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Настоящее Положение разработано на основании: 
· Федерального закона от 29.11. 2010  № 326-ФЗ (в ред. от 25.11.2013) «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».
· Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ (в ред. от 25.11.2013) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
· Постановления Правительства РФ  от 28.11.2014 № 1273 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов».
· Постановления Правительства РФ от 06.03.2013 №186 «Об утверждении Правил оказания медицинской помощи иностранным гражданам на территории Российской Федерации».
· Совместного приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации и Федерального фонда ОМС от 23.03.2001 № 83/14 "Об организации оказания медицинской помощи в учреждениях здравоохранения ветеранам Великой Отечественной войны, проживающим в государствах Балтии и временно находящимся в Российской Федерации". 
· Приказа ФФОМС от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»  (зарегистрирован в Минюсте РФ 28.01.2011 №19614) (в редакции  от 16.08.2011 ).
· Приказа Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 19.08.2009 №597н (в ред. от 26.09.2011) "Об организации деятельности центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя и табака".
· Приказа Министерства Финансов РФ от 27.07.2012 № 109н «О  бухгалтерской (финансовой) отчетности страховщиков».
· Приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 №158н (в ред. от 20.11.2013), зарегистрировано в Минюсте 05.04.2012 № 23734, «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
· Приказа Минздравсоцразвития РФ от 09.09.2011 №1030н «Об утверждении формы типового договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования» (в ред. от 07.10.2014)
· Приказа Минздравсоцразвития РФ от 24.12.2012 № 1355н «Об утверждении формы типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»(в ред. от 07.10.2014 ).
· Методических указаний по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования (письмо ФФОМС 30.12.2011 
№ 9161/30-1/и).
· Информационного письма Минздравсоцразвития РФ от 21.07.2011 
№ 20-1/10/2-7112 «Порядок оказания медицинской помощи гражданам Республики Беларусь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения Российской Федерации».
· Методических рекомендаций Минздрава РФ от 12.12.2014 №11-9/10/2-9388 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов»;
· Письма ФФОМС от 24.12.2012 №9939/30-и «О порядке контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи»;
· Методических рекомендаций Минздрава РФ от 15.12.2014 №11-9/10/2-9454 и Федерального фонда ОМС «О способах оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования»;
· Приказа   Минздрава России от 03.12.2012 №1006-н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения»;
· Постановления Администрации Смоленской области от 30.12.2014 №952 «Об утверждении Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов».




























1.Общие положения

Положение устанавливает общие принципы оплаты медицинских услуг, оказанных в медицинских организациях, работающих в системе обязательного медицинского страхования.
	Объем средств на финансирование Территориальной программы ОМС ежегодно утверждается областным законом  о бюджете  Территориального  фонда обязательного медицинского страхования Смоленской области и  Постановлением Администрации Смоленской области  об утверждении Территориальной Программы Государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской  помощи. 
       Медицинская помощь военнослужащим Вооруженных сил РФ, МЧС, других министерств и ведомств, не уплачивающих страховые взносы на ОМС в соответствии с  законодательством, оказывается за счет средств соответствующих министерств и ведомств. Перечисленным категориям граждан гарантируется скорая медицинская помощь при состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства,  оплата которой осуществляется  за счет средств областного бюджета.
          
        2. Понятия и термины

2.1.Базовая программа обязательного медицинского страхования - составная часть программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, определяющая права застрахованных лиц на бесплатное оказание им за счет средств обязательного медицинского страхования на всей территории Российской Федерации медицинской помощи и устанавливающая единые требования к территориальным программам обязательного медицинского страхования (пункт 8 статья 3 Федерального закона  №326-ФЗ от 29.11.2010). 
2.2.Территориальная программа обязательного медицинского страхования - составная часть территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, определяющая права застрахованных лиц на бесплатное оказание им медицинской помощи на территории субъекта Российской Федерации и соответствующая единым требованиям базовой программы обязательного медицинского страхования (пункт 9 статья 3 Федерального закона  № 326-ФЗ от 29.11.2010).
2.3.Застрахованное лицо - физическое лицо, на которое распространяется обязательное медицинское страхование в соответствии с Федеральным законом от 29.11. 2010 №326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации".
  2.4.Медицинская организация (далее-МО)- юридическое лицо независимо от организационно-правовой формы, осуществляющее в качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации. 
 2.5.Посещение (с профилактической целью и при оказании медицинской помощи в неотложной форме) – единица объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях с профилактической и лечебной целью, которая используется для планирования нормативов объема и финансового обеспечения в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования.
2.6. Обращение по поводу заболевания в поликлинике  (законченный случай лечения)  - совокупность медицинских услуг  в соответствии со стандартом медицинской помощи,  оказываемых в амбулаторно-поликлинических условиях, в результате которых происходит выздоровление, улучшение состояния, перевод пациента для оказания медицинской помощи в иных условиях. Обращение по поводу заболевания (законченный случай лечения)  состоит из двух и более  посещений».
 2.7.Законченный случай лечения в стационаре – совокупность медицинских услуг в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи по основному заболеванию, предоставленных пациенту в стационаре в регламентируемые сроки в виде диагностической, лечебной, реабилитационной и консультативной медицинской помощи, от момента поступления до выбытия (выписка, перевод в другое учреждение или в другое профильное отделение пациента по поводу другого или сопутствующего заболевания), подтвержденного первичной медицинской документацией. 
2.8.Медицинская услуга  -  мероприятие  или комплекс мероприятий,  направленных на профилактику заболеваний, их диагностику и лечение,  имеющих  самостоятельное  законченное значение и определенную стоимость.
2.9.Медицинская  помощь - комплекс мероприятий  (включая медицинские услуги, организационно-технические мероприятия, санитарно-противоэпидемические мероприятия, лекарственное обеспечение и др.), направленных на удовлетворение потребностей населения в поддержании и восстановлении здоровья.
  2.10.Условная единица трудоемкости (УЕТ) – норматив времени, затрачиваемого при оказании стоматологической медицинской помощи на выполнение объема работы врача на терапевтическом, хирургическом приеме,  необходимого для лечения среднего кариеса (I класс по Блеку).
  2.11.Комплексный медицинский осмотр - посещение Центра здоровья  впервые обратившихся граждан в отчетном году для проведения комплексного обследования в соответствии с приказом  Минздравсоцразвития от 19.08.2009 № 597н. 
Повторное посещение предполагает прием  граждан для динамического наблюдения, по рекомендации врача Центра здоровья.
  2.12. Комплексное посещение- посещение с целью диспансеризации отдельных групп населения или профилактического осмотра, включающее посещения нескольких специалистов.

