медицинской помощи                              
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к увеличению сроков лечения сверх установленных (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)                                               

	
	
	десять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	             

	3.2.3
	Выполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических  и  (или)   лечебных мероприятий,  оперативных вмешательств в   соответствии с порядком оказания медицинской помощи и  (или)  стандартами   медицинской помощи                              
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо риску прогрессирования имеющегося заболевания 
или возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица,   оформленного в установленном порядке)                                                             

	
	
	пятнадцать процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	

	3.2.4
	Выполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических  и  (или)   лечебных мероприятий,  оперативных вмешательств в   соответствии с порядком оказания медицинской помощи и  (или)  стандартами   медицинской помощи                              
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица,   оформленного в установленном порядке)              

	
	
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 


	двести процентов   размера  норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год*

	3.2.5
	Выполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических  и  (или)   лечебных мероприятий,  оперативных вмешательств в   соответствии с порядком оказания медицинской помощи и  (или)  стандартами   медицинской помощи                              
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица,   оформленного в установленном порядке)              

	
	
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 


	двести процентов   размера  норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год*

	3.3.1
	Выполнение показанных, оправданных с клинической точки зрения, регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий 
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к увеличению сроков лечения, удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица              

	
	
	десять процентов стоимости за каждый  случай оказания медицинской помощи 
	

	3.3.2
	Выполнение показанных, оправданных с клинической точки зрения, регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо риску прогрессирования имеющегося заболевания или возникновению нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)              

	
	
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	

	3.4.   
	Выполнение показанных с  клинической точки зрения лечебных мероприятий до достижения клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения)  
	последствия за преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме         
оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения) 

	
	
	двадцать пять процентов стоимости за каждый  случай оказания  медицинской помощи      
	

	3.5.   
	Обеспечение достижения положительной динамики в состоянии здоровья застрахованного лица  при  первичном обращении за медицинской помощью (за исключением случаев  этапного лечения)                            
	последствия за повторное обоснованное обращение  застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 90 дней со дня  завершения лечения в стационаре вследствие отсутствия положительной динамики в состоянии здоровья, подтвержденное проведенной целевой или плановой экспертизой (за исключением случаев этапного лечения)                                  

	
	
	десять процентов 
стоимости за каждый  случай первичного и  повторного оказания медицинской помощи      
	

	3.6.1
	 Обеспечение    преемственности в лечении застрахованного лица (в  том числе своевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня) 
	последствия за нарушение по вине медицинской   организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую   организацию более высокого уровня), приведшее к увеличению сроков лечения застрахованного лица            

	
	
	десять процентов стоимости за каждый случай оказания         
медицинской помощи 
	            

	3.6.2
	 Обеспечение    преемственности в лечении застрахованного лица (в  том числе своевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня) 
	последствия за нарушение по вине медицинской   организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую   организацию более высокого уровня), приведшее к ухудшению состояния  здоровья застрахованного лица            

	
	
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	            

	3.7.
	Недопущение госпитализации застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях, в условиях дневного стационара
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	3.8.   
	Исключение возможности госпитализации застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана  в стационаре  другого профиля (непрофильная госпитализация),    кроме случаев госпитализации по неотложным показаниям                          
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи      
	            

	3.9.   
	Соблюдение сроков и условий лечения застрахованных лиц в рамках стандартов медицинской помощи       
	последствия за необоснованное увеличение сроков лечения по вине медицинской организации, увеличение количества медицинских услуг, посещений, койко-дней, не связанного с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в рамках стандартов медицинской помощи               

	
	
	сто процентов стоимости за необоснованно оплаченные койко-дни, пациенто-дни, посещения сверх сроков оказания медицинской помощи
	            

	3.10.  
	Недопущение повторного посещения врача одной и той же специальности и одним кодом врача в один день при оказании  амбулаторной медицинской помощи,  за исключением повторного посещения для определения показаний  к  госпитализации, операции,  консультациям  в других медицинских организациях; посещений специалистов одной специальности с дифференцированными функциональными обязанностями внутри специальности при оказании специализированной медицинской помощи            
	сто процентов стоимости каждого случая, предъявленного к оплате повторно                
	            

	3.11.  
	Принятие мер со стороны медицинского персонала к предупреждению  развития нового  заболевания  застрахованного лица  (развития ятрогенного заболевания) 
	двадцать пять процентов за каждый случай оказания медицинской помощи


	сто процентов норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год*

	3.12.  
	Обеспечение обоснованного назначения лекарственной  терапии; исключение одновременного назначения лекарственных средств - синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., связанного с риском для  здоровья пациента и/или приводящего к удорожанию лечения                  
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи      
	            

	3.13.  
	Обеспечение выполнения обязательного патологоанатомического вскрытия в соответствии с законодательством    
	пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	3.13.1 
	недопущение наличия расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2 - 3 категории
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	

	4. Правильность оформления в медицинской организации первичной медицинской документации

	4.1.   
	Предоставление первичной медицинской документации,  подтверждающей   факт оказания застрахованному лицу медицинской  помощи  в медицинской организации 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	4.2.   
	Оформление надлежащим образом первичной медицинской  документации, обеспечивающее проведение экспертизы качества     медицинской помощи (возможность оценки динамики состояния здоровья застрахованного лица, объема,  характера и условий предоставления медицинской помощи)  
	пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	           

	4.3.   
	Обеспечение наличия в   первичной медицинской документации информированного добровольного согласия застрахованного  лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, письменного согласия на    лечение  в установленных законодательством Российской Федерации случаях                   
	пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	             

