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1. Общие положения
Настоящее Соглашение разработано и заключено в соответствии со статьей 30 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» и в целях предоставления гражданам в Республике Калмыкия равных условий в получении бесплатной медицинской помощи в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Республике Калмыкия (далее - ТП ОМС).
1.2. Предмет соглашения.
1.2.1. Предметом соглашения являются тарифы на оплату медицинской помощи (медицинских услуг) по обязательному медицинскому страхованию (далее - тарифы на оплату медицинской помощи в системе ОМС), предназначенные для оплаты медицинской помощи, оказываемой в рамках утвержденной ТП ОМС на 2016 год.
1.2.2. Тарифы на оплату медицинской помощи по ОМС являются денежными суммами, определяющими уровень возмещения и состав компенсируемых расходов медицинских организаций (далее - МО) по выполнению ТП ОМС граждан, с учетом доходной части бюджета Территориального фонда обязательного медицинского страхования Республики Калмыкия (далее - ТФОМС РК) на 2016 год.
1.2.3. Тарифы на оплату медицинской помощи (медицинских услуг), оказываемые на территории Республики Калмыкия, рассчитываются в соответствии с федеральными нормативами финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, предусмотренными ТП ОМС из средств ОМС на 2016 год. Тарифы на медицинские услуги в системе ОМС на 2016 год сформированы с учетом:
          - Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Республике Калмыкия на 2016 год, утвержденной постановлением правительства Республики Калмыкия от 20 января 2016 г. №16;
- видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования постановлением Правительства Российской Федерации от 19.12.2015г. №1382 "О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год";
· рекомендаций, содержащихся в письме Министерства здравоохранении РФ от 21.12.2015 №11-9/10/2-7796  «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год»;
· рекомендаций, содержащихся в письме Минздрава России                                   N 11-9/10/2-7938, ФФОМС N 8089/21-и от 24.12.2015 "О методических рекомендациях по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования"

· письма  Министерства здравоохранении Российской Федерации и Федерального фонда ОМС от 15.12.2014 г. №11.9/10/2-9454 «О способах оплаты медицинской помощи, оказанной в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи»;
и в соответствии с:
· численностью обслуживаемого, приписного и застрахованного населения;
· объемами медицинской помощи, утвержденными Комиссией по разработке ТП ОМС (далее — Комиссия) (распределенными по клинико-статистическим группам заболеваний (КСГ); высокотехнологичной медицинской помощи по перечню видов; с учетом врачебных специальностей в амбулаторно-поликлинических учреждениях (подразделениях);
· коэффициентами относительной затратоемкости лечения по группам заболеваний, поправочными коэффициентами оплаты, устанавливаемыми на территориальном уровне;
· показателями доходной части бюджета ТФОМС РК на 2016 год в соответствии с Законом Республики Калмыкия «О бюджете ТФОМС Республики Калмыкия на 2016 год».
               Настоящее соглашение распространяет свое действие на всех участников ОМС, участвующих в реализации  ТП ОМС.
2. Способы оплаты медицинской помощи
В соответствии с ТП ОМС применяются следующие способы оплаты медицинской помощи:
2.1. при оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:
1) перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, включающий следующие разделы:

1.1) по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай), с учетом перечня медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц (Приложение №1);

1.2) за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай) (используется при оплате медицинской помощи, оказанной лицам застрахованным на территории др.субъектов РФ, а также в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц), с учетом перечня медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), не имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай) (Приложение №1.1);

2) По подушевому нормативу осуществляется  финансовое обеспечение первичной  доврачебной медико – санитарной помощи, первичной врачебной медико-санитарной  помощи и первичной специализированной медико-санитарной помощи в экстренной и плановой формах в посещениях с профилактической и иными целями и обращениях по заболеваниям. Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторно-поликлинических учреждениях (амбулаторно-поликлинических подразделениях) установлен Приложением №2.
Под термином «посещение» следует понимать прием (осмотр) пациента врачом, ведущим амбулаторный прием, или средним медицинским работником, имеющим среднее медицинское образование, ведущим самостоятельный амбулаторный прием, по любому поводу с последующим назначением лечения, записью данных динамического наблюдения, назначенного обследования, постановкой диагноза и соответствующей записью в амбулаторной карте. 
Посещения (два и более) больным в течение одного дня врача одной специальности учитываются и оплачиваются как одно посещение, за исключением посещений:
- случаев оказания медицинской помощи по специальности «стоматология», при условии, что медицинскую помощь оказывают врачи- стоматологи разной специализации;
· посещений врачей-педиатров здравпунктов (медпунктов) дошкольных, школьных и др. образовательных учреждений, являющихся структурными подразделениями МО, при выявлении у детей заболевания, и участкового врача-педиатра МО;
·  посещений среднего медицинского персонала, ведущего самостоятельный прием, в случае посещения пациентом в один день кабинета доврачебного осмотра и смотрового кабинета амбулаторно-поликлинического учреждения (подразделения).
             В БУ РК «Республиканская больница им. П. П. Жемчуева» консультация, оказанная сосудистым  хирургом, оплачивается по профилю «хирургия» и в случае обращения пациента в один день и к сосудистому хирургу и к общему хирургу, медицинская организация вправе представить к оплате оба посещения по профилю  «хирургия». 