2.13.Клинико-статистическая группа заболеваний (КСГ) - группа заболеваний, относящихся к одному профилю стационарной медицинской помощи и сходных по используемым методам диагностики и лечения пациентов.
 2.14.Клинико-профильная группа (КПГ) – группа КСГ и (или) отдельных заболеваний, объединенных одним профилем стационарной или стационарзамещающей медицинской помощи. 
   2.15. Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь – это  медицинская помощь при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, представляющих угрозу жизни пациента и требующих экстренного медицинского вмешательства.  
   2.16. Неотложная медицинская помощь – это медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, без явных признаков угрозы жизни пациента, требующая срочного медицинского вмешательства.
   2.17. Медико-экономический контроль - установление соответствия сведений об объемах оказанной медицинской помощи застрахованным лицам, на основании предоставленных к оплате медицинской организацией реестров счетов, условиям договоров на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, территориальной программе обязательного медицинского страхования, способам оплаты медицинской помощи и  тарифам на оплату медицинской помощи.
	2.18.Медико-экономическая экспертиза - установление соответствия фактических сроков оказания медицинской помощи, объема предъявленных к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации медицинской организации.
	2.19.Экспертиза качества медицинской помощи - выявление нарушений в оказании медицинской помощи, в том числе оценка правильности выбора медицинской технологии, степени достижения запланированного результата и установление причинно-следственных связей выявленных дефектов в оказании медицинской помощи.
	2.20.Дифференцированные подушевые нормативы финансирования страховых медицинских организаций – размер финансирования страховых медицинских организаций в расчете на одно застрахованное лицо, с учетом различия оказания медицинской помощи в зависимости от пола и возраста застрахованных лиц. 
	2.20.Дифференцированные подушевые нормативы финансирования медицинской организации - размер финансирования медицинской организации в расчете на одно прикрепленное застрахованное лицо с в зависимости от пола и возраста застрахованных лиц. 



3. Финансирование системы обязательного медицинского страхования

 3.1. Источником финансового обеспечения Территориальной программы обязательного медицинского страхования являются	 средства обязательного медицинского страхования, которые формируются за счет:
1) субвенции из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования;
2)начисленных пени и штрафов, подлежащих зачислению в бюджеты территориальных фондов в соответствии с законодательством Российской Федерации; 
3) иных источников, предусмотренных законодательством Российской Федерации.
3.2.Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Смоленской области (далее Фонд) осуществляет финансирование страховой медицинской организации за счет средств обязательного медицинского страхования на основании заключенного договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования между Фондом и страховой медицинской организацией.
       3.3.Страховая медицинская организация (далее-СМО) осуществляет  финансирование    медицинской организации при условии:
- заключенного договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию  между страховой медицинской организацией и медицинской организацией,  которая участвуют в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;
- наличия в медицинской организации действующей лицензии на право осуществления медицинской деятельности;	
-утвержденных Тарифным соглашением тарифов на медицинские услуги.  
3.4.На основании договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования Фонд ежемесячно перечисляет финансовые средства страховым медицинским организациям  по дифференцированным подушевым  нормативам на одного застрахованного на отчетный месяц,  в расчете на численность застрахованных граждан  каждой  страховой медицинской организации.
Дифференцированные подушевые  нормативы и объемы финансирования для каждой страховой медицинской организации  определяются в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 №158н (в ред. от 20.11.2013) .
3.5.В случае прекращения, в том числе досрочно, договора Фонда со страховой медицинской организацией, последняя  возвращает Фонду все денежные средства, перечисленные Фондом, оставшиеся после выполнения страховой медицинской организацией в полном объеме обязательств перед медицинскими организациями.  В этом случае  оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным данной страховой медицинской организацией гражданам, до момента перестрахования граждан другой (другими) страховой медицинской организацией, осуществляется в соответствии с действующим законодательством.
	
