
ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ  СОГЛАШЕНИЕ № 4
на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию 

Республики Калмыкия на 2018 год 
«22» марта 2018 г.                                                                                       г. Элиста                                                                              

Мы, нижеподписавшиеся представители сторон:

Министр  здравоохранения 

Республики Калмыкия                                                                                                Нагаев Р.Т.

Директор Территориального фонда обязательного

медицинского страхования Республики Калмыкия                                            Якшибаев С.К.  
Директор Калмыцкого филиала      
ООО  ВТБ Медицинское страхование                                                     Бадмаев Э.Л.

Зам.Председателя Калмыцкой Республиканской

организации профсоюзов работников    

здравоохранения  Республики Калмыкия                                               Азукаева Т.Н.

    на основании протокола Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования, образованной распоряжением Правительства Республики Калмыкия от 11.11.2011г. № 265-р, пришли к соглашению внести в Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию Республики Калмыкия  на 2018 год (далее - Тарифное соглашение) следующие изменения и дополнения: 
1) в части первой пункта 2.2. раздела «Способы оплаты медицинской помощи» Тарифного соглашения, абзац второй изложить в новой редакции:
«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»;

2) в части второй пункта 2.2. раздела «Способы оплаты медицинской помощи» Тарифного соглашения, абзац пятый изложить в новой редакции:
«В случае если длительность лечения составила 3 дня и менее и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере  90% от стоимости, определенной Тарифным соглашением 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)»;

3) в часть 2 пункта 2.1. раздела «Способы оплаты медицинской помощи» Тарифного соглашения, внести следующие изменения:

- в абзаце 9 слова «в Приложении №2.1» заменить  словами «в Приложении №4»;
- в абзаце 11 слова «Приложение №4» заменить  словами «Приложение №5»;

4) в часть 1 пункта 2.2. раздела «Способы оплаты медицинской помощи» Тарифного соглашения, внести следующие изменения:

- в абзаце 1 слова «Приложение №5» заменить  словами «Приложение №6»;

- в абзаце 6 слова «в Приложении №6» заменить словами «в Приложении №7»;

- в абзаце 3 слова «в Приложении №7» заменить  словами «в Приложении №8»;

 - в абзаце 10 слова «Приложение №8» заменить  словами «Приложение №9»;

- в последнем абзаце слова «Приложение №9» заменить словами «Приложение №12»;

5) абзац 2 части 1 пункта 2.3. раздела «Способы оплаты медицинской помощи» Тарифного соглашения, изложить в новой редакции:
«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»;

6) абзац 4 части 2 пункта 2.3. раздела «Способы оплаты медицинской помощи» Тарифного соглашения, изложить в новой редакции:
«В случае если длительность лечения составила 3 дня и менее и пациенту была выполнена хирургическая операция, являющаяся основным классификационным критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай оплачивается в размере  90% от стоимости, определенной тарифным соглашением 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)»;

7) в части 1 пункта 3.2 Тарифного соглашения цифру «3351,9» заменить цифрой «3350,3»;

8) в части 3 пункта 3.2. Тарифного соглашения цифру «16 958,77» заменить цифрой «16 960,59»;

9) в части 1 пункта 3.3. Тарифного соглашения цифру «767,2» заменить цифрой «762,9»; 

10) в части 3 пункта 3.3. Тарифного соглашения цифру «11 888,6» заменить цифрой «11 821,96»;

11) приложение №9 Тарифного соглашения исключить;

12) приложениям №2.1.; №4; №5; №6; №7; №8 Тарифного соглашения  присвоить соответственно следующую нумерацию: №4; №5; №6; №7; №8; №9;

13) в приложениях №18; №19; №26; №30; №35 Тарифного соглашения, справочную часть изложить в следующей редакции:

«*- применяются в том числе для оплаты медицинской помощи, оказанной лицам застрахованным на территории др.субъектов РФ»;

14) приложения №12; №14; №16; №17; №24; №25; №29; №32; №33; №36; №37 Тарифного соглашения изложить в новой редакции согласно настоящему дополнительному соглашению; 

Настоящее Дополнительное соглашение вступает в действие с момента его подписания и распространяется на правоотношения, возникшие с 21 декабря 2017 года по 31 декабря 2018 года. 

СОГЛАСОВАНО: Решением Комиссии по разработке Территориальной программы обязательного медицинского страхования №4 от 22 марта 2018 года. 
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