	4.4.
	Исключение случаев наличия признаков фальсификации медицинской документации (дописки, исправления, "вклейки", полное переоформление истории болезни, с умышленным искажением  сведений о  проведенных диагностических      и лечебных мероприятиях,  клинической картине заболевания)  
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год*  

	4.5.   
	Исключение случаев несоответствия дат оказания  медицинской помощи, зарегистрированных  в первичной медицинской документации и реестре счетов, и в табеле учета рабочего времени врача (оказание медицинской помощи в период отпуска, учебы, командировок, выходных дней и т.п.) 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	             

	4.6.   
	Оформление счетов на оплату медицинской помощи и реестров счетов в соответствии с записями в первичной медицинской документации, не допуская: 

	4.6.1  
	включение в счет на оплату медицинской помощи и  реестр счетов посещений,  койко-дней и др., не подтвержденных первичной медицинской документацией 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	штраф в 10-ти кратном размере норматива финансового обеспечения ТП ОМС в расчете на 1 застрахованное лицо в год*

	4.6.2  
	несоответствия сроков лечения застрахованного лица в первичной медицинской документации срокам, указанным в реестре счетов
	сто процентов разницы стоимости сроков лечения (койко-дней, пациенто-дней, посещений), указанных в реестрах-счетов и в первичной медицинской документации  
	

	5. Надлежащее оформление и предъявление на оплату счетов и реестров  счетов

	5.1. Оформление и предъявление счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи, исключив:

	5.1.1  
	наличие ошибок и/или  недостоверной информации в реквизитах счета;      
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.1.2  
	несоответствие суммы счета  итоговой сумме  предоставленной   медицинской помощи по реестру счетов;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.1.3  
	наличие незаполненных полей  реестра счетов, обязательных к заполнению;  
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.1.4  
	некорректное заполнение полей реестра счетов;
	сто процентов разницы стоимости койко-дней, пациенто-дней, посещений, указанных в реестрах счетов и в первичной медицинской документации 
	

	5.1.5  
	некорректные   суммы   по   позициям реестров  счетов    (арифметические ошибки);
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи                  
	

	5.1.6  
	несоответствие даты оказания медицинской помощи в реестре  счетов отчетному периоду/периоду оплаты
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	

	5.2. Оформление счета на оплату медицинской помощи и реестров счетов надлежащим образом в соответствии с принадлежностью застрахованного  лица к страховой медицинской организации, исключив:

	5.2.1  
	включение в  реестр  счетов случаев оказания  медицинской  помощи  лицу, получившему полис    обязательного медицинского страхования  в  другой страховой медицинской организации   
	сто процентов стоимости за каждый случай  оказания медицинской помощи                  
	

	5.2.2  
	включение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса  обязательного медицинского страхования, адресе и т.д.)                               
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи
	

	5.2.3  
	включение в реестр счетов  случаев оказания  медицинской помощи застрахованному лицу, получившему полис обязательного медицинского страхования  на  территории другого субъекта Российской Федерации       
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи
	

	5.2.4  
	наличие в реестре  счетов неактуальных данных о застрахованных лицах                               
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи                
	

	5.2.5  
	включение в реестры  счетов случаев оказания    медицинской помощи гражданам, не подлежащим обязательному           медицинскому страхованию на территории Российской Федерации                           
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи                  
	

	5.3. Предъявление к оплате счета, включающего виды и объемы   медицинской помощи, входящие в территориальную программу    обязательного медицинского страхования, исключив:

	5.3.1  
	включение  в  реестр счетов видов медицинской помощи,  не  входящих  в территориальную программу обязательного медицинского страхования
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи
	

	5.3.2  
	предъявление к оплате случаев оказания медицинской  помощи сверх распределенного объема предоставления  медицинской помощи, установленного решением Комиссии 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи
	

	5.3.3  
	включение в  реестр счетов случаев оказания     медицинской помощи, подлежащих оплате из    других источников (лечение тяжелых несчастных случаев на производстве, оплачиваемое Фондом    социального страхования Российской Федерации)   
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.4. Формирование для оплаты счетов и реестров счетов с учетом   установленных тарифов на оплату медицинской помощи, не допуская:

	5.4.1  
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, отсутствующим в тарифном соглашении
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи
	

	5.4.2  
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении  
	сто процентов разницы стоимости койко-дней, пациенто-дней, посещений, указанной в реестрах счетов и в первичной медицинской документации
	

	5.5. Включение в реестры счетов лицензированных видов медицинской    деятельности, не допуская:

	5.5.1  
	включение в реестр счетов  случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в лицензии медицинской организации;
	сто процентов стоимости за каждый случай  оказания медицинской помощи     
	

	5.5.2  
	представления реестров   счетов в случае прекращения  в  установленном порядке действия  лицензии медицинской организации
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	5.5.3  
	представления  на  оплату   реестров счетов в случае     нарушения лицензионных  условий и требований при оказании медицинской помощи: не соответствие фактических адресов осуществления  медицинской организацией лицензируемого вида деятельности данным лицензии и другого (по факту выявления, а также на основании информации лицензирующих органов) 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	5.6.   
	Недопущение включения   в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи специалистом,   не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи
	сто процентов стоимости за каждый случай  оказания медицинской  помощи
	

	5.7.   
	Оформление  надлежащим     образом реестров счетов, исключая повторное или   необоснованное включение в реестр счетов медицинской помощи, в том числе:                          