4. Способы оплаты медицинской помощи

	При реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования на территории Смоленской области применяются следующие способы оплаты медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам.
4.1.При оплате медицинской помощи, оказанной в  стационарных условиях:
- за законченный случай лечения заболевания (по клинико-профильным группам отдельных заболеваний). 
4.2. При оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:
 4.2.1. За  единицу объема медицинской помощи:
1. за  посещение  с профилактическими и иными целями, включая посещения:
     - центров здоровья (комплексный медицинский осмотр);
            - в связи с профилактическими медицинскими осмотрами в соответствии с порядками, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации ;
    - в связи с диспансеризацией определенных групп населения, оплата осуществляется по законченному случаю диспансеризации  с учетом этапов проведения (комплексное посещение)
	 - с иными целями (разовые посещения по поводу заболевания, связанные с диагностическим обследованием, направлением на консультацию, госпитализацию, в дневной стационар, получением справки, санаторно-курортной карты и т.д.); 
2. За отдельную стоматологическую услугу  (УЕТ); 
3. За  посещение в связи с  оказанием неотложной помощи;
      4.2.2.  За обращение (законченный случай) по поводу одного заболевания ;
      4.2.3. По дифференцированным подушевым нормативам финансирования на прикрепившихся застрахованных лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи – медицинскую услугу,  посещение,  обращение (законченный случай). 
4.3. При оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара:
 - за законченный случай лечения заболевания  (по клинико-профильным группам отдельных заболеваний).
4.4. При оплате  скорой  медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации:
- по подушевому нормативу финансирования   в сочетании с оплатой за вызов  скорой медицинской помощи.
4.5. СМО и МО при формировании и проверке реестров счетов используют коды способов оплаты согласно приложению 1.
	
		
5.Оплата медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию

   5.1.  В соответствии со статьей 39  Федерального закона №326-ФЗ от 24.11.2010 оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется на основании представленных медицинской организацией реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы, по тарифам на  оплату медицинской помощи и в соответствии, с Правилами обязательного медицинского страхования  (раздел VIII,  утверждены приказом Минздравсоцразвития России от 25.02.2011 №158н (в ред. от 20.11.2013). 
5.2. Взаимодействие Фонда со СМО осуществляется в соответствии с договорами в сфере обязательного медицинского страхования и пунктами 112-121 Правил обязательного медицинского страхования (приказ Минздравсоцразвития России от 25.02.2011№158н (в ред. от 20.11.2013).).
5.3.Взаимодействие медицинских организаций со страховыми медицинскими организациями осуществляется в соответствии с договорами в сфере обязательного медицинского страхования и пунктами 122-132 Правил обязательного медицинского страхования (приказ Минздравсоцразвития России от 25.02.2011№158н (в ред. от 20.11.2013).
5.4. Оплата стационарной медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями  застрахованным по обязательному медицинскому страхованию гражданам,  производится за  случай госпитализации по  тарифам,  действующим на территории Смоленской области  на дату  окончания лечения.
Тарифным соглашением утверждаются базовая стоимость  случая госпитализации и тарифы за случай госпитализации по  КПГ. 
5.4.1. В случае, если лечение пациента составляет не менее 80% от установленной приказом Департамента Смоленской области по здравоохранению длительности лечения, оплата производится по полной стоимости законченного случая.
 5.4.2. В случае, если лечение составляет менее 80% от установленной приказом Департамента Смоленской области по здравоохранению длительности лечения, оплата производится из расчета утвержденного тарифа  по соответствующей КПГ пропорционально  фактически проведенным койко-дням лечения. 
5.4.3. В исключительных случаях, медицинская организация предъявляет СМО к  оплате  фактические дни лечения, если продолжительность лечение пациента превышает  установленную  приказом Департамента Смоленской области по здравоохранению в два  раза и более  и при наличии особых медицинских показаний:
- особая тяжесть, атипичное течение заболевания, тяжелая сочетанная патология (в случае высокой вероятности ухудшения течения заболевания при переводе на амбулаторный режим),  терминальная стадии заболеваний (в случае необходимости симптоматического лечении и круглосуточного стационарного наблюдения).
Страховая медицинская организация производит оплату  указанных случаев после проведения медико-экономического контроля  из расчета утвержденного тарифа, пропорционально фактически проведенным койко-дням. По указанным случаям оказания медицинской помощи  страховая организация в обязательном порядке проводит экспертизу качества медицинской помощи (далее-ЭКМП).
5.4.4. При переводе пациента из одного стационарного отделения в другое, случай оказания медицинской помощи должен быть представлен к оплате СМО двумя законченными случаями (по профилю и тарифу каждого отделения) по мере завершения этапов стационарного лечения. День перевода пациента учитывается в первом стационарном отделении.
5.4.5. В случае смерти пациента, оплата оказанной медицинской помощи производится из расчета соответствующего тарифа пропорционально  фактически проведенным койко-дням лечения. 
5.4.6. В случае оказания медицинской помощи в приемных отделениях стационаров пациентам, не нуждающимся в госпитализации, оплата производится   за   посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме. 
5.4.7.Застрахованные лица, находящиеся на стационарном круглосуточном лечении и требующие дополнительных исследований, при необходимости могут транспортироваться  медицинской организацией на консультации в  другие медицинские организации.  В этом случае оказанные  консультативные медицинские услуги не предъявляются к оплате в страховые медицинские организации. Оплата   осуществляется на договорной основе между медицинскими организациями.
5.4.8. В исключительных случаях, требующих проведение гемодиализа пациенту, находящемуся на стационарном лечении, медицинская организация осуществляет транспортировку пациента в ОГБУЗ «Клиническая больница №1». ОГБУЗ «Клиническая больница №1» предъявляет реестр оказанных медицинских услуг в страховые медицинские организации  на оплату расходов по тарифу (в части  расходных материалов) за проведенный гемодиализ.
5.4.9.При реализации права нахождения в больничном учреждении одного из родителей (иного члена семьи) в соответствии с законодательством РФ, в тариф на медицинские услуги, оказанные ребенку, включаются  расходы на содержание одного из родителей (иного члена семьи) в части   расходов по питанию   и  мягкому инвентарю. В этом случае тариф за законченный случай устанавливается  выше тарифа по соответствующему профилю и утверждается Тарифным соглашением.
           Факт госпитализации ребенка с  одним из родителей (иным членом семьи) подтверждается соответствующими записями в медицинской и иной отчетной документации.
	5.5.Оплата лечения в условиях дневного стационара  производится  за законченный случай лечения заболевания по КПГ  по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением.
Базовая стоимость законченного случая лечения утверждается Тарифным соглашением.
	5.5.1.При выполнении  утвержденной длительности лечения в дневном стационаре любого типа 80% и более процентов, медицинская помощь оплачивается по стоимости законченного случая. Оплата случаев лечения,  длительность которых составляет менее 80%  производится из расчета утвержденного тарифа  пропорционально фактическим дням лечения в дневном стационаре.
	5.5.2.Законченный случай включает все дни лечения, в том числе праздничные и выходные дни, от даты поступления в дневной стационар до даты выписки.
	5.5.3.При переводе пациента из круглосуточного стационара в дневной стационар, дата выписки может соответствовать дате поступления.
	5.5.4.В период лечения в дневном стационаре (всех типов) застрахованный имеет право на получение амбулаторно-поликлинической помощи не по основному заболеванию с оплатой из средств обязательного медицинского страхования.

