ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ № 1
к Тарифному соглашению по оплате медицинской помощи в системе 
обязательного медицинского страхования на территории Республики Тыва 
на 2022 год
  
 г. Кызыл                                                                                                       24.03.2022 г.
 
Мы, нижеподписавшиеся, представители органов исполнительной власти Республики Тыва, в лице министра здравоохранения Республики Тыва Югай А.К., представители Территориального фонда обязательного медицинского страхования Республики Тыва, в лице директора Анай-оол В.Х., представители страховых медицинских организаций, в лице директора Филиала ООО «Капитал Медицинское Страхование» в Республике Тыва Монгуша А.Д., представители медицинских профессиональных некоммерческих организаций или их ассоциаций (союзов), в лице председателя правления общественной организации «Медицинская палата Республики Тыва» Кужугета Р.А., представители профессиональных союзов медицинских работников или их объединений (ассоциаций), в лице председателя Тувинского республиканского органа Профсоюза работников здравоохранения РФ Ондара Д.О., являющиеся членами Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Тыва (далее при совместном упоминании именуемые – Стороны), в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения РФ от 28.02.2019г. №108н, приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.12.2020г. №1397н «Об утверждении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения», постановлением Правительства Республики Тыва от 30.12.2021г. №756 «Об утверждении Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Республике Тыва на 2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов» и с целью реализации государственной политики в области здравоохранения и обязательного медицинского страхования заключили настоящее Дополнительное соглашение о нижеследующем:

1. Внести в Тарифное соглашение на 2021 год следующие дополнения и изменения:
0. абзацы 5-10 раздела II «Способы оплаты медицинской помощи, применяемые в Республике Тыва» изменить на:
«- за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, посещение, обращение (законченный случай) при оплате:
медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования;
медицинской помощи, оказанной медицинской организацией (в том числе по направлениям, выданным иной медицинской организацией), источником финансового обеспечения которой являются средства подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц, получаемые иной медицинской организацией;
отдельных диагностических (лабораторных) исследований - компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований и патологоанатомических исследований биопсийного (операционного) материала, тестирования на выявление новой коронавирусной инфекции (COVID-19);
углубленной диспансеризации;»;
0. абзацы 13-19 раздела II «Способы оплаты медицинской помощи, применяемые в Республике Тыва» изменить на:
«- при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, в том числе для медицинской реабилитации в специализированных медицинских организациях (структурных подразделениях):
за случай госпитализации (законченный случай лечения) по поводу заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистическую группу заболеваний);
за прерванный случай госпитализации в случаях прерывания лечения по медицинским показаниям, перевода пациента из одного отделения медицинской организации в другое, изменения условий оказания медицинской помощи пациенту с круглосуточного стационара на дневной стационар, оказания медицинской помощи с проведением лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях, в ходе которой медицинская помощь по объективным причинам оказана пациенту не в полном объеме по сравнению с выбранной для оплаты схемой лекарственной терапии, в том числе в случае прерывания лечения при возникновении абсолютных противопоказаний к продолжению лечения, не купируемых при проведении симптоматического лечения, перевода пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписки пациента из медицинской организации в случае его письменного отказа от дальнейшего лечения, летального исхода, выписки пациента до истечения 3 дней (включительно) со дня госпитализации (начала лечения), за исключением случаев оказания медицинской помощи по группам заболеваний, состояний, приведенных в приложении №5 программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;
- при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара:
за случай (законченный случай) лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний);
за прерванный случай оказания медицинской помощи в случаях прерывания лечения по медицинским показаниям, перевода пациента из одного отделения медицинской организации в другое, изменения условий оказания медицинской помощи пациенту с дневного стационара на круглосуточный стационар, оказания медицинской помощи с проведением лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях, в ходе которой медицинская помощь по объективным причинам оказана пациенту не в полном объеме по сравнению с выбранной для оплаты схемой лекарственной терапии, в том числе в случае прерывания лечения при возникновении абсолютных противопоказаний к продолжению лечения, не купируемых при проведении симптоматического лечения, перевода пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписки пациента из медицинской организации в случае его письменного отказа от дальнейшего лечения, летального исхода, выписки пациента до истечения 3 дней (включительно) со дня госпитализации (начала лечения), за исключением случаев оказания медицинской помощи по группам заболеваний, состояний, согласно приложению №5 программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;
- 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;
за единицу объема медицинской помощи - за вызов скорой медицинской помощи (используется при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, а также оказанной в отдельных медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц).»;
0.  абзацы 4-9 пункта 1.1. «Основные подходы к оплате первичной медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторных условиях» раздела II изменить на:
«- за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, посещение, обращение (законченный случай) при оплате:
медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования;
медицинской помощи, оказанной медицинской организацией (в том числе по направлениям, выданным иной медицинской организацией), источником финансового обеспечения которой являются средства подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц, получаемые иной медицинской организацией;
отдельных диагностических (лабораторных) исследований - компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований и патологоанатомических исследований биопсийного (операционного) материала, тестирования на выявление новой коронавирусной инфекции (COVID-19);
углубленной диспансеризации;»;
0. абзац 2 подпункта 1.2.2. «Расчет базового подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц» раздела II изменить на:
«,»;
0. абзацы 3-4 подпункта 1.2.3. «Правила применения коэффициентов специфики оказания медицинской помощи» раздела II изменить на:
«1) уровень и структуру заболеваемости обслуживаемого населения, половозрастной состав обслуживаемого населения, в том числе оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях лицам в возрасте 65 лет 
и старше, плотность расселения обслуживаемого населения, транспортная доступность, климатические и географические особенности территории обслуживания населения (далее – ) (рассчитываются в соответствии с пунктом 1.2.4 настоящего Тарифного соглашения);
[bookmark: _Hlk90887872]2) наличие подразделений, расположенных в сельской местности, отдаленных территориях, поселках городского типа и малых городах 
с численностью населения до 50 тысяч человек и расходов на их содержание и оплату труда персонала (далее – ) (рассчитываются в соответствии с пунктом 2.5 настоящего раздела рекомендаций);»;
0. в подпункте 1.2.7. «Расчет дифференцированных подушевых нормативов финансирования, не включающих средства на оплату мероприятий по проведению профилактических медицинских осмотров и диспансеризации» слова «» раздела II заменить на « »:
0. абзац 2 подпункта 1.2.7. «Расчет дифференцированных подушевых нормативов финансирования, не включающих средства на оплату мероприятий по проведению профилактических медицинских осмотров и диспансеризации» раздела II изменить на:
«, где:»
0. абзац 7 подпункта 1.2.7. «Расчет дифференцированных подушевых нормативов финансирования, не включающих средства на оплату мероприятий по проведению профилактических медицинских осмотров и диспансеризации» раздела II исключить;
0. абзац 9 подпункта 1.2.7. «Расчет дифференцированных подушевых нормативов финансирования, не включающих средства на оплату мероприятий по проведению профилактических медицинских осмотров и диспансеризации» раздела II изменить на:
«»   ;
0. номер подпункта 2.9.10. «Расчет объема финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов» раздела II изменить на номер «1.2.10.»;
0. абзацы 6-7 подпункта 1.2.10. «Расчет объема финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов» раздела II изменить на:
«В случае, если фельдшерский, фельдшерско-акушерский пункт обслуживает менее 100 жителей применяется коэффициент уровня к размеру финансового обеспечения фельдшерского, фельдшерского-акушерского, обслуживающего от 100 до 900 жителей, в размере - 0,9.
В случае, если фельдшерский, фельдшерско-акушерский пункт обслуживает 
более 2000 жителей применяется коэффициент уровня к размеру финансового обеспечения фельдшерского, фельдшерского-акушерского, обслуживающего от 1500 до 2000 жителей, в размере - 1,1.»;
0. абзацы 3-5 подпункта 1.2.14. «Применение показателей результативности деятельности медицинской организации» раздела II изменить на:
«                             , где:
	ОСПН
	финансовое обеспечение медицинской помощи, оказанной медицинской организацией, имеющей прикрепившихся лиц, 
по подушевому нормативу финансирования, рублей;

	ОСРД
	объем средств, направляемых медицинским организациям 
в случае достижения ими значений показателей результативности деятельности согласно бальной оценке (далее – объем средств с учетом показателей результативности), рублей.