	5.7.1  
	повторное включение ранее оплаченной позиции (повторное выставление ранее оплаченного счета)
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.7.2  
	дублирование случаев оказания медицинской помощи в  одном  реестре счетов
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                
	

	5.7.3  
	включение стоимости отдельной медицинской   услуги, учтенной в тарифе на оплату медицинской  помощи другой  услуги  и  предъявленной   к оплате                              
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	5.7.4  
	включение стоимости медицинской услуги, вошедшей в подушевой норматив финансирования амбулаторной медицинской помощи на  прикрепленных застрахованных лиц                  
	сто процентов стоимости за каждый случай  оказания медицинской помощи                  
	

	5.7.5  
	включение амбулаторных  посещений  в период  пребывания застрахованного лица в круглосуточном   стационаре (кроме дня поступления и выписки  из стационара, а также  консультаций  в других  медицинских организациях  в рамках стандартов медицинской помощи), пациенто-дней в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления  и выписки  из  стационара, а также консультаций в других  медицинских организациях)                       
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи
	

	5.7.6  
	включение нескольких     случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу  в один период оплаты, с пересечением или совпадением сроков лечения          
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	


* при определении размера штрафа учитывается подушевой норматив финансового обеспечения Программы государственных гарантийбесплатного  оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан за счет средств обязательного медицинского страхования;

**- санкция применяется при проведении ТФОМС Республики Татарстан плановой проверки медицинской организации по утвержденному графику не чаще 1 раза в полугодие, внеплановых повторных проверок медицинских организаций при не устранении выявленных нарушений; внеплановых проверок по обращению страховой медицинской организации, при рассмотрении обращений граждан.

Перечень нарушений обязательств медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание скорой медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание скорой медицинской помощи ненадлежащего качества
	№

п/п
	Нарушения
	Последствия допущенных нарушений

	
	
	Сумма, не подлежащая оплате (уменьшение оплаты)
	Размер штрафа

	1. Нарушения, ограничивающие доступность медицинской помощи для застрахованных лиц

	1.1.
	Увеличение сроков ожидания скорой медицинской помощи в экстренной форме*: 

	1.1.1
	50 до 100 процентов от норматива
	

	1.1.1.1.
	
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не  создавший риска прогрессирования имеющегося  заболевания,  не создавший риска возникновения нового заболевания

	
	
	-
	-

	1.1.1.2
	
	повлекший за собой причинение вреда здоровью,  либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания,  либо  создавший риск возникновения нового заболевания

	
	
	десять процентов стоимости случая медицинской помощи
	-

	1.1.2.
	более 100 от норматива
	

	1.1.2.1.
	
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не  создавший риска прогрессирования имеющегося  заболевания,  не создавший риска возникновения нового заболевания

	
	
	-
	-

	1.1.2.2.
	
	повлекший за собой причинение вреда здоровью,  либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания,  либо  создавший риск возникновения нового заболевания

	
	
	десять процентов стоимости случая медицинской помощи
	-

	1.2.
	Необоснованный отказ  застрахованным  лицам  в  оказании  скорой медицинской помощи в соответствии с территориальной  программой ОМС (устанавливается по обращениям  застрахованных  лиц  или/и представителей), в том числе:

	1.2.1.   
	
	не повлекший за собой причинение вреда  здоровью,  не  создавший риска  прогрессирования  имеющегося  заболевания,  не  создавший риска возникновения нового заболевания

	
	
	-
	-

	1.2.2.
	
	повлекший за  собой  причинение  вреда  здоровью,  в  том  числе приведший к инвалидизации, либо создавший риск  прогрессирования имеющегося  заболевания,  либо  создавший риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	-
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно  застрахованное лицо в год**

	1.2.3.
	
	приведший к летальному исходу  (за  исключением  случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно  застрахованное лицо в год**

	1.3.
	Необоснованный отказ  застрахованным  лицам  в  оказании  скорой медицинской  помощи  при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования,  в  объеме, установленном  базовой  программой  обязательного   медицинского страхования, в том числе:

	1.3.1
	
	не повлекший за собой причинение вреда  здоровью,  не  создавший риска  прогрессирования  имеющегося  заболевания,  не  создавший риска возникновения нового заболевания

	
	
	-
	-

	1.3.2
	
	повлекший за  собой  причинение  вреда здоровью, в том числе приведший к инвалидизации, либо создавший риск  прогрессирования имеющегося  заболевания,  либо  создавший риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	-
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно  застрахованное лицо в год**

	1.3.3
	
	приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно  застрахованное лицо в год**

	1.4.
	Взимание платы с застрахованных лиц за оказанную скорую медицинскую помощь:

	1.4.1
	предусмотренную территориальной программой обязательного медицинского страхования
	100% возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом в случае обращения застрахованного
	-

	1.4.2.
	при наступлении страхового случая за пределами  территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой  программой обязательного медицинского страхования
	100% возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом в случае обращения застрахованного
	-

	2. Обеспечение информированности застрахованного населения:

	2.1.   
	Отсутствие на официальном сайте медицинской организации в сети "Интернет" следующей информации:

	2.1.1  
	об условиях оказания скорой медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе сроков ожидания  скорой медицинской помощи 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в  год **

	2.1.2  
	о показателях доступности и качества скорой медицинской помощи 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в  год**

	3. Дефекты медицинской помощи / нарушения при оказании медицинской помощи

	3.1.   
	Доказанные в установленном порядке:

	3.1.1.
	нарушение врачебной этики и деонтологии работниками медицинской организации (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц)
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в  год**

	3.1.2.
	разглашение сведений, составляющих врачебную  тайну,  в  том числе  после  смерти  человека,  лицами,  которым  они   стали известны  при  обучении,  исполнении  трудовых,   должностных, служебных и  иных  обязанностей,  установленное  по  обращению  застрахованного  лица   путем   проведения   административного расследования администрацией медицинской организации или  мер, принятых компетентными органами
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год**

	3.1.3.
	несоблюдение врачебной тайны, в том  числе  конфиденциальности персональных    данных,     используемых     в     медицинских информационных системах, установленное компетентными  органами по обращению застрахованного лица
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения  территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо  в год**

	3.2.
	Невыполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических  и  (или)   лечебных мероприятий,  оперативных вмешательств в   соответствии с порядком оказания медицинской помощи и  (или)  стандартами   медицинской помощи                              

	3.2.1.
	