В случае необходимости консультации других специалистов с целью уточнения основного диагноза, посещения данных специалистов представляются к оплате, как разовые посещения по поводу заболевания. При этом даты посещений могут совпадать с датами обращения по основному заболеванию.
К посещениям, подлежащим оплате по тарифу за профилактические посещения, относятся:
· посещения специалистов в центрах здоровья с целью динамического наблюдения;
· посещения в связи с диспансерным наблюдением;
· посещения с целью патронажа;
· посещения медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, ведущих самостоятельный прием;
· осмотры контактных в очаге инфекционного заболевания;
· женщин, обратившихся за направлением на медицинский аборт; по поводу абортов, проводимых в амбулаторных условиях; по поводу применения противозачаточных средств; после абортов, проведенных в стационаре;
· осмотры при решении вопроса о проведении профилактических прививок;
· посещения при оформлении опеки и попечительства;
· посещения по поводу обследования в связи с занятиями спортом;
· другие медицинские осмотры, осуществляемые в соответствии с нормативными актами Министерства здравоохранения Российской Федерации;
· с иными целями (разовые посещения по поводу заболевания, в том числе с консультативной целью, посещения, связанные с диагностическим обследованием, направлением на консультацию, госпитализацию в круглосуточный или дневной стационар, посещение больного для повторной выписки рецепта, получением справки, санаторно-курортной карты и других медицинских документов).
Обращение в связи с заболеванием включает: первичное и повторные посещения, выполненные медицинскими работниками одной специальности по одному поводу обращения,  лечебно-диагностические и реабилитационные мероприятия, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в круглосуточный стационар. 

Кратность посещений по поводу одного заболевания должна быть не менее двух (Приложение № 2.1).  Допускается одновременное представление к оплате двух и более обращений по поводу разных заболеваний, состоявшихся у врачей разных специальностей (в случае совпадения даты периода лечения).
2.2. при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях,
1) за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) с учетом перечня медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в условиях круглосуточного стационара с распределением по уровням оказания медицинской помощи (Приложение №3);

Под понятием «законченный случай лечения заболевания» следует понимать случаи лечения пациентов в условиях круглосуточного стационара, завершившиеся достижением установленных критериев объема и качества лечения и выпиской пациента с исходом заболевания (ожидаемым медицинским результатом), на основе  медицинских стандартов, включая летальный исход.
При формировании реестров счетов за оказанную медицинскую помощь, следует учитывать установленные для МО Комиссией объемы предоставления медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара по КСГ и стоимость соответствующей КСГ. 
При оказании в условиях круглосуточного стационара высокотехнологичной помощи, оплата медицинской помощи осуществляется по тарифам за единицу объема медицинской помощи (случай госпитализации) в пределах объемов, установленных Комиссией для МО.
Если в течение одного случая оказания специализированной медицинской помощи пациенту было оказано несколько хирургических вмешательств, случай оказания медицинской помощи предъявляется на оплату по тарифу хирургической КСГ большей стоимости. При этом в реестре счетов на оплату медицинской помощи по ОМС указываются коды всех выполненных пациенту хирургических вмешательств согласно Номенклатуре. 
В ряде случаев, если пациенту оказывалось оперативное лечение, но затратоемкость группы, к которой данный случай был отнесен на основании кода услуги по Номенклатуре, меньше затратоемкости терапевтической группы, к которой его можно было отнести в соответствии с кодом диагноза по МКБ 10, оплата может осуществляться по терапевтической группе. Данный подход не применяется для комбинаций КСГ приведенных в Приложении №4.
 2)  порядок оплаты прерванных случаев лечения, в том числе при переводах пациентов из одного структурного подразделения в другое в рамках одной медицинской организации либо между медицинскими организациями.

