Дополнительное соглашение  № 2/14-ОМС 
к Тарифному соглашению в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области от 27 января  2015 года № 14-ОМС

29 апреля  2015 года


Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Челябинской области (далее именуется –  ТФОМС Челябинской области) в лице директора Михалевской Ирины Сергеевны,  действующей на основании Положения о Фонде от 20.04.2011, 
	Министерство здравоохранения Челябинской области (далее именуется– Минздрав Челябинской области) в лице министра здравоохранения Челябинской области Кремлева Сергея Леонидовича, действующего на основании Положения от 27.07.2004,
	Челябинская областная организация профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации в лице председателя Ковальчук Нины Петровны, действующей на основании Устава от 06.06.1990,
          Страховые медицинские организации (далее именуются – СМО) в лице:
- Заместителя директора  по региональному развитию - директора «Уральского центра «ООО «АльфаСтрахование-ОМС» Бакулева Алексея Викторовича, действующего по доверенности  от 16.01.2015   № 4,
- Представителя Челябинского филиала ОАО «СК «АСКОМЕД» Дмитриенко Галины Николаевны, действующей по доверенности от 27.04.2015         № 7-Д,
- Директора Челябинского филиала ООО «СМК «РЕСО-Мед» Зиновьевой Надежды Владимировны, действующей по доверенности от 12.11.2014 № 116,
- Исполнительного директора ООО  СМК «Астра-Металл» Ковтуна Александра Алексеевича, действующего по доверенности  от 19.11.2014                          № 227/14,  
- И.о. директора Челябинской дирекции Екатеринбургского филиала ОАО «СК «СОГАЗ-Мед» в г. Челябинск Переведенцевой Натальи Васильевны, действующей по доверенности от 19.05.2014 № 165, 
- Директора филиала ООО «СК «Ингосстрах-М» в г. Челябинске Востриковой Ларисы Александровны, действующей  по доверенности от 31.12.2014  № 03-583/15,
Профессиональные медицинские ассоциации в лице:
- Председателя Совета Челябинского областного регионального отделения общероссийской общественной организации «Общество врачей России» Важенина Андрея Владимировича, действующего на основании Устава от 17.12.2008, 
- Председателя Челябинской областной общественной организации врачей-терапевтов Синицына Сергея Петровича, действующего на основании Устава от 23.02.1993;
именуемые в дальнейшем Стороны, заключили настоящее Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области от 27 января 2015 года № 14-ОМС (далее именуется – Тарифное соглашение) о нижеследующем:
1. В раздел I «Общие положения» внести следующие изменения:
1.1. В преамбулу внести следующие изменения:
1.1.1. Из абзаца 20 исключить текст следующего содержания: «от 03.12.2012 № 1006н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения» (далее именуется – Приказ Минздрава РФ от 03.12.2012 № 1006н)».
1.1.2. Абзац 20 дополнить текстом следующего содержания: «от 28.12.2000                № 457 «О совершенствовании пренатальной диагностики в профилактике наследственных и врожденных заболеваний у детей» (далее именуется – Приказ Минздрава РФ от 28.12.2000 № 457), от 03.02.2015 № 36ан «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения» (далее именуется – Приказ Минздрава РФ от 03.02.2015 № 36ан)».
1.1.3. Абзац 23 дополнить текстом следующего содержания: «от 24.07.2009          № 855 «О совершенствовании пренатальной диагностики в Челябинской области» (далее именуется – Приказ Минздрава Челябинской области от 24.07.2009 № 855), от 31.07.2009 № 867 «Об организации межрайонных отделений пренатальной диагностики в Челябинской области» (далее именуется – Приказ Минздрава Челябинской области от 31.07.2009 № 867), от 29.04.2015 № 612/1 «О совершенствовании организации медицинской помощи в консультативно-диагностических центрах» (далее именуется – Приказ Минздрава Челябинской области от 29.04.2015 № 612/1)».
1.1.4. Абзац 28 исключить.
1.2. В статью 2 внести следующие изменения:
1.2.1. Пункт 4 изложить в новой редакции: «Медицинские организации - Исполнители (далее именуется - МО-Исполнители):