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица                                               

	
	
	-
	-

	3.2.2.
	
	приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо риску прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица,   оформленного в установленном порядке)                                                             

	
	
	Пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.2.3.
	
	приведшее к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица,   оформленного в установленном порядке)              

	
	
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.3.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий

	3.3.1
	
	приведших к удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица              

	
	
	десять процентов стоимости за каждый  случай оказания медицинской помощи
	-

	3.3.2
	
	приведшие к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо риску прогрессирования имеющегося заболевания или возникновению нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)              

	
	
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.4.   
	Преждевременное   с   клинической   точки   зрения   прекращение проведения  лечебных  мероприятий  при  отсутствии  клинического эффекта  (кроме  оформленных  в  установленном  порядке  случаев отказа от лечения)

	3.4.1.
	
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица

	
	
	-
	-

	3.4.2.
	
	приведшее  к  ухудшению  состояния  здоровья застрахованного лица,  либо   создавшее   риск   прогрессирования   имеющегося заболевания,  либо   создавшее   риск   возникновения   нового заболевания (за  исключением  случаев  отказа  застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке)

	
	
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.4.3.
	
	приведшее к летальному исходу (за исключением  случаев  отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в  установленном порядке)

	
	
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.5.   
	Повторное обоснованное обращение застрахованного лица за оказанием скорой медицинской помощи по поводу того же заболевания в течение 24 часов
	пятьдесят процентов стоимости повторного случая оказания медицинской помощи 
	-

	3.6.
	Действие  или  бездействие  при  оказании   скорой   медицинской помощи, обусловившее развитие нового заболевания застрахованного лица (развитие ятрогенного заболевания)
	сто процентов за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.7.
	Необоснованное  назначение  лекарственной терапии; одновременное назначение  лекарственных  средств  -  синонимов,  аналогов  или антагонистов по фармакологическому действию и  т.п., связанное с риском  для  здоровья  пациента  и/или  приведшее  к  удорожанию стоимости лечения
	десять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи  
	-

	3.8.   
	Наличие  расхождений  диагноза  основного  заболевания  (травмы) скорой   медицинской    помощи    и    клинического    диагноза, установленного в  приемном  отделении  медицинской  организации.

	
	
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица

	
	
	-
	-

	
	
	приведшее  к  ухудшению  состояния  здоровья застрахованного лица,  либо   создавшее   риск   прогрессирования   имеющегося заболевания,  либо   создавшее   риск   возникновения   нового заболевания (за  исключением  случаев  отказа  застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке)

	
	
	двадцать пять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи  
	-

	
	
	приведшее к летальному исходу (за исключением  случаев  отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в  установленном порядке)

	
	
	пятьдесят  процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи  
	-

	4. Дефекты оформления в медицинской организации первичной медицинской документации

	4.1.   
	Не предоставление первичной медицинской документации,  подтверждающей   факт оказания застрахованному лицу скорой медицинской  помощи без объективных причин 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.2.   
	Дефекты оформления медицинской  документации, препятствующие проведению медико-экономической  экспертизы и/или экспертизы качества     медицинской помощи (невозможность оценки динамики состояния здоровья застрахованного лица, объема,  характера и условий предоставления скорой медицинской помощи)  
	десять процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	4.3.
	Наличие признаков фальсификации медицинской документации (дописки, исправления, "вклейки", полное переоформление, с умышленным искажением  сведений о  проведенных диагностических и/или лечебных мероприятиях,  клинической картине заболевания)  
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	-

	4.4.
	Несоответствие данных первичной медицинской документации данным счета и реестра счетов на оплату скорой медицинской помощи, в том числе:

	4.4.1.   
	включение в счет и реестр счетов  случаев,  не  подтвержденных медицинской документацией
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	штраф в 10-ти кратном размере норматива финансового обеспечения ТП ОМС в расчете на 1 застрахованное лицо в год**

	4.4.2.  
	несоответствие   сроков (даты) лечения,    согласно    медицинской документации, срокам, указанным в реестре счета
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	-

	4.4.3.
	несоответствие  диагноза,   согласно   первичной   медицинской документации,  застрахованного  лица  диагнозу,  указанному  в реестре счета
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	5.
	Нарушения в оформлении и предъявлении на оплату счетов и реестров счетов

	5.1. 
	Нарушения, связанные с оформлением  и  предъявлением  на  оплату счетов и реестров счетов, в том числе:
	
	

	5.1.1***
	наличие ошибок и/или  недостоверной информации  в  реквизитах счета
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.1.2***
	сумма счета не соответствует итоговой сумме  предоставленной   медицинской помощи по реестру счетов;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи                  
	

	5.1.3***
	наличие незаполненных полей  реестра счетов, обязательных к заполнению;  
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	