	
	фактический дифференцированный подушевой норматив финансирования амбулаторной медицинской помощи 
для i-той медицинской организации, рублей.»;


0. подпункта 1.2.14. «Применение показателей результативности деятельности медицинской организации» раздела II дополнить словами: 
	«Каждый показатель, включенный в блок (приложение 61 к Тарифному соглашению), оценивается в баллах, которые суммируются. Методикой предусмотрена максимально возможная сумма баллов по каждому блоку, которая составляет:
- 25 баллов для показателей блока 1;
- 10 баллов для показателей блока 2;
- 6 баллов для показателей блока 3.
В зависимости от результатов деятельности медицинской организации 
по каждому показателю определяется балл в диапазоне от 0 до 3 баллов.
С учетом фактического выполнения показателей, медицинское организации распределяются на три группы: I – выполнившие до 50 процентов показателей, II – от 50 до 70 процентов показателей, III – свыше 70 процентов показателей.  
Оценка достижения значений показателей результативности деятельности медицинских организаций оформляется решением Комиссии, которое доводится до сведения медицинских организаций не позднее 25 числа месяца, следующего за отчетным периодом. 
Объем средств, направляемый в медицинские организации по итогам оценки достижения значений показателей результативности деятельности, складывается из двух частей:
1 часть – распределение 70 процентов от объема средств с учетом показателей результативности за соответствующий период.
Указанные средства распределяются среди медицинских организаций 
II и III групп с учетом численности прикрепленного населения.

, где:
объем средств, используемый при распределении 
70 процентов от объема средств на стимулирование медицинских организаций за j-ый период, в расчете на 1 прикрепленное лицо, рублей;
    совокупный объем средств на стимулирование медицинских организаций за j-ый период, рублей;
   численность прикрепленного населения в j-м периоде ко всем медицинским организациям II и III групп.
В качестве численности прикрепленного населения к конкретной медицинской организации использовать среднюю численность за период. Например, при осуществлении выплат по итогам достижения показателей результативности ежегодно среднюю численность рекомендуется рассчитывать по формуле:

, где:
     среднегодовая численность прикрепленного населения к i-той медицинской организации в j-м году, человек;
    численность прикрепленного населения к i-той медицинской организации по состоянию на 1 число первого месяца j-го года, человек;
    численность прикрепленного населения к i-той медицинской организации по состоянию на 1 число второго месяца года, следующего за j-тым, человек;
   численность прикрепленного населения к i-той медицинской организации по состоянию на 1 число одиннадцатого месяца j-го года, человек;
   численность прикрепленного населения к i-той медицинской организации по состоянию на 1 число двенадцатого месяца j-го года, человек.
Объем средств, направляемый в i-ю медицинскую организацию II и III групп за j-тый период при распределении 70 процентов от объема средств 
с учетом показателей результативности (), рассчитывается следующим образом:
, где
– численность прикрепленного населения в j-м периоде 
к i-той медицинской организации II и III групп.
2 часть – распределение 30 процентов от объема средств с учетом показателей результативности за соответствующей период.
Указанные средства распределяются среди медицинских организаций 
III группы с учетом абсолютного количества набранных соответствующими медицинскими организациями баллов.

, где:
     объем средств, используемый при распределении 30 процентов от объема средств на стимулирование медицинских организаций за j-ый период, в расчете на 1 балл, рублей;
        совокупный объем средств на стимулирование медицинских организаций за j-ый период, рублей;
       количество   баллов, набранных   в   j-м   периоде   всеми медицинскими организациями III группы.
Объем средств, направляемый в i-ю медицинскую организацию 
III группы за j-тый период, при распределении 30 процентов от объема средств на стимулирование медицинских организаций (), рассчитывается следующим образом:

 где:
количество баллов, набранных в j-м периоде i-той медицинской организацией III группы.
Общий объем средств, направляемых на оплату медицинской помощи 
с учетом показателей результативности деятельности в медицинскую организацию III группы за j-тый период определяется путем суммирования 
1 и 2 частей, а для медицинских организаций I группы за j-тый период  –  равняется нулю.
Осуществление выплат стимулирующего характера в полном объеме медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, по результатам оценки ее деятельности, следует производить при условии фактического выполнения не менее 90 процентов, установленных решением Комиссии объемов предоставления медицинской помощи с профилактической и иными целями, а также по поводу заболеваний (посещений и обращений соответственно).
При условии выполнения медицинской организацией менее 90 процентов указанного объема медицинской помощи, Комиссия вправе применять понижающие коэффициенты к размеру стимулирующих выплат в зависимости от процента выполнения объемов медицинской помощи. 
С учетом неблагоприятной эпидемиологической обстановки, связанной 
с распространением новой коронавирусной инфекции (COVID-19), 
и особенностей оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях 
в соответствующий период дата, с которой финансовое обеспечение медицинской помощи, оказанной медицинской организацией, имеющей прикрепившихся лиц, будет осуществляться с учетом показателей результативности деятельности – с 26.04.2022 года.»;
0. абзацы 2-4 пункта 2. «Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» раздела II изменить на:
«-за случай госпитализации (законченный случай лечения) по поводу заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистическую группу заболеваний);
-за прерванный случай госпитализации в случаях прерывания лечения по медицинским показаниям, перевода пациента из одного отделения медицинской организации в другое, изменения условий оказания медицинской помощи пациенту с круглосуточного стационара на дневной стационар, оказания медицинской помощи с проведением лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях, в ходе которой медицинская помощь по объективным причинам оказана пациенту не в полном объеме по сравнению с выбранной для оплаты схемой лекарственной терапии, в том числе в случае прерывания лечения при возникновении абсолютных противопоказаний к продолжению лечения, не купируемых при проведении симптоматического лечения, перевода пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписки пациента из медицинской организации в случае его письменного отказа от дальнейшего лечения, летального исхода, выписки пациента до истечения 3 дней (включительно) со дня госпитализации (начала лечения), за исключением случаев оказания медицинской помощи по группам заболеваний, состояний, приведенных в приложении №5 программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;»;
0. абзац 37 пункта 2. «Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» раздела II изменить на:
«,»; 
0. абзац 39 пункта 2. «Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» раздела II изменить на:
	«
	стоимость законченного случая госпитализации 
в стационарных условиях, рублей.»;


0. абзац 9 пункта 2.1. «Основные параметры оплаты медицинской помощи по КСГ, определяющие стоимость законченного случая лечения» раздела II изменить на:
«,»;
0. пункт 2.1. «Основные параметры оплаты медицинской помощи по КСГ, определяющие стоимость законченного случая лечения» раздела II дополнить абзацем:
«КСЛП	коэффициент сложности лечения пациента (при необходимости – сумма применяемых КСЛП).»;
0. абзац 8 подпункта 2.1.1. «Размер базовой ставки и коэффициента приведения» раздела II изменить на:
«.»;
0. наименование пункта 2.2.3. «Оплата случая лечения по 2 КСГ» раздела II изменить на «Оплата случаев по двум и более КСГ»;
0. пункт 2.2.3. «Оплата случаев по двум и более КСГ» раздела II дополнить пунктом 10:
«10. Проведение диализа.»;
0. абзац 1 подпункта 2.2.6. «Оплата случаев лечения при оказании услуг диализа в круглосуточном стационаре» раздела II изменить на:
«При оказании медицинской помощи пациентам, получающим услуги диализа в стационарных условиях, оплата осуществляется – по КСГ для оплаты услуг диализа только в сочетании с основной КСГ.»;
0. абзацы 2-8 подпункта 2.2.8.1. «Оплата случаев лечения по КСГ, в составе которых Программой установлена доля заработной платы и прочих расходов» раздела II изменить на:
« , где:
	БС
	размер базовой ставки без учета коэффициента дифференциации, рублей;

	
	коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации;

	
	доля заработной платы и прочих расходов в структуре стоимости КСГ (установленное Приложением № 4 к Программе значение, к которому применяется КД, КС и КУС);

	
	коэффициент специфики КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации (используется в расчетах, в случае, если указанный коэффициент определен в субъекте Российской Федерации для данной КСГ);

	
	коэффициент уровня медицинской организации, в которой был пролечен пациент;

	КД
	коэффициент дифференциации, рассчитанный в соответствии 
с Постановлением № 462;

	КСЛП
	коэффициент сложности лечения пациента (при необходимости, сумма применяемых КСЛП).»;