      5.6.  Оплата амбулаторно-поликлинической помощи осуществляется по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением.
5.6.1. Оплата за медицинскую помощь, оказываемую с профилактической целью,  осуществляется за   посещение, но не более 1 посещения в месяц одного взрослого пациента и не более 2 посещений в месяц одного ребенка. 
         5.6.2. Оплата  диспансеризации  и профилактических осмотров осуществляется за комплексное посещение с учетом этапов проведения.
         Оплата  проведенной диспансеризации определенных групп  взрослого населения 1 этапа осуществляется за  комплексное посещение и учитывается как 1 посещение, 2-го этапа диспансеризации - за посещение с профилактической целью к соответствующим специалистам.
	Оплата проведенной диспансеризации детей-сирот, находящихся в стационарных учреждениях, диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей,  осуществляется за  комплексное посещение по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением и учитывается как 1 посещение.
	5.6.3. Оплата за медицинскую помощь, оказанную в Центрах  здоровья, осуществляется за посещение (комплексный медицинский осмотр) по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением.
         Оплата повторного посещения  в Центр здоровья для динамического наблюдения осуществляется по тарифу  посещения с профилактической целью.
	5.6.4. Оплата стоматологической помощи осуществляется,  за отдельную стоматологическую услугу  (УЕТ).
	5.6.5. Оплата амбулаторно-поликлинической помощи по поводу заболевания осуществляется за обращение (законченный случай).
 Оплате по тарифу за обращение подлежат случаи, состоящие из двух и более посещений. Кратность посещений в обращении устанавливается приказом Департамента  Смоленской области по здравоохранению .
5.6.6.Посещение с иной целью (лечебно-диагностической, консультативной и др.) оплачивается по тарифу,  утвержденному Тарифным соглашением за 1 посещение по соответствующему профилю медицинской помощи, но не более одного посещения в месяц к одному специалисту с одним диагнозом по одному профилю.
        5.6.7. Оплата медицинской помощи  по подразделению «Городской травмпункт» ОГБУЗ «КБСМП» осуществляется за  1 посещение, по тарифам,  утвержденным Тарифным соглашением. 
5.6.8. Оплата амбулаторно-поликлинической помощи за медицинскую помощь, оказываемую в неотложной форме осуществляется за   посещение. 
5.6.9.Для медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях и являющихся юридическими лицами, оплата амбулаторно-поликлинической помощи осуществляется по дифференцированным подушевым нормативам финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай)  следующим образом.
	СМО ведет автоматизированный учет прикрепления застрахованных лиц в соответствии со Справочником территориальных участков медицинских организаций (территориальное прикрепление) и информацией, поступающей из МО, о застрахованных лицах, принятых на медицинское обслуживание на основании заявления о выборе МО (фактическое прикрепление).
СМО и МО ежемесячно в течение 4 рабочих дней с начала месяца, оформляют акт сверки численности прикрепленных застрахованных лиц к медицинской организации за отчетный период.
Сводная информация о численности застрахованных лиц, прикрепленных к МО, с учетом возраста и пола, представляется СМО в Фонд не позднее 5-го рабочего дня месяца, следующего за отчетным. 
После получения сводной информации Фонд в течение 2-х дней осуществляет расчет подушевых нормативов финансирования по каждой МО.
Расчет объема финансирования медицинских организаций по дифференцированным подушевым нормативам финансирования осуществляется Фондом по формуле:
- рассчитываются коэффициенты дифференции (Кд) для каждой половозрастной группы застрахованных лиц на основании данных о затратах на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за определенный расчетный период на основании реестров  счетов в разрезе половозрастной структуры по каждой МО;
- определяются дифференцированные подушевые нормативы финансирования по каждой МО 
Пi= ПтхКдi , где
Пi - дифференцированный подушевой норматив финансирования  для i-той МО;
Пт-среднедушевой норматив финансирования  амбулаторно-поликлинической помощи ;
Кдi-коэффициент дифференциации для i-той МО.
Объем финансирования рассчитывается Фондом по формуле:
Фi= Пiх Чi , где
Фi – объем финансирования для i-той МО;
Пi - дифференцированный подушевой норматив финансирования  для i-той МО;
Чi- численность прикрепленного населения для i-той МО.
Фонд направляет в СМО  информацию о размере дифференцированного подушевого норматива за отчетный месяц и причитающейся сумме финансирования по каждой МО.
СМО в сроки, определенные Договором получает от МО реестр оказанных за отчетный месяц медицинских услуг и осуществляет их оплату. Далее  СМО в срок не позднее  13 числа следующего за отчетным месяцем,  осуществляет расчет финансового результата и направляет в МО для подписания Протокол финансового результата. МО в течение двух рабочих дней от даты поступления подписывает Протокол и возвращает в  СМО.
СМО представляет  протокол финансового результата, заверенный подписями и печатями в Территориальный фонд ОМС  не позднее 15 числа месяца, следующего за отчетным.
 При положительном финансовом результате (сумма доходов превышает сумму расходов),  формируется остаток  средств МО, который  может быть использован   в текущем финансовом году для оплаты медицинской помощи (в случае недостатка средств в последующий период). Остатки средств ежемесячно перечисляются СМО в Фонд.