	5.1.4***
	некорректное заполнение полей реестра счетов;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	

	5.1.5***
	заявленная  сумма  по  позиции  реестра  счетов  не  корректна (содержит арифметическую ошибку)
	сто процентов стоимости за каждый случай  оказания медицинской помощи                  
	

	5.1.6***
	            дата  оказания  медицинской  помощи  в   реестре   счетов   не соответствует отчетному периоду/периоду оплаты;
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.1.7***
	несоответствие кода услуги диагнозу, полу,  возрасту пациента,  профилю отделения  
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.2
	Нарушения, связанные с определением принадлежности застрахованного лица к страховой медицинской организации:
	
	

	5.2.1***  
	включение в  реестр  счетов случаев оказания  медицинской  помощи  лицу, получившему полис    обязательного медицинского страхования  в  другой страховой медицинской организации   
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи
	

	5.2.2***
	включение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса  обязательного медицинского страхования, адресе и т.д.)                               
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи                
	

	5.2.3  
	включение в реестр счетов  случаев оказания  медицинской помощи застрахованному лицу, получившему полис обязательного медицинского страхования  на  территории другого субъекта Российской Федерации       
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи                  
	

	5.2.4  
	включение в реестры  счетов случаев оказания    скорой медицинской помощи гражданам, не подлежащим обязательному           медицинскому страхованию на территории Российской Федерации                           
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской  помощи
	

	5.3***
	Нарушения, связанные с необоснованным применением тарифа на медицинскую помощь
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.4
	Включение в реестр счетов случаев  оказания  медицинской  помощи медицинским   работником,    не    имеющим    сертификата    или свидетельства об аккредитации по  профилю  оказания  медицинской помощи
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи                  
	

	5.5.
	Нарушения, связанные с повторным или  необоснованным  включением в реестр счетов медицинской помощи
	
	

	5.5.1  
	позиция реестра счетов оплачена ранее  (повторное  выставление счета на оплату случаев оказания медицинской  помощи,  которые были оплачены ранее)
	сто процентов стоимости за каждый случай  оказания медицинской помощи
	

	5.5.2  
	дублирование  случаев  оказания  медицинской  помощи  в  одном реестре счетов
	сто процентов стоимости за каждый случай  оказания медицинской помощи
	


* - при оказании медицинской помощи в экстренной форме с учетом критериев доступности и качества медицинской помощи, оказываемой в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан на 2013 год и плановый период 2014 и 2015 годов.

**- при определении размера штрафа учитывается подушевой норматив финансового обеспечения Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Республики Татарстан за счет средств обязательного медицинского страхования.

***- возможно повторное предъявление случая медицинской помощи на оплату.
Приложение  1 

к Положению о способах оплаты
Таблица 1.

Базовые тарифы койко-дня круглосуточного стационара 

подразделов медико-экономических стандартов 
	№ п/п
	Наименование раздела (подраздела)
	Базовые тарифы койко-дня, рублей

	
	Код
	Наименование раздела (подраздела)
	1 уровень
	2/1 уровень
	2/2 уровень
	3 уровень

	А 
	1
	2
	2
	3
	4
	5

	1
	 
	1 раздел
	Педиатрия

	2
	101
	Заболевания детей периода новорожденности
	1 645,96
	1 348,61
	1 205,54
	1 089,16

	3
	102
	Заболевания детей раннего возраста
	1 306,83
	1 242,15
	1 046,36
	935,37

	4
	103
	Инфекционные заболевания
	1 511,66
	1 274,71
	1 140,88
	1 064,67

	5
	104
	Пульмонология
	1 288,51
	1 256,16
	1 057,72
	935,37

	6
	105
	Кардиоревматология
	1 305,06
	1 207,66
	1 018,44
	922,24

	7
	106
	Заболевания желудочно-кишечного тракта
	1 302,22
	1 218,48
	1 027,16
	932,63

	8
	107
	Аллергологические заболевания
	1 357,96
	1 245,43
	1 049,00
	932,63

	9
	108
	Нефрология
	1 277,63
	1 469,66
	1 230,91
	1 230,91

	10
	109
	Эндокринология
	1 289,39
	1 253,45
	1 242,17
	1 242,17

	11
	110
	Заболевания нервной системы
	1 325,14
	1 182,83
	998,26
	1 080,54

	12
	111
	Онкогематология
	2 812,54
	3 371,71
	2 773,84
	2 773,84

	13
	112
	Гематология
	1 554,07
	1 395,27
	1 170,57
	1 040,28

	14
	113
	Восстановительного лечения детей
	780,10
	780,10
	780,10
	780,10

	15
	115
	Нефрология для больных с терминальной хронической недостаточностью для детей
	1 346,50
	1 296,83
	1 296,83
	1 296,83

	16
	116
	Кардиология детская
	1 283,22
	1 190,37
	1 004,33
	881,98

	17
	 
	2 раздел
	Детская хирургия

	18
	201
	Неотложная хирургия
	1 525,27
	1 391,98
	1 167,92
	1 041,95

	19
	202
	Урология
	1 499,70
	1 318,66
	1 108,46
	1 060,36

	20
	203
	Торакально-гнойная хирургия
	1 894,67
	1 785,36
	1 487,07
	1 267,54

	21
	204
	Ожоговая хирургия
	1 969,61
	1 975,19
	1 640,96
	1 422,42

	22
	205
	Детская травматология
	1 397,34
	1 272,29
	1 070,84
	1 027,16

	23
	206
	Хирургия новорожденных
	1 645,96
	1 348,61
	1 205,54
	1 089,16

	24
	207
	Нейрохирургия
	1 540,85
	1 416,72
	1 188,00
	1 131,19

	25
	208
	Кардиохирургия
	2 749,45
	2 632,59
	2 174,34
	1 118,06

	26
	209
	Офтальмология
	1 388,23
	1 338,08
	1 124,23
	1 115,42

	27
	210
	Заболевания челюстно-лицевой области
	1 482,37
	1 191,43
	1 005,21
	1 041,07