- для целей подушевого финансирования - амбулаторно-поликлинические медицинские организации -  самостоятельные поликлиники, поликлинические отделения в составе больничных организаций (за исключением государственных учреждений здравоохранения и медицинских организаций иной формы собственности, не имеющих прикрепленных лиц; консультативно-диагностических центров, организованных в составе медицинских организаций, указанных в приложении 2/9 Тарифного соглашения (далее именуется - КДЦ)), включая врачей общей практики, фельдшерско-акушерские пункты, оказывающие внешние медицинские услуги не прикрепленным к ним лицам;
- для целей оказания медицинских услуг, проведенных на рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно – резонансных томографах (далее именуется – КТ, МРТ) - медицинские организации, участвующие в реализации территориальной программы ОМС».
1.2.2. Пункт 5 изложить в новой редакции: «Внешние медицинские услуги:
 - для целей подушевого финансирования - консультативные, лечебно - диагностические, профилактические медицинские услуги (за исключением школ здоровья, проводимых в медицинских организациях; медицинской помощи, оказываемой КДЦ), оказанные МО-Исполнителями в отношении не прикрепленных к ним лиц, которые оплачиваются по тарифам для взаиморасчетов за оказанные внешние медицинские услуги;
- для целей оплаты КТ, МРТ– диагностические КТ, МРТ, проведенные по направлениям медицинских организаций, не имеющих возможности оказать данные медицинские услуги, которые оплачиваются по тарифам для взаиморасчетов за оказанные внешние медицинские услуги (КТ, МРТ)».
1.2.3. Пункт 15 дополнить абзацами следующего содержания: «- при оказании стационарной медицинской помощи ГБУЗ «Челябинский областной клинический терапевтический госпиталь для ветеранов войн» пациентам: старше 75 лет; с тяжелой сопутствующей патологией; с осложнениями заболевания/наличием сопутствующих заболеваний; при необходимости развертывания индивидуального поста по медицинским показаниям».
1.3. Подпункт 3 пункта 3 статьи 3 изложить в новой редакции: «при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара:
 - за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний;
- за законченный случай лечения заболевания, включенного в КСГ 99 «Гемодиализ» в части обеспечения проезда пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, к месту лечения и обратно».
1.4. Пункт 4 статьи 3 изложить в новой редакции: «Финансовые расчеты за медицинскую помощь, оказанную лицам, застрахованным в иных субъектах Российской Федерации, в объеме, установленном базовой программой ОМС, производятся ТФОМС Челябинской области на основании пункта 8 статьи 34 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ в соответствии с тарифами на оплату медицинской помощи, установленными для медицинской организации, оказавшей медицинскую помощь, с учетом результатов проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, а также иных нормативных правовых документов, с учетом положений пунктов 3.10 статьи 2 главы 1 раздела II, пунктом 4 главы 4 раздела II, главы 5 раздела II».  
2. В раздел II «Способы оплаты медицинской помощи в сфере ОМС Челябинской области» внести следующие изменения:
2.1. В главу 1 внести следующие изменения:
2.1.1. В статью 1  внести следующие изменения:	
2.1.1.1. В часть 1 внести следующие изменения:
2.1.1.1.1. После абзаца 2 пункта 6 дополнить абзацем следующего содержания: «Акушер-гинеколог (с проведением пренатальной диагностики)» - включает в себя оплату проведения беременным женщинам I ультразвукового скрининга на сроках беременности 11-14 недель, II  ультразвукового скрининга на сроках беременности 18-21 неделя в отделениях пренатальной диагностики».
2.1.1.1.2. Пункт 9  изложить в новой редакции: «Оплата медицинских услуг, оказываемых межрайонными отделениями пренатальной диагностики, организованными на базе медицинских организаций, указанных в приложении 2/8 Тарифного соглашения, на амбулаторно-поликлиническом этапе женщинам в период беременности путем применения современных методов ультразвуковой диагностики состояния плода, направленных на раннее выявление у него врожденной и наследственной патологии, на сроках беременности 11-14 недель             (I ультразвуковой скрининг) и 18-21 недели (II ультразвуковой скрининг) осуществляется по тарифам стоимости посещения врача акушера-гинеколога               (с проведением пренатальной диагностики)».