0. в абзаце 9 подпункта 2.2.8.1. «Оплата случаев лечения по КСГ, в составе которых Программой установлена доля заработной платы и прочих расходов» раздела II слова «Объем экономии, сложившийся по итогам квартала или полугодия, может быть направлен:
- на оплату медицинской помощи по профилю «онкология» или «детская онкология» путем установления повышающих коэффициентов подуровня для медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь по профилям «онкология» или «детская онкология»;
- на перераспределение объемов медицинской помощи по профилю «онкология» или «детская онкология» с целью увеличения объемов оказания более затратоемкой помощи;
- на увеличение объема средств, направляемых на формирование нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования для целей, определенных частью 6 статьи 26 Федерального закона № 326-ФЗ.» исключить;
0. абзацы 2-3 пункта 3. «Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара» раздела II изменить на:
«- за случай (законченный случай) лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний);
- за прерванный случай оказания медицинской помощи в случаях прерывания лечения по медицинским показаниям, перевода пациента из одного отделения медицинской организации в другое, изменения условий оказания медицинской помощи пациенту с дневного стационара на круглосуточный стационар, оказания медицинской помощи с проведением лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях, в ходе которой медицинская помощь по объективным причинам оказана пациенту не в полном объеме по сравнению с выбранной для оплаты схемой лекарственной терапии, в том числе в случае прерывания лечения при возникновении абсолютных противопоказаний к продолжению лечения, не купируемых при проведении симптоматического лечения, перевода пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписки пациента из медицинской организации в случае его письменного отказа от дальнейшего лечения, летального исхода, выписки пациента до истечения 3 дней (включительно) со дня госпитализации (начала лечения), за исключением случаев оказания медицинской помощи по группам заболеваний, состояний, согласно приложению №5 программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.»;
0. абзац 30 пункта 3. «Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара» раздела II изменить на:
«,»; 
0. абзац 32 пункта 3. «Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара» раздела II изменить на:
	«
	стоимость законченного случая лечения 
в условиях дневного стационара, рублей.»;


0. абзацы 8-9 пункта 3.1. «Основные параметры оплаты медицинской помощи по КСГ, определяющие стоимость законченного случая лечения» раздела II изменить на:
«Стоимость одного случая лечения в дневном стационаре (ССксг) по КСГ (за исключением КСГ, в составе которых Программой установлены доли заработной платы и прочих расходов, порядок оплаты которых установлен подпункте 3.2.7.1. Тарифного соглашения) определяется по следующей формуле:
,»;
0. пункт 3.1. «Основные параметры оплаты медицинской помощи по КСГ, определяющие стоимость законченного случая лечения» раздела II дополнить абзацем:
«КСЛП	коэффициент сложности лечения пациента (при необходимости – сумма применяемых КСЛП).»;
0. абзац 8 подпункта 3.1.1. «Размер базовой ставки и коэффициента приведения» раздела II изменить на:
«.»;
0. абзацы 16-17 подпункта 3.1.1. «Размер базовой ставки и коэффициента приведения» раздела II изменить на:
«Коэффициенты приведения среднего норматива финансовых затрат 
на единицу объема медицинской помощи в разрезе условий ее оказания 
к базовой ставке, исключающей влияние применяемых коэффициентов относительной затратоемкости и специфики оказания медицинской помощи, коэффициента дифференциации и коэффициента сложности лечения пациентов, устанавливаемый в тарифном соглашении в соответствии 
с Требованиями (КП), рассчитываются следующим образом:
»;
0. абзац 19 подпункта 3.1.1. «Размер базовой ставки и коэффициента приведения» раздела II изменить на:
	«НФЗ
	норматив финансовых затрат на один случай лечения 
в условиях дневного стационара, установленные территориальной программой обязательного медицинского страхования, рублей.»;


0. пункт 3.1.3. «Поправочный коэффициент оплаты КСГ» раздела II исключить;
0. наименование пункта 3.2.3. «Оплата случая лечения по 2 КСГ» раздела II изменить на «Оплата случаев по двум и более КСГ»;
0. пункт 3.2.3. «Оплата случаев по двум и более КСГ» раздела II дополнить пунктом 5:
«5. Проведение диализа.»;
0. абзац 1 подпункта 3.2.5. «Оплата случаев лечения при оказании услуг диализа в условиях дневного стационара» раздела II изменить на:
«При оказании медицинской помощи пациентам, получающим услуги диализа в условиях дневного стационара, оплата осуществляется – по КСГ для оплаты услуг диализа и, при необходимости, в сочетании с КСГ, учитывающей основное (сопутствующее) заболевание, или со случаем оказания высокотехнологической медицинской помощи.»;
0. абзацы 2-8 подпункта 3.2.7.1. «Особенности оплаты случаев лечения по КСГ, в составе которых Программой установлена доля заработной платы и прочих расходов» раздела II изменить на:
« , где:
	БС
	размер базовой ставки без учета коэффициента дифференциации, рублей;