К сверхкоротким относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно. Перечень групп, которые являются исключениями, представлен в Приложении № 5. При этом если пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере 100% от стоимости для данной КСГ. Если хирургическое лечение либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ, не проводилось, случай оплачивается в размере  50% от стоимости, определенной  для КСГ (основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ 10). 
При переводе пациента из одного отделения медицинской организации в другое в рамках круглосуточного стационара и при переводе из круглосуточного стационара в дневной стационар, если это обусловлено возникновением (наличием) нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ 10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также при переводе пациента из одной медицинской организации в другую, оба случая лечения заболевания подлежат 100%-ой оплате в рамках соответствующих КСГ, за исключением сверхкоротких случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами. При этом если перевод производится в пределах одной медицинской организации, а заболевания относятся к одному классу МКБ 10, оплата производится в рамках одного случая лечения по КСГ с наибольшим размером оплаты.

При дородовой госпитализации пациентки в отделение патологии беременности с последующим родоразрешением оплата по двум КСГ («Осложнения беременности» и «Родоразрешение») возможна в случае пребывания в отделение патологии беременности в течение 6 дней и более.

КСГ 1 «Беременность без патологии, дородовая госпитализация в отделение сестринского ухода» может быть подана на оплату только медицинскими организациями, имеющими  койки сестринского ухода. 
Для оплаты процедур диализа, оказываемых в стационарных условиях, применяется способ оплаты медицинской помощи за услугу (Приложение № 6). При этом стоимость услуги с учетом количества фактически выполненных услуг является составным компонентом оплаты случая лечения, применяемым дополнительно к оплате по КСГ в рамках одного случая лечения. В стационарных условиях необходимо к законченному случаю относить лечение в течение всего периода нахождения пациента в стационаре. 
2.3. при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, 
          1) за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе КСГ) с учетом перечня медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара с распределением по уровням оказания  МП (Приложение №7);
Под понятием «законченный случай лечения заболевания» следует понимать случаи лечения пациентов в дневных стационарах всех типов, завершившиеся достижением установленных критериев объема и качества лечения и выпиской пациента с исходом заболевания (ожидаемым медицинским результатом), на основе медицинских стандартов, включая летальный исход.
При формировании реестров счетов за оказанную медицинскую помощь, следует учитывать установленные для МО Комиссией объемы предоставления медицинской помощи в условиях дневных стационаров и КСГ, а также стоимость соответствующей КСГ. 
 2) порядок оплаты прерванных случаев лечения, в том числе при переводах пациентов из одного структурного подразделения в другое в рамках одной медицинской организации либо между медицинскими организациями

К сверхкоротким относятся случаи, при которых длительность госпитализации составляет менее 3 дней включительно. Перечень групп, которые являются исключениями, представлен в Приложении №8. При этом, если пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в  полном объеме (100%) независимо от длительности госпитализации. Если хирургическое лечение либо другое вмешательство, определяющее отнесение случая к КСГ, не проводилось, случай оплачивается в размере 50% от стоимости, определенной для КСГ (основным классификационным критерием отнесения к КСГ в данных случаях является диагноз МКБ 10). 
  Оплата больных, переведенных в пределах дневного стационара из одного отделения в другое, и в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной стационар (и наоборот), оплачивается как один случай по КСГ, имеющей максимальный коэффициент затратоемкости, за исключением случаев перевода пациента из отделения в отделение медицинской организации, обусловленного возникновением нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания. Такие случаи оплачиваются по двум КСГ. За исключением сверхкоротких случаев, которые оплачиваются в соответствии с установленными правилами. 
Для оплаты процедур диализа, оказываемых в условиях дневного стационара, применяется способ оплаты медицинской помощи за услугу (Приложение №9). При этом стоимость услуги с учетом количества фактически выполненных услуг является составным компонентом оплаты случая лечения, применяемым дополнительно к оплате по КСГ в рамках одного случая лечения. 
2.4. при оплате скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации), - по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.
Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих скорую медицинскую помощь вне медицинских организаций, в том числе оплата медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации отражен в  Приложении №10.
3. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи
3.1. В части медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях установлены:
        1) средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации ТП ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования – 2 622,39 рублей;
2) размер подушевого норматива финансирования в соответствии с перечнем видов медицинской помощи, форм оказания медицинской помощи, единиц объема медицинской помощи, финансовое обеспечение которых осуществляется по подушевому нормативу (Приложение №11). Порядок определения размера дифференцированного подушевого норматива финансирования оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях (Приложение №11.1).
3) Тарифы на оплату единиц объема медицинской помощи, в том числе:
Тарифы на оплату медицинской помощи оказываемой в амбулаторных условиях (посещение с профилактической целью, обращение по заболеванию) с учетом поправочных коэффициентов стоимости посещения по специальностям для МО не имеющих прикрепленного населения (Приложение №1.1.), в том числе применяемые при оплате медицинской помощи, оказанной лицам застрахованным на территории др.субъектов РФ (Приложения №12, №12.1);
Тарифы на оплату посещения центров здоровья с целью проведения комплексного обследования, в том числе применяемые при оплате медицинской помощи, оказанной лицам застрахованным на территории др.субъектов РФ (Приложение №13);
Тарифы на оплату оказания неотложной медицинской помощи населению, в том числе применяемые при оплате медицинской помощи, оказанной лицам застрахованным на территории др.субъектов РФ (Приложение №14).
Тарифы на оплату проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения (1 этап), (Приложение №15);
Тарифы на оплату проведения профилактических медицинских осмотров взрослого населения (Приложение №16);
Тарифы на оплату проведения диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации; диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью (I этап) (Приложение №17);
Тарифы на оплату проведения периодических медицинских осмотров несовершеннолетних, обучающихся по очной форме обучения (Приложение №18);
Тарифы на оплату проведения I этапа предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних при поступлении в образовательные учреждения (Приложение №19);
Тарифы на оплату проведения I этапа профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних (Приложение №20).
4) половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива при оплате медицинской помощи оказанной в амбулаторных условиях (Приложение №22).