2.1.1.1.3. Дополнить пунктами 10, 11 следующего содержания:                      «10. Оплате за счет средств обязательного медицинского страхования подлежит консультативно-диагностическая медицинская помощь, оказанная в КДЦ, организованных на базе медицинских организаций, указанных в приложении 2/9 к Тарифному соглашению,  по направлению профильного специалиста, врача-терапевта  (врача-педиатра) (в случае отсутствия профильного специалиста) той медицинской организации, к которой застрахованное лицо прикреплено для оказания первичной медико-санитарной помощи для обслуживания, по форме           № 057/у-04, утвержденной Приказом Минздравсоцразвития России от 22.11.2004        № 255.
Оплата консультативно-диагностической медицинской помощи, оказываемой КДЦ, осуществляется по тарифам за посещение врача – специалиста. Повторное посещение застрахованным лицом  врача КДЦ одной специальности после обследования с целью установки окончательного диагноза и получения рекомендаций оплате не подлежит.
11. Медицинские организации, не участвующие в подушевом  финансировании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи в сфере ОМС  Челябинской области, а также медицинские организации, участвующие в подушевом финансировании по видам медицинской помощи, не включенным в подушевой норматив финансирования амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, на основании данных персонифицированного учета ежемесячно формируют в разрезе страховых медицинских организаций «Расчетную ведомость на оплату медицинской помощи по амбулаторно-поликлиническим подразделениям медицинской организации, финансируемой страховой медицинской организацией» (приложение 1/5 к Тарифному соглашению), «Расчетную ведомость на оплату внешних медицинских услуг, проведенных на  рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно – резонансных томографах» (приложение 1/13 к Тарифному соглашению), и «Счет на оплату медицинской помощи амбулаторно-поликлинических подразделений медицинской организации,  финансируемой СМО» (приложение 1/1 к Тарифному соглашению) по каждой СМО, с которой заключен договор на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС».
2.1.1.2. Часть 2 «Оплата диспансеризации определенных групп взрослого застрахованного населения, в том числе участников ВОВ» изложить в новой редакции:
«1. Оплата диспансеризации, проведенной определенным группам взрослого застрахованного населения, в соответствии с Приказами Минздрава РФ от 03.02.2015 № 36ан, от 12.07.2013 № 457, Минздрава  Челябинской области от 22.12.2014 № 1955, от 26.12.2014 № 1923,   иными нормативно-правовыми актами (далее именуется – диспансеризация взрослого застрахованного населения) осуществляется за законченный случай, включающий посещения к врачам - специалистам  и объем исследований по направлениям данных врачей - специалистов.
2. Оплата законченного случая диспансеризации  взрослого застрахованного населения 1916, 1919, 1922, 1925, 1928, 1931, 1934, 1937, 1940, 1943, 1946, 1949, 1952, 1955, 1958, 1961, 1964, 1967, 1970, 1973, 1976, 1979, 1982, 1985, 1988, 1991, 1994 годов рождения, инвалидов и участников Великой Отечественной войны, инвалидов боевых действий, супругов погибших (умерших) инвалидов и участников Великой Отечественной войны, не вступивших в повторный брак, и лиц, награжденных знаком «Жителю блокадного Ленинграда», бывших несовершеннолетних узников концлагерей, гетто, других мест принудительного содержания, созданных фашистами и их союзниками в период Второй мировой войны, признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (за исключением лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий) (далее именуется – участники ВОВ) осуществляется по тарифам на оплату медицинской помощи  законченного случая диспансеризации (I и II этапы) взрослого застрахованного населения Челябинской области.  
3.  Первый этап диспансеризации считается завершенным и подлежит оплате в рамках Территориальной программы из средств ОМС в случае выполнения не менее 85% от объема диспансеризации, установленного для данного возраста и пола гражданина, при этом обязательным является проведение анкетирования и приема (осмотра) врача-терапевта.