 При отрицательном финансовом результате работы МО (сумма расходов превышает доходы), СМО производит оплату расходов МО из средств подушевого норматива, а при его отсутствии обращается в Фонд в установленном порядке согласно Договора.
5.6.10. Оплате за счёт средств обязательного медицинского страхования  не подлежат  как посещения:
  - обследования в кабинетах лучевой (рентген, КТ, МРТ), радиоизотопной, функциональной (УЗИ, ЭКГ и др.), эндоскопической диагностики, лабораториях и т.п.;
 - посещения к среднему медицинскому персоналу физиотерапевтических кабинетов, кабинетов ЛФК, массажа и др.;
 - посещения к  врачам-физиотерапевтам, врачам по лечебной физкультуре, врачам мануальной терапии, врачам-рефлексотерапевтам, врачам-психотерапевтам и т.п.;
 - консультации и экспертизы, проводимые военно-призывными комиссиями,  периодические и предварительные  осмотры работающих граждан, получение разрешения на управление автотранспортом, право приобретения и хранения оружия и т.п.
5.7. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации, производится  по дифференцированным подушевым нормативам финансирования  в сочетании с оплатой за  вызов скорой медицинской помощи по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением.
	Расчет дифференцированных подушевых нормативов финансирования скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации, осуществляется Фондом по формуле:
1.Определяются дифференцированные подушевые нормативы финансирования скорой медицинской помощи по каждой МО 
Пск= ПтхКдi , где
Пск - дифференцированный подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощ и для i-той МО;
Пт-  среднедушевой норматив финансирования  скорой медицинской помощи;
Кдi-коэффициент дифференциации для i-той МО.
Коэффициенты дифференции (Кд) для каждой половозрастной группы застрахованных лиц на основании данных о затратах на оплату скорой медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за определенный расчетный период на основании реестров  счетов в разрезе половозрастной структуры по каждой МО.
Объем финансирования скорой медицинской помощи для МО определяется Фондом по формуле:
Фi= Пскх Чi , где
Фi – объем финансирования для i-той МО;
Пск - дифференцированный подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи для i-той МО;
Чi- численность застрахованного  населения, обслуживаемого  i-той МО по оказанию скорой медицинской помощи.
Фонд направляет в СМО  информацию о размере дифференцированных подушевых нормативов финансирования скорой медицинской помощи вне медицинской организации за отчетный месяц и причитающейся сумме финансирования по каждой МО.
СМО в сроки, определенные   Договором получает от МО реестр оказанных за отчетный месяц медицинских услуг и осуществляет их оплату. Далее  СМО в срок не позднее  13 числа следующего за отчетным месяцем,  осуществляет расчет финансового результата по скорой медицинской помощи и направляет МО для подписания Протокол финансового результата по скорой медицинской помощи. МО в течение двух рабочих дней от даты поступления подписывает Протокол и возвращает в  СМО.
СМО представляет  протокол финансового результата, заверенный подписями и печатями в Территориальный фонд ОМС  не позднее 15 числа месяца, следующего за отчетным.
При положительном финансовом результате (сумма доходов превышает сумму расходов),  формируется остаток  средств МО, который  может быть использован в текущем финансовом году для оплаты медицинской помощи (в случае недостатка средств в последующий период). Остатки средств ежемесячно перечисляются СМО в Фонд.
 При отрицательном финансовом результате работы МО (сумма расходов превышает доходы), СМО производит оплату расходов МО из средств подушевого норматива, а при его отсутствии обращается в Фонд в установленном порядке согласно Договора.
	Оплата объемов по скорой медицинской помощи сверх  плановых годовых заказ-заданий не является обязательством системы ОМС.
	СМО  производит оплату скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации в соответствии с Договором.
	Не подлежат оплате за счет средств ОМС вызовы, выполненные к  незастрахованным по ОМС гражданам, ложные вызовы и вызовы по поводу проводимых общественных мероприятий вызовы, при выполнении которых фактически не оказывается медицинская помощь, а только констатируется смерть пациента или осуществляется транспортировка. Оплата указанных случаев осуществляется за счет средств областного бюджета.		 
    5.8. При наличии отклоненных от оплаты счетов на оплату медицинской помощи по результатам проведенного страховой медицинской организацией контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи медицинская организация вправе доработать и представить в страховую медицинскую организацию, отклоненные ранее счета  и реестры счетов, не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты получения акта от страховой медицинской организации. При этом акт от страховой медицинской организации должен быть оформлен надлежащим образом.
В исключительном случае, в сроки, установленные  договором, медицинская организация может представить  в страховые медицинские организации дополнительные счета по оплате медицинских услуг ранее не представленных к оплате по всем видам помощи (стационарной, дневного стационара, амбулаторно-поликлинической).
5.9. Медицинская организация и страховая медицинская организация в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи ежемесячно проводят сверку расчетов и составляют акт.
Акт сверки расчетов должен содержать следующие сведения:
1) сумма задолженности по оплате медицинской помощи на начало отчетного месяца;
2) общая сумма средств на оплату медицинской помощи по предъявленным счетам на месяц;
3) сумма средств, удержанных по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, в том числе:
по результатам медико-экономического контроля;
по результатам медико-экономической экспертизы;
по результатам экспертизы качества медицинской помощи;
4) сумма средств, удержанных по результатам принятия исполнительными органами Фонда социального страхования решения об оплате расходов на лечение застрахованного лица непосредственно после произошедшего тяжелого несчастного случая на производстве;
5) перечисленная сумма средств;
6) сумма средств, возвращенная медицинской организацией;
7) задолженность по оплате медицинской помощи на конец отчетного месяца.
5.10. За неоплату или несвоевременную оплату медицинской помощи, оказанной по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, страховая медицинская организация за счет собственных средств, уплачивает медицинской организации пени в размере одной трехсотой ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации, действующей на день возникновения просрочки, от не перечисленных сумм за каждый день просрочки (пункт 7, статьи 39, Федерального закона № 326-ФЗ от 29.11.2010).
5.11. За неоказание, несвоевременное оказание или оказание медицинской помощи ненадлежащего качества по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию медицинская организация уплачивает штраф в порядке и размере, которые установлены указанным договором (пункт 7, статьи 39, Федерального закона № 326-ФЗ от 29.11.2010).
5.12. В соответствии с частью 6 статьи 39 Федерального закона №326-ФЗ и Правилами обязательного медицинского страхования (утверждены приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации  28.02.2011 №158н): «оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется на основании представленных медицинской организацией реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее - Комиссии)». Согласно пункту 4.1.  типовой формы  Договора  на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию,  утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24.12.2012 №1355н, страховая медицинская организация обязуется оплачивать медицинским организациям медицинскую помощь только в пределах  объемов, утвержденных Комиссией по разработке территориальной программы.
С 01.01.2015 года  действует следующий порядок  взаимодействия медицинских организаций со страховыми медицинскими организациями (далее МО и СМО) в части представления на оплату реестров счетов  и счетов на оплату медицинской помощи.
         Ежемесячный объем медицинских услуг по всем видам медицинской помощи определяется как 1/12 от планового заказ-задания, утвержденного  на год. МО ежемесячно представляет к оплате СМО реестры счетов и счета за оказанные медицинские услуги. 
Предъявленные к оплате объемы медицинской помощи не должны  превышать планового заказ-задания на месяц. В случае превышения планового    заказ-задания на месяц, выявленного СМО в ходе МЭК  реестров, СМО возвращает реестр медицинских услуг в МО на доработку (приведение  реестра   в соответствие   с плановым заказ-заданием на месяц). В случае отказа МО  представить на оплату объемы в соответствии с  заказ-заданием, сверхплановые объемы медицинской помощи СМО снимает с оплаты, при этом  повторное предъявление указанных объемов на оплату не принимается. 
Объемы медицинской помощи, которые МО не представляла на оплату в связи с перевыполнением заказ-задания,  могут быть представлены дополнительным реестром в любом последующем месяце, при условии  отсутствия суммарного превышения заказ-задания (с учетом основного и дополнительного реестров) в отчетном месяце.*  
*Пример: МО превысила объем планового заказ-задания на январь на 20%, в феврале выполнила плановое заказ-задание на 100%, а в марте выполнила плановое заказ-задание на 75%.  Дополнительным реестром в марте можно подать дополнительно 20% январских объемов медицинской помощи).
Таким образом, медицинская организация самостоятельно осуществляет контроль и ежемесячно  предъявляет к оплате СМО реестры за оказанные медицинские услуги  в объемах, не превышающих    плановые заказ-задания на месяц.  
После получения от СМО информации по выполненным объемам медицинской помощи, Территориальный фонд проводит анализ выполнения плановых заданий в разрезе каждой МО и в целом по области, представляя информацию ежеквартально на рассмотрение Комиссии по территориальной программе ОМС  коррекцию объемов медицинской помощи в разрезе СМО
         5.13. В случае, когда пациенту. Находящемуся на амбулаторном лечении (по медицинским показаниям) необходимо провести диагностические исследования и процедуры ( МРТ, КТ, мультиспиральной КТ,  использования аппарата Plazma Flex), поликлиника по месту прикрепления выдает пациенту направление на выше перечисленные исследования и процедуры в медицинские организации согласно приложения №7 к Тарифному соглашению и в пределах объемов, предусмотренных приложением 21 к Тарифному соглашению.
Оплата осуществляется в части расходов на медикаменты и расходные материалы по тарифам, утвержденным приложением 21 к Тарифному соглашению.
5.14. Средства, полученные медицинской организацией  от  страховых медицинских организаций должны быть направлены  на возмещение расходов за оказанную медицинскую помощь по видам затрат, утвержденных территориальной программой обязательного медицинского страхования.