	28
	211
	Заболевания ЛОР-органов
	1 324,16
	1 249,69
	1 052,53
	986,01

	29
	212
	Гнойная хирургия
	1 525,27
	1 391,98
	1 167,92
	1 041,95

	30
	213
	Микрососудистая хирургия
	1 777,61
	1 571,96
	1 313,98
	1 271,07

	31
	214
	Эндохирургия
	2 931,26
	2 578,78
	2 130,65
	1 878,70

	32
	215
	Детская ортопедия
	1 378,14
	1 278,76
	1 076,13
	1 016,58

	33
	216
	Урология (эндоскопическая)
	2 549,49
	2 241,72
	1 884,38
	1 802,61

	34
	217
	Травматология (эндоскопическая)
	2 375,48
	2 162,89
	1 820,43
	1 746,17

	35
	218
	Заболевания ЛОР-органов (эндоскопическая)
	2 251,07
	2 124,47
	1 789,30
	1 676,22

	36
	220
	Гинекология детские
	1 341,70
	1 303,59
	1 096,22
	1 107,77

	37
	 
	3 раздел
	Терапия и неврология

	38
	301
	Пульмонология
	1 354,92
	1 260,50
	1 061,24
	939,68

	39
	302
	Гастроэнтерология
	1 341,50
	1 214,04
	1 023,63
	929,20

	40
	303
	Нефрология
	1 383,72
	1 550,90
	1 296,83
	1 296,83

	41
	304
	Кардиология взрослая
	1 245,41
	1 175,30
	992,18
	873,26

	42
	305
	Гематология
	1 532,42
	1 333,73
	1 120,71
	992,97

	43
	306
	Эндокринология
	1 443,28
	1 163,51
	982,58
	982,58

	44
	307
	Неврология
	1 235,71
	1 163,51
	982,58
	911,66

	45
	308
	Профпатология
	-
	-
	-
	-

	46
	309
	Ревматология
	1 340,82
	1 207,66
	1 018,44
	922,24

	47
	310
	Онкогематология
	2 792,95
	3 375,00
	2 776,59
	2 776,59

	48
	312
	Неврология
	1 342,68
	1 163,51
	982,58
	911,66

	49
	313
	Неврологические взрослые для проведения реабилитации неработающих граждан из межрайонных отделений с койками неврологического профиля для лечения ,больных с ОНМК
	1 248,15
	1 248,15
	1 248,15
	1 248,15

	50
	314
	Восстановительная медицина и реабилитация (для специализированных отделений реабилитации госпиталей ВОВ)
	2 201,07
	2 201,07
	2 201,07
	2 201,07

	51
	316
	Нефрология
	1 383,72
	1 550,90
	1 296,83
	1 296,83

	52
	317
	Лечение больных с ОНМК
	2 105,57
	2 105,57
	2 105,57
	2 105,57

	53
	 
	4 раздел
	Хирургия

	54
	401
	Абдоминальная хирургия
	1 506,95
	1 314,41
	1 104,93
	1 101,41

	55
	402
	Торакальная хирургия
	1 949,63
	1 873,75
	1 558,77
	1 402,33

	56
	403
	Сердечно-сосудистая хирургия
	1 828,84
	1 571,96
	1 313,98
	1 271,07

	57
	404
	Челюстно-лицевая хирургия
	1 527,62
	1 320,88
	1 110,22
	1 023,63

	58
	406
	Ожоговая хирургия
	2 027,01
	1 975,19
	1 640,96
	1 422,42

	59
	407
	Гнойная хирургия
	1 506,95
	1 314,41
	1 104,93
	1 101,41

	60
	408
	Микрохирургия
	1 506,95
	1 314,41
	1 104,93
	1 101,41

	61
	409
	Нейрохирургия
	1 478,64
	1 324,07
	1 112,87
	1 069,96

	62
	410
	Офтальмология
	1 304,87
	1 306,88
	1 098,86
	1 068,30

	63
	411
	Заболевания ЛОР-органов
	1 343,56
	1 216,36
	1 025,39
	969,36

	64
	412
	Сурдологические заболевания
	1 343,56
	1 216,36
	1 025,39
	969,36

	65
	413
	Проктология
	1 404,00
	1 312,19
	1 103,17
	1 028,04

	66
	414
	Травматология  
	1 404,88
	1 398,46
	1 173,21
	1 003,55

	67
	416
	Урология
	1 386,17
	1 224,95
	1 032,35
	998,26

	68
	418
	Ортопедия
	1 366,29
	1 398,46
	1 173,21
	1 003,55

	69
	419
	Кардиохирургия
	2 545,01
	2 072,37
	1 871,36
	1 118,06

	70
	420
	Абдоминальная хирургия (эндоскопическая)
	2 808,62
	2 423,63
	2 004,78
	1 997,72

	71
	421
	Торакальная хирургия (эндоскопическая)
	2 924,45
	2 810,63
	2 338,16
	2 103,50