В случае если число осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий, выполненных ранее и учитываемых при диспансеризации, превышает 15% от объема диспансеризации, установленного для соответствующего возраста и пола гражданина, а общий объем выполненных в рамках диспансеризации и учтенных осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий составляет 85% и более от объема диспансеризации, первый этап диспансеризации отражается в отчете о проведении диспансеризации как завершенный случай, при этом оплате подлежат только выполненные осмотры (исследования, мероприятия) в соответствии со способами оплаты медицинской помощи, установленными территориальной программой.
4. Второй этап диспансеризации взрослого застрахованного населения  считается законченным в случае выполнения осмотров врачами–специалистами, исследований и иных медицинских мероприятий, указанных в пункте 13.2 приложения к Приказу Минздрава РФ от 03.02.2015 № 36ан, необходимость проведения которых определена по результатам I этапа диспансеризации и определения группы здоровья и группы диспансерного наблюдения. 
	5. Оплату законченных случаев  диспансеризации граждан, застрахованных за пределами Челябинской области, осуществляет ТФОМС Челябинской области  в соответствии с порядком организации проведения межтерриториальных расчетов, утвержденным приказом ЧОФОМС от 03.06.2011 № 392».
2.1.2. В статью 2 внести следующие изменения:
2.1.2.1. Пункт 2.1 изложить в новой редакции: «Тариф на основе подушевого норматива финансирования МО – Фондодержателей включает в себя оплату:
- амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, оказанной прикрепленным лицам;
- внешних медицинских услуг.
Тариф на основе подушевого норматива финансирования МО – Фондодержателей не включает в себя оплату: 
- медицинской помощи, оказанной определенным группам взрослого застрахованного населения Челябинской области, в том числе участникам ВОВ, в рамках проведения диспансеризации;
- медицинской помощи, оказанной детям-сиротам и детям, находящимся в трудной жизненной ситуации, в рамках проведения диспансеризации; 
- медицинской помощи, оказанной детям-сиротам и детям, оставшимся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью, в рамках проведения диспансеризации; 
- медицинской помощи, оказанной взрослому и детскому застрахованному населению Челябинской области в рамках проведения медицинских осмотров в  соответствии с приказами Минздрава РФ от 06.12.2012 № 1011н, от 21.12.2012               № 1346н. 
- стоматологической медицинской помощи; 
- медицинской помощи, оказываемой Центрами здоровья;
- медицинской помощи, оказанной межрайонными отделениями пренатальной диагностики;
- медицинской помощи, оказанной КДЦ, в соответствии с приказом Минздрава Челябинской области от  29.04.2015 № 612/1).
2.1.2.2. Пункт 3.13 изложить в новой редакции: «СМО и МО в соответствии с Договором ежемесячно, на 1 число месяца, следующего за отчетным,  проводят сверку расчетов, по результатам которой составляется Акт сверки расчетов по оплате медицинской помощи, оказанной медицинской организацией, финансируемой СМО (приложение 1/12 к Тарифному соглашению)».
2.1.3. В статью 2 главы 2 внести следующие изменения:
2.1.3.1. Пункт 2.8 исключить.
2.1.3.2. После абзаца 4 подпункта 1 пункта 5 дополнить абзацем следующего содержания: «- внешних медицинских услуг, проведенных на  рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно – резонансных томографах застрахованным гражданам (приложение 1/13 к Тарифному соглашению);».
2.1.4. В главу 3 «Оплата медицинской помощи, оказанной дневными стационарами в сфере ОМС Челябинской области» внести следующие изменения:
2.1.4.1. Абзацы 7-9 пункта 7 изложить в новой редакции: «Исключения составляют случаи оказания медицинской помощи, относящиеся к:
-  КСГ 99 «Гемодиализ», где стоимость законченного случая оказания медицинской помощи определяется по формуле:
Сзсл(дс) = БСксг(д/с)* КЗксг* Ккур *Кп/д + 		                      (20),
где Кп/д – фактическое количество пациенто-дней оказания медицинской помощи методом диализа;
 - дополнительный тариф на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, рассчитанный для k-ой медицинской организации;