6. Тарифы на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования

6.1.Тарифы на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования являются денежными суммами, определяющими уровень возмещения и состав компенсируемых расходов медицинского учреждения по выполнению Территориальной программы обязательного медицинского страхования.
Тарифы на оплату медицинской помощи  включают следующие расходы, определенные Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, утвержденной Правительством Российской Федерации: оплата труда, начисления на оплату труда,  приобретение медикаментов и перевязочных средств, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, стекла, химпосуды и прочих материальных запасов,  оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, производимых в других учреждениях (при отсутствии своей лаборатории и диагностического оборудования), расходы по оплате организации питания предприятиями общественного питания (при отсутствии своего пищеблока), расходы на оплату труда, начисления на выплаты по оплате труда (в части прочих выплат), расходы на оплату услуг связи, транспортных  расходов, 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 оборудования стоимостью до ста тысяч рублей за единицу, коммунальные расходы.
6.2.Тарифы на оплату проведенной диспансеризации определенных групп взрослого населения, диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации,  и детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей включают  расходы на оплату труда, начисления на выплаты по оплате труда, приобретение медикаментов и расходных материалов,   оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, производимых в других учреждениях (при отсутствии своей лаборатории и диагностического оборудования или специалистов), расходы по оплате договоров с медицинскими организациями о проведении соответствующих исследований и осмотров врачами специалистами.
6.3. Тарифы на оплату амбулаторной помощи включают денежные выплаты стимулирующего характера, устанавливаемые за оказание дополнительной медицинской помощи для отдельных категорий работников:
- для врачей терапевтов-участковых, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики;
-для медицинских сестер участковых врачей терапевтов, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики;
- для  фельдшеров (заведующих фельдшерско-акушерскими пунктами, акушерок) фельдшерско-акушерских пунктов;
- для медицинских сестер фельдшерско-акушерских пунктов (в том числе патронажных медицинских сестер);
- для медицинского персонала, оказывающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях: врачей-специалистов и медицинских сестер.
6.4.Тарифы на оплату скорой медицинской помощи. Оказанной вне медицинской организации, включают денежные выплаты стимулирующего характера, устанавливаемые за оказание дополнительной медицинской помощи для отдельных категорий работников:
- для врачей выездных бригад скорой медицинской помощи;
- для фельдшеров и медицинских сестер выездных бригад скорой медицинской помощи;
- для водителей станций (отделений, бригад)скорой медицинской помощи.
6.5.Расчет тарифов  производится  в соответствии с Методическими рекомендациями Минздрава РФ от 15.12.2014 №11-9/10/2-9454 и Федерального фонда ОМС «О способах оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования».
Оплата  стационарной помощи осуществляется по тарифам за  случай госпитализации по КПГ. 
 Стоимость  случая  госпитализации в стационаре определяется путем умножения базовой ставки на коэффициент относительной затратоемкости КПГ, коэффициент уровня оказания медицинской помощи.
Тарифы за случай госпитализации по следующим МО включают расходы на приобретение дорогостоящих медикаментов :
по ОГБУЗ "Смоленская областная клиническая больница"-  химиопрепаратов, инсулинов и сахароснижающих средств;
ОГБУЗ "Смоленский областной клинический онкологический диспансер"- химиопрепаратов;
ОГБУЗ "Клиническая больница № 1"-  медикаменты для нефрологического отделения, медикаменты для лечения больных вирусным гепатитом ;
НУЗ "Отделенческая больница на ст. Смоленск ОАО "Российские железные дороги"- медикаменты по гематологическому и ревматологическому  отделениям.
	МО ежемесячно должны представлять в Территориальный фонд персонифицированные реестры  за пролеченных пациентов по указанным выше медикаментам (приложение № 64 Регламента информационного взаимодействия) в пределах утвержденных объемов.
       Оплата  интраокулярных линз, тромболитиков, расходных материалов на аппарат призма будет осуществляться по установленным тарифным соглашением тарифам за  случай госпитализации в пределах объемов, утвержденных комиссией по разработке территориальной программы.
          МО ежемесячно  предъявляют для оплаты СМО параклинические исследования и отдельные медицинские услуги (таблица 2 приложение 21 к Тарифному соглашению) в части расходов  на приобретение медикаментов и расходных материалов по отдельному коду услуги в сроки предъявления реестров на медицинские услуги  по тарифам и в пределах объемов, утвержденных тарифным соглашением.
	Оплата  медицинской помощи в условиях дневного стационара осуществляется по тарифам за  законченный случай лечения по КПГ. 
  	Стоимость законченного случая лечения определяется путем умножения базовой ставки законченного случая на коэффициент относительной затратоемкости КПГ, коэффициент уровня оказания медицинской помощи.   Базовая ставка финансирования законченного случая устанавливается решением комиссии по разработке территориальной программы ОМС. 
	При расчете тарифов за посещение с профилактической и иной целью  используется базовая ставка стоимости посещения, установленная решением комиссии по разработке территориальной программы ОМС. Стоимость посещения определяется путем умножения базовой ставки на относительный коэффициент стоимости посещения с учетом специальности, коэффициент уровня оказания медицинской помощи.
         При расчете тарифов за обращение по поду заболевания используется базовая ставка стоимости обращения, установленная решением комиссии по разработке территориальной программы ОМС. Стоимость обращения определяется путем умножения базовой ставки на поправочный  коэффициент стоимости обращения с учетом кратности посещений по поводу заболеваний по основным специальностям (приказ Департамента по здравоохранению от 09.09.2013 №1210 в редакции от 13.12.2013),  коэффициент уровня оказания медицинской помощи.
         При расчете тарифов за вызов скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинского учреждения, используется базовая ставка стоимости вызова скорой медицинской помощи, установленная решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС. Стоимость вызова определяется путем умножения базовой ставки стоимости вызова на коэффициент уровня оказания медицинской помощи.