	72
	422
	Травматология (эндоскопическая)
	2 124,68
	1 995,09
	1 657,22
	1 402,73

	73
	423
	Урология (эндоскопическая)
	2 079,26
	1 837,43
	1 548,53
	1 497,39

	74
	424
	Заболевания ЛОР-органов (энодоскопическая)
	2 015,34
	1 824,54
	1 538,09
	1 454,04

	75
	425
	Хирургия эндокринных желез
	1 443,28
	1 163,51
	982,58
	982,58

	76
	426
	Хирургия нефрология
	1 383,72
	1 550,90
	1 296,83
	1 296,83

	77
	 
	5 раздел
	Акушерство и гинекология

	78
	501
	Акушерство
	2 624,75
	2 446,08
	2 446,08
	2 446,08

	79
	502
	Гинекология взрослые
	1 341,70
	1 467,63
	1 229,24
	990,42

	80
	503
	Перинатология
	1 645,96
	1 348,61
	1 205,54
	1 089,16

	81
	504
	Патология беременности
	1 611,67
	1 600,07
	1 336,70
	1 128,64

	82
	505
	Гинекология (эндоскопическая)
	2 137,21
	2 098,84
	1 741,27
	1 383,04

	83
	 
	6 раздел
	Специализированная помощь

	84
	601
	Фтизиатрическая
	-
	-
	-
	-

	85
	602
	Наркологическая
	-
	-
	-
	-

	86
	603
	Дерматология взрослые
	1 220,82
	1 082,65
	916,95
	911,66

	87
	604
	Онкологическая
	2 050,62
	2 099,81
	1 742,15
	1 193,39

	88
	605
	Психиатрическая
	-
	-
	-
	-

	89
	606
	Инфекционная
	1 339,84
	1 303,69
	1 066,44
	995,71

	90
	607
	Аллергология
	1 427,61
	1 249,69
	1 052,53
	936,15

	91
	608
	Токсикологическая
	1 427,61
	1 249,69
	1 052,53
	936,15

	92
	609
	Онкологическая (эндоскопическая)
	3 075,93
	3 149,72
	2 613,23
	1 790,09

	93
	610
	Дерматология детские
	1 185,95
	1 175,30
	992,18
	916,95

	94
	611
	Венерологические заболевания
	-
	-
	-
	-

	95
	698
	Диспансерное наблюдение детей в период летних и зимних каникул
	1 272,15
	1 242,15
	1 046,36
	935,37

	96
	699001
	Госпитализация ребенка с целью проведения восстановительного лечения
	1 272,15
	1 242,15
	1 046,36
	935,37

	97
	699002
	Госпитализация взрослого с целью проведения восстановительного лечения
	1 144,31
	1 131,34
	982,58
	887,27


Примечание. К указанным базовым тарифам койко-дня применяются повышающие (понижающие) коэффициенты, указанные в таб. 1 Приложения 1 к Тарифному соглашению.

Таблица 2

Базовые тарифы пациенто-дня дневного стационара 

подразделов медико-экономических стандартов 

	№п/п
	Медико-экономические стандарты
	Стоимость койко-дня
	Стоимость койко-дня с сельской надбавкой

	
	
	В дневном стационаре
	В стационаре на дому
	В дневном стационаре
	В стационаре на дому

	
	Код
	Наименование раздела                                  (подраздела)
	с питанием
	без питания
	
	с           питанием
	без     питания
	

	А
	1
	2
	4
	5
	6
	 7
	8 
	9 

	1
	1 раздел
	Педиатрия

	2
	101
	Заболевания детей периода новорожденности
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	3
	102
	Заболевания детей раннего возраста
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	4
	103
	Инфекционные заболевания
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	5
	104
	Пульмонология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	6
	105
	Кардиоревматология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	7
	106
	Заболевания желудочно-кишечного тракта
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	8
	107
	Аллергологические заболевания
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	9
	108
	Нефрология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	10
	109
	Эндокринология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	11
	110
	Заболевания нервной системы
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	12
	111
	Онкогематология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	13
	112
	Гематология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	14
	113
	Восстановительного лечения детей
	632,21
	-
	-
	-
	-
	-

	15
	115
	Нефрология для больных с терминальной хронической недостаточностью для детей
	519,10
	478,35
	-
	542,79
	502,04
	-

	16
	116
	Кардиология детская
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	17
	2 раздел
	Детская хирургия

	18
	201
	Неотложная хирургия
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	19
	202
	Урология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	20
	203
	Торакально-гнойная хирургия
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	21
	204
	Ожоговая хирургия
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	22
	205
	Детская травматология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	23
	215
	Детская ортопедия
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	24
	206
	Хирургия новорожденных
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	25
	207
	Нейрохирургия
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	26
	208
	Кардиохирургия
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	27
	209
	Офтальмология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	28
	210
	Заболевания челюстно-лицевой области
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	29
	211
	Заболевания ЛОР-органов
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	30
	212
	Гнойная хирургия
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	31
	213
	Микрососудистая хирургия
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	32
	214
	Эндохирургия 
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	33
	216
	Урология (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	34
	217
	Травматология (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	35
	218
	Заболевания ЛОР-органов (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	36
	220
	Гинекология детские
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	37
	3 раздел
	Терапия и неврология

	38
	301
	Пульмонология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	39
	302
	Гастроэнтерология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	40
	303
	Нефрология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	41
	316
	Нефрология
	519,1
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	42
	304
	Кардиология взрослая
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	43
	305
	Гематология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	44
	306
	Эндокринология
	519,1
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	45
	307
	Неврология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	46
	308
	Профпатология
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	47
	312
	Неврология 
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	48
	313
	Неврологические взрослые для проведения реабилитации неработающих граждан из межрайонных отделений с койками неврологического профиля для лечения больных с ОНМК
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	49
	314
	Восстановительная медицина и реабилитация (для специализированных отделений реабилитации госпиталей ВОВ)
	-
	868,33
	-
	-
	-
	-