                                                                          (20/1),

 - cумма финансового обеспечения на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии на 2015 год, установленная для k-той медицинской организации;
 - фактическая cумма средств, направленных на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, k-той медицинской организации;
  - количество законченных случаев оказания медицинской помощи  в дневных стационарах по КСГ 99 «Гемодиализ», установленное  Комиссией по разработке территориальной программы ОМС в Челябинской области на 2015 год;
- фактическое количество законченных случаев оказания медицинской помощи  в дневных стационарах по КСГ 99 «Гемодиализ».
-  КСГ 100 «Перитонеальный диализ», где стоимость законченного случая оказания медицинской помощи определяется по формуле:
Сзсл(дс) = БСксг(д/с)* КЗксг* Ккур *Кп/д			                   (20/2),	где Кп/д – фактическое количество пациенто-дней оказания медицинской помощи методом диализа». 
2.1.4.2. Пункт 10 исключить.
2.1.4.3. Дополнить пунктом 17 следующего содержания: «17. Оплата проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии.
17.1. Оплата проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии в соответствии с клиническими показаниями, производится по дополнительному тарифу на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, оказанной застрахованному населению Челябинской области, в рамках утвержденных бюджетных ассигнований, в соответствии с установленными медицинским организациям суммами финансового обеспечения на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии на 2015 год (приложение 19/1 к Тарифному соглашению).
17.2. Дополнительные тарифы на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, на 2015 год для медицинских организаций являются фиксированными и применяются дополнительно при оплате законченного случая оказания медицинской помощи, относящейся к КСГ 99 «Гемодиализ».
За счет средств ОМС не оплачивается проезд к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, застрахованных за пределами Челябинской области.
17.3. Медицинские организации на основании данных персонифицированного учета ежемесячно формируют в разрезе СМО: «Расчетную ведомость на оплату медицинской помощи по амбулаторно-поликлиническим подразделениям медицинской организации, финансируемой страховой медицинской организацией» (приложение 1/5 к Тарифному соглашению), «Расчетную ведомость на оплату медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации, финансируемой страховой медицинской организацией» (приложение 1/7 к Тарифному соглашению), «Счет на оплату медицинской помощи амбулаторно-поликлинических подразделений медицинской организации, финансируемой СМО» (приложение 1/1 к Тарифному соглашению), «Счет на оплату медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации, финансируемой СМО» (приложение 1/3 к Тарифному соглашению) по каждой СМО, с которой заключен договор на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».
	2.1.4.4. Главу 5, в том числе наименование изложить в новой редакции:
«Порядок взаиморасчетов между медицинскими организациями за оказанные внешние медицинские услуги, проведенные на рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно-резонансных томографах

