Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению
об оплате медицинской помощи по Территориальной программе 
обязательного медицинского страхования 
Республики Татарстан на 2013 год №7

г. Казань							от ____ __________ 2013

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, приняли решение о внесении в Тарифное соглашение об оплате медицинской помощи по Территориальной программе обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2013 год от 09.01.2013 (далее–Тарифное соглашение на 2013 год) следующих изменений:
1. 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» дополнить таблицей 14.3 «Тарифы отдельных медицинских услуг, оказываемых в рамках первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения» следующего содержания:
«Таблица 14.3
Тарифы отдельных медицинских услуг, оказываемых в рамках первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения
	Перечень услуг
	Тариф, рублей

	Маммография (для женщин)
	495,24

	Цитологическое исследование мазка с шейки матки
	35,73

	Определение уровня простатспецифического антигена в крови (для мужчин в возрасте старше 50 лет)
	250,00

	Исследование кала на скрытую кровь
	465,42».



2. В Приложении 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»:
2.1. Пункт 12.3 изложить в следующей редакции:
«12.3. Порядок оплаты первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях при проведении диспансеризации определенных групп взрослого населения.
12.3.1. Оплате подлежит случай проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, включающий первый и второй этапы.
Оплата первого этапа случая диспансеризации осуществляется по персонифицированным реестрам счетов, предоставляемым отдельно от реестров счетов, сформированных в соответствии с пунктами 12.1, 12.2, 12.4, 12.5 Приложения 2 к Тарифному соглашению.
Диспансеризация осуществляется в соответствии с перечнем осмотров врачами-специалистами (фельдшером или акушеркой), исследований и иных медицинских мероприятий, проводимых в зависимости от возраста и пола гражданина, предусмотренных «Объемом диспансеризации» (далее – Объем диспансеризации).
12.3.2. Диспансеризация считается завершенной на первом этапе в случае выполнения не менее 85 % от объема диспансеризации, установленного для данного возраста и пола гражданина (с учетом осмотров врачами-специалистами и исследований, выполненных ранее вне рамок диспансеризации (в течение 12 месяцев, предшествующих месяцу проведения диспансеризации), и отказов гражданина от прохождения отдельных осмотров и исследований).
Тарифы законченного случая диспансеризации первого этапа приведены в таблице 14.1 приложения 1 к Тарифному соглашению.
12.3.3. В случае наличия в персонифицированном реестре счета медицинской организации отметки о проведении отдельных услуг в ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РТ» (далее-ГАУЗ РКОД), тариф законченного случая первого этапа диспансеризации медицинской организации уменьшается на соответствующий тариф, указанный в таблице 14.3 Приложения 1 к Тарифному соглашению. Оплата указанных отдельных услуг, проведенных в ГАУЗ РКОД, осуществляется страховыми медицинскими организациями на основании персонифицированных реестров счетов ГАУЗ РКОД по тарифам, приведенным в таблице 14.3 Приложения 1 к Тарифному соглашению.
12.3.4. Оплата второго этапа диспансеризации осуществляется по персонифицированным реестрам счетов, предоставляемым отдельно от реестров счетов первого этапа диспансеризации и реестров счетов, сформированных в соответствии с пунктами 12.1, 12.2, 12.4, 12.5 Приложения 2 к Тарифному соглашению.
Второй этап диспансеризации считается законченным в случае выполнения дополнительных осмотров врачей-специалистов и исследований с целью определения группы состояния здоровья гражданина. 
Тарифы дополнительных исследований  второго этапа диспансеризации приведены в таблице 14.2. Приложения 1 к Тарифному соглашению.
При дополнительном осмотре врачами-специалистами на втором этапе диспансеризации первое посещение пациента квалифицируется как посещение с профилактической целью и включается в реестр счета второго этапа диспансеризации медицинской организации. Оплата последующих посещений к врачам-специалистам производится в соответствии с порядком, изложенном в пункте 12.1 Положения об оплате. Указанные посещения включаются в реестр счета медицинской организации по месту оказания медицинской помощи.
При расчете стоимости дополнительных посещений к врачам-специалистам второго этапа диспансеризации в установленном порядке применяются повышающие и индивидуальные коэффициенты к соответствующим базовым тарифам».
2.2. Пункт 12.5.3. изложить в следующей редакции:
«12.5.3. Второй этап диспансеризации включает дополнительные консультации и (или) исследования в случае подозрения на наличие у указанной категории детей заболевания (состояния), диагностика которого не входит в Перечень исследований.
В случае подозрения на наличие у ребенка заболевания (состояния), диагноз которого не может быть установлен при проведении осмотров врачами-специалистами и исследований, включенных в Перечень исследований, и (или) необходимости получения информации о состоянии здоровья ребенка из других медицинских организаций, диспансеризация является завершенной в случае проведения дополнительной консультации необходимых врачей-специалистов, выполненной в рамках второго этапа с целью определения группы состояния здоровья ребенка.
Первое посещение пациента при дополнительной консультации необходимых врачей-специалистов второго этапа квалифицируется как посещение с профилактической целью и включается в реестр счета медицинской организации по месту проведения диспансеризации. 
Оплата последующих посещений пациента к врачам-специалистам производится в порядке, изложенном в пункте 12.1 Положения об оплате. Указанные посещения включаются в реестр счета медицинской организации по месту оказания медицинской помощи».
2.3. Пункт 12.6.3. изложить в следующей редакции:
«12.6.3. Оплата законченного случая проведения периодических осмотров несовершеннолетних осуществляется по персонифицированным реестрам счетов в соответствии с базовыми тарифами, приведенными в таблице 19 приложения 1 к Тарифному соглашению».
2.4. Пункт 14.4. изложить в следующей редакции:
«14.4. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной станциями (отделениями) скорой помощи при заболеваниях, не включенных в базовую программу обязательного медицинского  страхования (туберкулез, психические расстройства и расстройства поведения, в том числе связанные с употреблением психоактивных веществ), производится по тарифам, приведенным в таблице 13 приложения 1 к Тарифному соглашению».
3. Настоящее Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению вступает в силу с момента его подписания всеми сторонами и распространяет свое действие на правоотношения, возникающие с 01 мая 2013 года, за исключением пунктов 2.2. и 2.3. Пункт 2.2. распространяет свое действие с 30 июля 2013 года, пункты 2.3., 2.4. – с 01 января 2013 года.
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