3.2.  При оплате медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях установлены:
        1) средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации ТП ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования  – 3 696,93 рублей;
2) перечень групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп и коэффициенты относительной затратоемкости КСГ, для медицинской помощи, оказанной в условиях круглосуточного стационара (Приложение №23);

         3) размер средней стоимости законченного случая лечения, включенного в КСГ – 24 234,12 рублей, в том числе тарифы на оплату законченных случаев лечения заболеваний в стационарных условиях на основе групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) (Приложение №24);
4) тарифы на оплату законченных случаев лечения заболеваний в стационарных условиях с применением методов высокотехнологичной медицинской помощи (Приложение №25).
3.3. При оплате медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара установлены:
1) средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации ТП ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования  – 696,86 рублей;
2)  перечень групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп и коэффициенты относительной затратоемкости КСГ, для медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара (Приложение №24);
3)  размер средней стоимости законченного случая лечения, включенного в КСГ – 8 127,29  рублей, в том числе тарифы на оплату законченных случаев лечения заболеваний в условиях дневного стационара на основе групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) (Приложение №26).
3.4. При оплате скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации установлены:
         1) средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации ТП ОМС, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования    –  460,51 рублей;

          2) размер подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи  (Приложение №27);
     порядок определения размера дифференцированного подушевого норматива финансирования оплаты скорой медицинской помощи, оказанной лицам вне  медицинской организации (Приложение №28).

3) тарифы на оплату 1 вызова скорой медицинской помощи, в том числе оказанной лицам, застрахованным на территории др. субъектов РФ (Приложение №29);

4) половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи (Приложение №30).

3.5. Структура тарифов  на оплату медицинской помощи.

 Структура тарифов на оплату медицинской помощи установлена в соответствии с ТП ОМС и в части базовой программы обязательного медицинского страхования включает в себя 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), организации 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 основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу.

4. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества
4.1. Неоплата или неполная оплата затрат на оказание медицинской помощи по ОМС по предъявленным к оплате тарифам, санкции к медицинской организации за нарушения, выявленные в ходе контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС применяется страховой организацией и фондом согласно приказам  Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 N 158н "Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования" и Федерального фонда ОМС от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

4.2.  За нарушение обязательств при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях, в стационарных условиях и в условиях дневного стационара к медицинским организациям применяются санкции, 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, согласно Приложению №31 настоящего тарифного соглашения.

4.3. За нарушение обязательств при оказании скорой медицинской помощи к медицинским организациям применяются санкции, 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 согласно Приложению №32 настоящего тарифного соглашения.

5. Заключительные положения

5.1. Настоящее Соглашение вступает в действие с момента его подписания и распространяет свое действие на правоотношения, возникшие с 21 декабря 2015 года.
5.2. Настоящее Соглашение может быть изменено или дополнено. Изменения и дополнения оформляются в письменной форме и являются неотъемлемой частью настоящего Соглашения. 

5.3. Индексация тарифов осуществляется при увеличении показателей доходной части бюджета ТФОМС Республики Калмыкия путем применения повышающего коэффициента к утвержденным тарифам по конкретному виду медицинской помощи.

5.4. В случае невыполнения МО объемов медицинской помощи, определенных планами-заданиями, выплата заработной платы и финансирование других статей, включенных в территориальные нормативы финансовых затрат, на невыполненный объем не являются обязательством системы ОМС.

5.5. Приложения к настоящему соглашению являются его неотъемлемой частью.
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