1. При наличии медицинских показаний и отсутствии возможности проведения КТ, МРТ в амбулаторных, стационарных условиях, условиях дневных стационаров медицинская организация направляет пациента  в другую медицинскую организацию на основании «Направление на исследования, проводимые на рентгеновском (шаговом, спиральном и мультиспиральном) компьютерном и магнитно-резонансном томографах» (приложение 3/2 к Тарифному соглашению). 
2. Взаиморасчеты за КТ, МРТ осуществляются через СМО путем ежемесячного перечисления:
1) МО- Исполнителям:
- суммы средств за оказанные внешние медицинские услуги (КТ, МРТ).
2) Медицинским организациям, направившим на внешние медицинские услуги (КТ, МРТ):
- суммы средств, рассчитанной по: тарифам на оплату медицинской помощи, тарифам на основе подушевого норматива финансирования                       МО-Фондодержателей, с учетом удержания из нее суммы средств на оплату внешних медицинских услуг (КТ, МРТ), оказанных МО – Исполнителями;
3. Оплата оказанных МО-Исполнителем медицинских услуг осуществляется СМО за счет средств медицинской организации, направившей на внешние медицинские услуги (КТ, МРТ), по тарифам на оплату КТ, МРТ, дифференцированным в зависимости от зон, методик исследований, расширенных исследований (приказы Министерства здравоохранения Челябинской области от 22.10.2010 № 1422 «Об утверждении Перечней исследований при проведении компьютерной и магнитно-резонансной томографии» (далее именуется – Перечень), от 10.11.2010 № 1496 «О внесении изменений в Приказ  Министерства здравоохранения Челябинской области от 22.10.2010 № 1422»), а также возраста пациента и использования анестезиологического сопровождения. 
4. При проведении исследований детям младшего возраста (до 7 лет включительно) применяются тарифы, установленные для детского застрахованного населения. При проведении исследований детям, начиная с восьмилетнего возраста, применяются тарифы, установленные для взрослого застрахованного населения. 
При проведении исследований тяжелым больным, требующим анестезиологического сопровождения, применяются тарифы соответствующих видов исследования  «с анестезиологическим сопровождением».
5. МО-Исполнители на основании данных персонифицированного учета ежемесячно формируют «Расчетную ведомость по оплате внешних медицинских услуг, проведенных на рентгеновском (шаговом, спиральном и мультиспиральном) компьютерном и магнитно-резонансном томографах застрахованным гражданам» (приложение 1/13 к Тарифному соглашению).
6. В целях осуществления МО, направившей пациентов на исследования,  анализа случаев оказания МО - Исполнителями внешних медицинских услуг (КТ, МРТ), на соответствие собственному учету выписанных направлений, в срок до 25-го  числа месяца, следующего за отчетным, СМО формируют файлы персонифицированного учета в разрезе МО - Исполнителей и предоставляют их МО, направлявшей пациентов на исследования.
7. СМО и МО в соответствии с Договором ежемесячно, на 1 число месяца, следующего за отчетным,  проводят сверку расчетов, по результатам которой составляется Акт сверки расчетов по оплате медицинской помощи, оказанной медицинской организацией, финансируемой СМО (приложение 1/12 к Тарифному соглашению)».
3. В раздел III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» внести следующие изменения:
3.1.  В главу 1 внести следующие изменения: 