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	50
	309
	Ревматология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	51
	310
	Онкогематология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	52
	317
	Лечение больных с ОНМК
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	53
	4 раздел
	Хирургия

	54
	401
	Абдоминальная хирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	55
	420
	Абдоминальная хирургия (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	56
	402
	Торакальная хирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	57
	421
	Торакальная хирургия (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	58
	403
	Сердечно-сосудистая хирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	59
	404
	Челюстно-лицевая хирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	60
	406
	Ожоговая хирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	61
	407
	Гнойная хирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	62
	408
	Микрохирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	63
	409
	Нейрохирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	64
	410
	Офтальмология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	65
	411
	Заболевания ЛОР-органов
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	66
	424
	Заболевания ЛОР-органов (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	67
	412
	Сурдологические заболевания
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	68
	413
	Проктология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	69
	414
	Травматология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	70
	422
	Травматология                  (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	71
	416
	Урология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	72
	423
	Урология (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	73
	425
	Хирургия эндокринных желез
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	74
	426
	Хирургия нефрология
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	75
	418
	Ортопедия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	76
	419
	Кардиохирургия
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	77
	5 раздел
	Акушерство и гинекология

	78
	501
	Акушерство
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	79
	502
	Гинекология взрослые
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	80
	505
	Гинекология (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	81
	503
	Перинатология
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	82
	504
	Патология беременности
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	83
	502060
	Гинекология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	84
	6 раздел
	Специализированная помощь

	85
	601
	Фтизиатрическая
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	86
	602
	Наркологическая
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	87
	603
	Дерматология взрослые
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	88
	604
	Онкологическая
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	89
	609
	Онкологическая (эндоскопическая)
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	90
	605
	Психиатрическая
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	91
	606
	Инфекционная
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	92
	607
	Аллергология
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	93
	608
	Токсикологическая
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	94
	610
	Дерматология детские
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	95
	611
	Венерологические заболевания
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	96
	698
	Диспансерное наблюдение детей в период летних и зимних каникул
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	97
	699001
	Госпитализация ребенка с целью проведения восстановительного лечения
	519,10
	478,35
	478,35
	542,79
	502,04
	502,04

	98
	699002
	Госпитализация взрослого с целью проведения восстановительного лечения
	478,35
	478,35
	478,35
	502,04
	502,04
	502,04

	99
	7 раздел
	Диагностика

	100
	700001
	Оказание медицинской помощи взрослым в дневном стационаре ПДО
	994,59
	994,59
	-
	-
	-
	-

	101
	701001
	Оказание медицинской помощи детям в дневном стационаре ПДО
	994,59
	994,59
	-
	-
	-
	-


* Примечание: за исключением государственных медицинских организаций, для которых приказом Министерства здравоохранения Республики Татарстан утверждены индивидуальные МЭС.
� К обращениям по поводу заболевания относятся СПО с целями первичного обращения: лечебно-диагностическая – 1;    консультативная - 2;   диспансерное наблюдение - 3;    реабилитация - 5 (кодировка значений поля «Цель первичного обращения» Талона амбулаторного пациента приведена в «Краткой инструкции по заполнению Талона амбулаторного пациента приложения № 3 к приказу Министерства здравоохранения Республики Татарстан от 03.10.2011 № 1301). 


К обращениям по поводу заболевания при оказании стоматологической помощи относится совокупность  видов работ и услуг (в соответствии с Классификатором работ и услуг)  по нозологиям заболеваний (в соответствии с МКБ-10) вне зависимости от количества посещений одного пациента по поводу лечения нозологической формы заболевания с целями обращения: лечебно-диагностическая – 1;    консультативная - 2 (кодировка значений поля «Цель обращения» Листков ежедневного учета в стоматологии (формы №037/уТ-07, №037-5/уТ-07) в инструкциях приложений № 14,15 к приказу Министерства здравоохранения Республики Татарстан от 28.03.2007 № 148).


 


� с обязательным указанием цели первичного обращения  «7 - оказание неотложной помощи».


� При оказании медицинской помощи в неотложной форме при стоматологических заболеваниях обязательным определяющим среди видов выполненных работ и услуг должно быть наличие кода 1.06. - «Помощь при неотложных стоматологических состояниях (включая осмотр)»  Классификатора основных стоматологических лечебно-диагностических мероприятий и технологий, выраженных в УЕТ».


� Цель обращения в графе 17 Листка ежедневного учета работы врача-стоматолога «7- оказание неотложной помощи».


� При  посещениях с профилактической целью при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи  при стоматологических заболеваниях обязательным определяющим среди видов выполненных работ и услуг должно являться наличие кода 1.02.- «Консультация специалиста (осмотр, сбор анамнеза, оформление документации, подключение дополнительных лечебных и диагностических процедур, консультативное заключение)» Классификатора основных стоматологических лечебно-диагностических мероприятий и технологий, выраженных в УЕТ».





� В соответствии с п.6 статьи 35 Федерального закона  от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» к виду вызова скорой медицинской помощи «Медицинская эвакуация с целью транспортировки пациента» не относится  транспортировка пациентов, находящихся на лечении в медицинских организациях, в другую медицинскую организацию, если пациенту не требуется во время транспортировки оказание медицинской помощи, в т.ч. с применением медицинского оборудования. Указанная транспортировка должна производиться санитарным транспортом медицинской организации.