	
	коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай лечения;

	
	доля заработной платы и прочих расходов в структуре стоимости КСГ (установленное Приложением № 4 к Программе значение, к которому применяется КД, КС и КУС);

	
	коэффициент специфики КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации (используется в расчетах, в случае, если указанный коэффициент определен в субъекте Российской Федерации для данной КСГ);

	
	коэффициент уровня медицинской организации, в которой был пролечен пациент;

	КД
	коэффициент дифференциации, рассчитанный в соответствии 
с Постановлением № 462;

	КСЛП
	коэффициент сложности лечения пациента (при необходимости, сумма применяемых КСЛП).»;


0. абзац 16 подпункта 4.2.2. «Определение дифференцированного подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи» раздела II изменить на:
« ,»;
0. пункты 3.3. и 3.8. раздела III «Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи» исключить;
0. приложение №12 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечень страховых медицинских организаций системы ОМС Республики Тыва на 2022 год» исключить;
0. в приложение №27 «Размер базовой ставки с 1 марта 2022 года» в соответствии с приложением №1 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №31 «Коэффициент специфики медицинской помощи, оказанной в условиях круглосуточного стационара с 1 марта 2022 года» в соответствии с приложением №2 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №32 «Коэффициенты специфики оказания медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара с 1 марта 2022 года» в соответствии с приложением №3 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №33 к Тарифному соглашению на 2022 год «Тарифы на КСГ заболеваний для медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях с 1 марта 2022 года» в соответствии с приложением №4 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №35 к Тарифному соглашению на 2022 год «Тарифы на КСГ заболеваний для медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах с марта 2022 года» в соответствии с приложением №5 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №47 к Тарифному соглашению на 2022 год «Тарифы на лабораторные исследования с 1 марта 2022 года» в соответствии с приложением №6 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №48 к Тарифному соглашению на 2022 год «Тарифы на отдельные медицинские услуги с марта 2022 года» в соответствии с приложением №7 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №51 к Тарифному соглашению на 2022 год «Тарифы на отдельные диагностические (лабораторные) исследования с 1 марта 2022 года» в соответствии с приложением №8 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №14 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи)» с 1 апреля 2022 года в соответствии с приложением №9 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №5 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечень медицинских организаций системы ОМС Республики Тыва, оказывающих медицинскую помощь в условиях круглосуточного стационара в 2022 году» в соответствии с приложением №10 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №7 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций) системы ОМС Республики Тыва, оказывающих медицинскую помощь в условиях дневного стационара на 2022 год» в соответствии с приложением №11 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №28 к Тарифному соглашению на 2022 год «Коэффициенты уровня расходов оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях круглосуточного стационара медицинскими организациями Республики Тыва с 1 января 2022 года» в соответствии с приложением №12 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №29 к Тарифному соглашению на 2022 год «Коэффициент уровня расходов оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара медицинскими организациями Республики Тыва с 1 января 2022 года» в соответствии с приложением №13 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №18 к Тарифному соглашению на 2022 год «Коэффициенты относительной затратоемкости к базовым тарифам для оплаты диализа (без учета коэффициента дифференциации)» в соответствии с приложением №14 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №46 к Тарифному соглашению на 2022 год «Стоимость услуг диализа с 1 января 2022 года» в соответствии с приложением №15 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №21 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечни КСГ, используемые для оплаты медицинской помощи в стационарных условиях, а также коэффициенты относительной затратоемкости на 2022 год» в соответствии с приложением №16 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №22 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечни КСГ, используемые для оплаты медицинской помощи в условиях дневного стационара, а также коэффициенты относительной затратоемкости на 2022 год» в соответствии с приложением №17 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №34 к Тарифному соглашению на 2022 год «Тарифы высокотехнологической медицинской помощи на 2022 год» в соответствии с приложением №18 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №53 к Тарифному соглашению на 2022 год «Размер финансового обеспечения фельдшерско-акушерских пунктов на 2022 год» в соответствии с приложением №19 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №54 к Тарифному соглашению на 2022 год «Размер подушевого норматива финансирования на прикрепившихся к данной медицинской организации лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой указанной медицинской организацией медицинской помощи, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской помощи), на 2022 год» в соответствии с приложением №20 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №55 к Тарифному соглашению на 2022 год «Порядок оплаты медицинской помощи, оказываемой по всем видам и условиям, по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показали объема медицинской помощи), на 2022 год» в соответствии с приложением №21 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №56 к Тарифному соглашению на 2022 год «Коэффициенты дифференциации подушевого норматива, подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи для медицинских организаций на 2022 год» в соответствии с приложением №22 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №57 к Тарифному соглашению на 2022 год «Размер подушевого норматива финансирования в соответствии с перечнем видов медицинской помощи, форм оказания медицинской помощи, единиц объема медицинской помощи, коэффициента приведения в скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской помощи, финансовое обеспечение которых осуществляется по подушевому нормативу на 2022 год» в соответствии с приложением №23 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №58 к Тарифному соглашению на 2022 год «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 на 2022 год» в соответствии с приложением №24 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №59 к Тарифному соглашению на 2022 год «Коэффициенты дифференциации подушевого норматива, дифференцированные подушевые нормативы финансирования амбулаторно-поликлинической помощи на 2022 год» в соответствии с приложением №25 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №60 к Тарифному соглашению на 2022 год «Коэффициенты приведения среднего норматива финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара на 2022 год» в соответствии с приложением №26 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №1 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечень медицинских организаций, работающих в системе ОМС Республики Тыва на 2022 год» в соответствии с приложением №27 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №2 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях в системе ОМС Республики Тыва в 2022 году» в соответствии с приложением №28 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. в приложение №3 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечень медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций), не имеющие прикрепившихся лиц, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай) на 2022 год» в соответствии с приложением №29 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. [bookmark: _GoBack]в приложение №10 к Тарифному соглашению на 2022 год «Перечень медицинских организаций-исполнителей диагностических и лабораторных исследований, оплата медицинской помощи в которых осуществляется за единицу объема медицинской помощи, на 2022 год» в соответствии с приложением №30 к настоящему Дополнительному соглашению;
0. утвердить приложение №61 к Тарифному соглашению на 2022 год «Подходы к бальной оценке показателей результативности деятельности медицинских организаций  на  2022 год»  в  соответствии  с  приложением  №31  к 
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HacToseMy JIoIONHUTEIBHOMY COIVIAllIeHHUIO;