3.1.1. Статью 1 дополнить пунктом 8 следующего содержания: «Тарифы на оплату консультативно-диагностической медицинской помощи (с учетом лабораторных и инструментальных исследований), оказанной по ОМС взрослому и детскому населению в консультативно-диагностических центрах Челябинской области, установлены приложением 10/3 к Тарифному соглашению».
3.1.2. В статью 2 внести следующие изменения:
3.1.2.1. Пункт 6 изложить в новой редакции: «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению Челябинской области в поликлинике установлены приложением 14/1 к Тарифному соглашению».
3.1.2.2. Пункт 8 изложить в новой редакции: «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению Челябинской области в поликлинике установлены приложением 14/3 к Тарифному соглашению».
3.1.2.3. После пункта 9 дополнить пунктом 9/1 следующего содержания: «Тарифы на оплату внешних медицинских услуг, оказываемых на рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно-резонансных томографах взрослому и детскому застрахованному населению Челябинской области, а также на территории других субъектов РФ, установлены приложением 14/5 к Тарифному соглашению».
3.1.2.4. Пункт 10 изложить в новой редакции: «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому населению, застрахованному на территории других субъектов РФ, в поликлинике установлены приложением 15/1 к Тарифному соглашению».
3.1.2.5. Пункт 12 изложить в новой редакции: «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому населению, застрахованному на территории других субъектов РФ, в поликлинике установлены приложением 15/3 к Тарифному соглашению».
3.2.  Пункт 8 главы 2 изложить в новой редакции: «Коэффициент сложности курации для медицинских организаций установлен в размере 1,029.
Исключения составляет:
- ГБУЗ «Челябинский областной клинический терапевтический госпиталь для ветеранов войн» коэффициент сложности курации установлен в размере 1,8».
3.3. Главу 3 дополнить пунктом 8 следующего содержания: «Дополнительные тарифы на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, на 2015 год установлены приложением 19/2 к Тарифному соглашению».
3.4. Главу 5 исключить.
4. Приложение 1/1 «Счет на оплату медицинской помощи амбулаторно-поликлинических подразделений медицинской организации, финансируемой СМО» изложить в новой редакции (приложение 1).
5. Приложение 1/3 «Счет на оплату медицинской помощи, оказанной  стационарными подразделениями медицинской организации, финансируемой СМО» изложить в новой редакции (приложение 2).
6. Приложение 1/5 «Расчетная ведомость на оплату медицинской помощи по амбулаторно-поликлиническим подразделениям медицинской организации, финансируемой страховой медицинской организацией» изложить в новой редакции (приложение 3).
7. Приложение 1/7 «Расчетная ведомость на оплату медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации, финансируемой страховой медицинской организацией» изложить в новой редакции (приложение 4).
8. Приложение 1/12 «Акт сверки расчетов по оплате медицинской помощи, оказанной МО, финансируемой СМО» изложить в новой редакции (приложение 5).
9. Дополнить приложением 1/13 «Расчетная ведомость по оплате внешних медицинских услуг за исследования, проведенные на рентгеновском (шаговом, спиральном и мультиспиральном) компьютерном и магнитно-резонансном томографах застрахованным гражданам» (приложение 6).
10. В приложение 2/2 «Перечень МО-Фондодержателей» внести следующие изменения:
10.1. Пункты 81, 97 исключить.
10.2. Дополнить пунктами 105/1, 110/1 следующего содержания:

	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	105/1
	МУЗ «Детская городская больница № 3» г. Магнитогорска

	110/1
	МБУЗ Детская городская клиническая больница № 8



11. В приложение 2/3 «Перечень медицинских организаций, оказывающих стоматологическую медицинскую помощь» внести следующие изменения:
11.1. Пункт 51 исключить. 
11.2. Пункты 95, 108 исключить.
11.3. Дополнить пунктами 115/1, 120/1 следующего содержания:

	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	115/1
	МУЗ «Детская городская больница № 3» г. Магнитогорска

	120/1
	МБУЗ Детская городская клиническая больница № 8



12. В приложение 2/4 «Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в круглосуточных стационарах» внести следующие изменения:
12.1. Пункты 55, 71 исключить.
12.2. Дополнить пунктами 84/1, 93/1 следующего содержания:

	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	84/1
	МУЗ «Детская городская больница № 3» г. Магнитогорска

	93/1
	МБУЗ Детская городская клиническая больница № 8



13. В приложение 2/5 «Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в дневных стационарах» внести следующие изменения:
13.1. Пункты 87, 104 исключить.
13.2. Дополнить пунктами 124/1, 130/1 следующего содержания:

	№ п/п
	Наименование медицинской организации

	124/1
	МУЗ «Детская городская больница № 3» г. Магнитогорска

	130/1
	МБУЗ Детская городская клиническая больница № 8



14. Дополнить приложением 2/8 «Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по пренатальной диагностике» (приложение 7).
15. Дополнить приложением 2/9 «Перечень консультативно-диагностических центров Челябинской области» (приложение 8).
16. Дополнить приложением 3/2 «Направление на исследования, проводимые на рентгеновском (шаговом, спиральном и мультиспиральном) компьютерном и магнитно-резонансном томографах» (приложение 9).
17. Приложение 7/1 «Структуры финансовых затрат на единицу объема по видам медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 10).
18. Приложение 9/4 «Тарифы на оплату медицинской помощи (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому и детскому застрахованному населению в поликлинике для медицинских организаций, не участвующих в подушевом финансировании амбулаторно - поликлинической медицинской помощи, а также для медицинских организаций, участвующих в подушевом финансировании, по видам медицинской помощи, не включенным в подушевой норматив финансирования амбулаторно - поликлинической медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 11).
19. Приложение 10/1 «Тарифы на оплату медицинской помощи  законченного случая диспансеризации взрослого и детского застрахованного населения в поликлинике (с учетом лабораторных и инструментальных исследований) для медицинских организаций Челябинской области, не участвующих в подушевом финансировании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, а также для медицинских  организаций, участвующих в подушевом финансировании, по видам медицинской  помощи, не включенным в подушевой норматив финансирования амбулаторно-поликлинической медицинской помощи» изложить в новой редакции (приложение 12). 
20. Дополнить приложением 10/3 «Тарифы на оплату консультативно-диагностической медицинской помощи (с учетом лабораторных и инструментальных исследований), оказанной по ОМС взрослому и детскому застрахованному населению в консультативно-диагностических центрах Челябинской области» (приложение 13).
21. Приложение 12/3 «Временные поправочные коэффициенты» изложить в новой редакции (приложение 14).
22. Приложение 13/1 «Тарифы на основе подушевого норматива финансирования МО-Фондодержателей» изложить в новой редакции (приложение 15).
23. Наименование приложения 14/1 изложить в новой редакции: «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (1 посещение), оказанной по ОМС взрослому застрахованному населению Челябинской области в поликлинике».
24. Наименование приложения 14/3 изложить в новой редакции: «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому застрахованному населению Челябинской области в поликлинике».
25. Дополнить приложением 14/5 «Тарифы на оплату внешних медицинских услуг, проведенных на рентгеновских (шаговых, спиральных и мультиспиральных) компьютерных и магнитно-резонансных томографах взрослому и детскому застрахованному населению Челябинской области, а также на территории других субъектов РФ» (приложение 16).
26. Наименование приложения 15/1 изложить в новой редакции: «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС взрослому населению, застрахованному на территории других субъектов РФ, в поликлинике».
27. Наименование приложения 15/3 изложить в новой редакции: «Тарифы на оплату внешней медицинской помощи (на 1 посещение), оказанной по ОМС детскому населению, застрахованному на территории других субъектов РФ, в поликлинике».
28. Пункт 20 приложения 17/1 «Суммы финансового обеспечения скорой медицинской помощи на 2015 год» изложить в новой редакции:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации
	Сумма финансового обеспечения, тыс. руб.

	 
	Снежинский городской округ
	 

	20
	ФГБУЗ «Центральная медико-санитарная часть № 15 Федерального медико-биологического агентства»
	26 442,43

	 
	Итого
	1 692 453,51



29. Пункт 20 приложения 17/2 «Тарифы на основе подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи» изложить в новой редакции:

	№ п/п
	Наименование медицинской организации
	Тариф на основе подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, руб.

	 
	Снежинский городской округ
	 

	20
	ФГБУЗ «Центральная медико-санитарная часть № 15 Федерального медико-биологического агентства»
	45,92



30. Приложение 18/1 исключить.	
31. Дополнить приложением 19/1 «Суммы финансового обеспечения на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии, на 2015 год» (приложение 17).
32. Дополнить приложением 19/2 «Дополнительный тариф на оплату проезда к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии» (приложение 18).
33. Настоящее Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению вступает в силу со дня его подписания и распространяет свое действие на правоотношения, возникшие с 1 апреля 2015 года за исключением пунктов и приложений, для которых настоящим пунктом установлены иные сроки вступления в силу:
- пункты 1.3, 2.1.4.1, 2.1.4.3, 3.3, приложения 17, 18 распространяют свое действие на правоотношения, возникшие с 2 апреля 2015 года;
- пункты 1.2.1,  1.2.2,  1.4, 2.1.1.1.3, 2.1.2,  2.1.3.2., 2.1.4.4, 3.1.1, 3.1.2,  3.4,  23 – 27,  30,  приложения 1,  2,  5,  6, 8,  9,  13, 16 действуют с 1 мая 2015 года;
          - пункты 10, 11.2,  11.3,  12,  13  распространяют свое действие на правоотношения, возникшие с 1 апреля и действуют по 31 мая 2015 года. 
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