
Дополнительное соглашение № 5 

к тарифному соглашению о реализации территориальной 

программы обязательного медицинского страхования  

Костромской области на 2016 год 

 

«09» июня 2016 года                                                                                 г. Кострома 

 

Департамент здравоохранения Костромской области в лице директора 

департамента Костромской области Князева А.В., территориальный фонд 

обязательного медицинского страхования Костромской области в лице 

директора Николаева В.Е., страховые медицинские организации в лице: 

- директора филиала ООО «РГС-Медицина» «Росгосстрах-Кострома-

Медицина» г. Костроме Лысовой С.С., уполномоченного представителя от 

страховых медицинских организаций, 

- Костромская областная организация профсоюза работников 

здравоохранения в лице председателя Лебедько П.В.,  

- Региональная общественная организация «Ассоциация врачей 

Костромской области» в лице представителя совета Люлина И.С. 

заключили настоящее Дополнительное соглашение (далее – Соглашение) 

к Тарифному соглашению о реализации территориальной программы 

обязательного медицинского страхования Костромской области на 2016 год 

(далее – Тарифное соглашение) о нижеследующем: 

1. Признать утратившими силу приложения к Тарифному 

соглашению: 

- Приложения № 30.1 и 30.2 «Объемы и стоимость медицинской помощи 

на 2016 год, распределенные между МО и СМО»; 

- Приложения № 30.3 и 30.4 «Предварительные плановые объемы и 

стоимости медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным на 

территории Костромской области и пролеченным на территории других 

субъектов». 

2. Ввести в действие Приложение № 15б «Номенклатура услуг в 

стоматологии» к Тарифному соглашению. 

3. В приложении № 2 «Порядок формирования и оплаты случаев оказания 

медицинской помощи, в том числе прерванных случаев лечения»: 

3.1. Добавить пункт 1.2.3 следующего содержания: 

«1.2.3. Оплата консультативно-диагностических услуг, оказанных 

пациенту другими медицинскими организациями, работающими в системе 

ОМС, во время нахождения его в стационаре (дневном стационаре), 

производится из средств ОМС по гражданско-правовым договорам, 

заключенным между медицинскими организациями (за исключением 

стоматологической медицинской помощи).». 

3.2. Добавить в пункт 1.6.1 четвертый и пятый абзацы следующего 

содержания: 
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«Не подлежат учету по ОМС и оплате случаи первичных обращений для 

комплексного обследования в Центрах здоровья одним и тем же гражданином 

более одного раза в году. 

Оплата повторного обращения в Центр здоровья (динамический контроль 

при выявлении функциональных отклонений) осуществляется только при 

условии наличия первичного обращения в Центр здоровья одной и той же 

медицинской организации в отчетном году. Оплата повторного обращения в 

Центр здоровья при указании по итогам первичного обращения диагноза, 

относящегося к группе XXI МКБ-10 «Факторы, влияющие на состояние 

здоровья и обращения в учреждения здравоохранения», не допускается. 

3.3. Добавить в пункт 1.6.2 третий абзац следующего содержания: 

«В год прохождения диспансеризации профилактический медицинский 

осмотр не проводится.». 

3.4. Дополнить четвертый абзац пункта 1.6.2 следующими словами: 

«При формировании реестров счетов за проведенный медицинский 

осмотр медицинская организация самостоятельно определяет размер 

применяемого коэффициента с учетом количества зачтенных осмотров 

врачами-специалистами и исследований.». 

3.5. Изложить первый абзац пункта 1.6.3 в новой редакции: 

«1.6.3. Первый этап диспансеризации считается завершенным и подлежит 

оплате 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) или 

врача-терапевта, или врача-терапевта участкового, или врача-терапевта 

цехового врачебного участка, или врача общей практики, или фельдшера (при 

возложении функций лечащего врача).  

В случае, если число осмотров, исследований и иных медицинских 

мероприятий, выполненных ранее (в течение 12 месяцев, предшествующих 

месяцу проведения диспансеризации) 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 этом случае тариф 

законченного случая I этапа диспансеризации формируется исходя из 

фактически выполненных осмотров, исследований и иных медицинских 

мероприятий согласно Приложению № 7а к Тарифному соглашению.». 

3.6. В четвертый абзац пункта 1.6.3 после слов «как проведенный 

гражданину профилактический медицинский осмотр» добавить слова «с учетом 

соблюдения периодичности проведения (1 раз в 2 года).». 

3.7. В пункт 1.6.3 добавить восьмой абзац следующего содержания: 

«Годом прохождения диспансеризации считается календарный год, в 

котором гражданин достигает соответствующего возраста, поэтому дата начала 
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и дата окончания диспансеризации должны соответствовать одному 

календарному году и не может переходить на следующий календарный год, так 

как год окончания диспансеризации не будет соответствовать году достижения 

соответствующего возраста.». 

3.8. Дополнить четвертый абзац пункта 1.6.4 словами следующего 

содержания: 

«При формировании реестров счетов за проведенную диспансеризацию 

медицинская организация самостоятельно определяет размер применяемого 

коэффициента с учетом количества зачтенных осмотров врачами-

специалистами и исследований.». 

3.9. Изложить седьмой абзац пункта 1.6.4 в новой редакции: 

«При проведении диспансеризации детей-сирот возраст ребенка 

учитывается на дату начала проведения диспансеризации.». 

3.10. Дополнить четвертый абзац пункта 1.6.5 словами следующего 

содержания: 

«При формировании реестров счетов за проведенный медицинский 

осмотр медицинская организация самостоятельно определяет размер 

применяемого коэффициента с учетом количества зачтенных осмотров 

врачами-специалистами и исследований.». 

3.11. Изложить первый абзац пункта 13 в новой редакции: 

«13. Оплата медицинской помощи осуществляется в пределах 

государственного задания, утвержденного территориальной программой 

обязательного медицинского страхования, в соответствии с установленным 

Комиссией по разработке территориальной программы обязательного 

медицинского страхования поквартальным распределением плановых объемов 

и стоимости медицинской помощи с учетом принятых способов оплаты для 

медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной 

программы обязательного медицинского страхования.». 

4. Изложить приложения к Тарифному соглашению в новой редакции: 

- Приложение № 1.1 «Перечень медицинских организаций и 

применяемых в них способов оплаты медицинской помощи»; 

- Приложение № 1.2 «Единицы объема медицинской помощи, 

финансовое обеспечение которых осуществляется по подушевому нормативу»; 

- Приложение № 1.3 «Единицы объема медицинской помощи, 

финансовое обеспечение которых не входит в подушевое финансирование»; 

- Приложение № 5 «Методика формирования тарифов и 

дифференцированных подушевых нормативов для финансирования 

медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями 

Костромской области»; 

- Приложение № 6 «Подушевое финансирование АПП»; 

- Приложение № 10 «Тарифы 1 этапа предварительного медицинского 

осмотра несовершеннолетних»; 

- Приложение № 11 «Тариф периодического медицинского осмотра 

несовершеннолетних»; 

- Приложение № 13 «Тарифы на медицинские услуги»; 
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