1.72. yrBepauth mpunoxenne Ne62 x Tapuduomy cormamenuto Ha 2022 rog
«Ilopsnok pacdyera 3HAYeHHH IIOKasaTeleill pe3yJbTAaTHBHOCTH  JESTENBHOCTH
MEIULMHCKUX opranusanui Ha 2022 rom» B COOTBETCTBUH ¢ HpuiioxeHnem Ne32 k
HacToseMy JIoNONHUTEIbHOMY COIVIALIeHUIO,

1.73. yrBepnuth mpmnoxerue Ne63 x Tapuduomy cormamenuro Ha 2022 rox
«Kosdpdurments! puddepeHInanuy NOIyIIeBOr0O HOPMATHBA, IUQP(EepEHIIMPOBaHHEIE
HOJyIIeBble HOPMATUBEl GMHAHCHPOBAHUS Ha NPUKPENUBIINXCS K TAKOM OpraHU3alun
JML, BKIIOYas OIIaTy MEJMIMHCKOA IIOMOIIM II0 BCEM BHIAM H YCJIOBHIM
IPENOCTaBICHHU MEAMLMHCKOW moMom Ha 2022 rom» B COOTBETCTBHU C
npunoxenreM Ne33 k HacTosmeMy J[OMOIHUTETEHOMY COTJIAILEHHUIO.

2. Hacrosmee J[onoNHUTENBHOE COTNANICHHIE BCTYNAET B CHIIy C MOMEHTA €ro0
HOJNHKCAHMA U PACIpPOCTPaHsIeTCs Ha IIPaBOOTHOLIEHMS, BO3HUKIIKE ¢ 1 sHBaps 2022
rojia WX C AaThl YKa3aHHOU B IMPHIIOKEHHSIX.

3. Hacrosimee J[omoNHUTENBHOE COTJIALIEHHUE ABJISETCA HEOTHEMIIEMOM 9acThIO

TapudHOro cornameHus 1o omaTe MEAULHHCKOM MOMOIIM B CHCTEME 00S3aTeIEHOTO
MEIULIUHCKOro CTpaxoBaHUs Ha Tepputopun Pecrry6muku Trisa Ha 2022 rop.
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