7. Оплата медицинских услуг, оказанных гражданам, в рамках проведения межтерриториальных расчетов

7.1.Медицинская помощь в рамках обязательного медицинского страхования гражданам Российской Федерации вне территории страхования оказывается в медицинских организациях по представлению действующего полиса обязательного медицинского страхования и документа удостоверяющего личность. 
7.2.Межтерриториальные расчеты за медицинскую помощь, оказанную  медицинскими организациями Смоленской области застрахованным лицам вне территории страхования осуществляются на основании Федерального законодательства по способам оплаты утвержденным настоящим Положением. 
7.3.Оплату медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями  Смоленской области, лицам, застрахованным в других регионах, после проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в течении 25 рабочих дней осуществляет Фонд.
7.4.Медицинская организация, работающая в системе обязательного медицинского страхования  Смоленской области,  оказавшая медицинскую помощь, формирует и направляет в Фонд файл реестра счетов и счет на оплату до 3 числа месяца, следующего за отчетным месяцем. 
7.5.Фонд в течение  3  рабочих дней  после поступления  файла реестра счетов проводит медико-экономический контроль предъявленного медицинской организацией файла реестра счетов.
В случае выявления дефектов, не позволяющих произвести оплату  за оказанные медицинские услуги иногородним гражданам, Фонд направляет реестр в медицинскую организацию на доработку. Медицинская организация в течение одного рабочего дня вносит исправления и повторно направляет в Фонд реестр на оплату медицинской помощи. Фонд повторно проводит медико-экономический контроль. 
 При наличии причин, требующих дополнительного рассмотрения отдельных записей  реестра от медицинской организации, Фонд формирует запрос в медицинскую организацию на предоставление первичной медицинской документации и  направляет  его в медицинскую организацию электронной почтой. В  случае не предоставления медицинской документации (медицинской карты стационарного больного,  амбулаторной карты и т.д.) по запросу Фонда, в сроки, установленные  Регламентом информационного взаимодействия,  позиции реестра, по которым требовались перечисленные документы, снимаются с оплаты. 
7.6. По медицинским документам Фонд проводит медико-экономическую экспертизу, экспертизу качества медицинской помощи в соответствии приказом 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».
7.7.По результатам  медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи Фонд направляет в медицинскую организацию в электронном виде соответствующие акты в двух экземплярах. Оба экземпляра актов подписываются руководителем медицинской организации, заверяются печатью, и направляются в Фонд в течение 3-х рабочих дней. При необходимости, к акту прилагается протокол разногласий. После получения подписанных и заверенных актов от медицинской организации, Фонд производит  оплату счета. В случае не предоставления актов медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы,  экспертизы качества медицинской помощи, заверенных подписью руководителя и печатью медицинской организации в сроки, установленные  Регламентом информационного взаимодействия, оплата счета не производится.
7.8. По каждому субъекту Российской Федерации Фондом формируются сводные реестры счетов по оплате медицинских услуг  и счета на общую сумму оказанной медицинской помощи и направляются в электронном виде и на бумажном носителе в соответствующие территориальные фонды. 
	В случае получения Фондом акта о причинах, непринятых к возмещению по выставленному счету от территориальных фондов, Фонд направляет в медицинскую организацию уведомляющие документы об уменьшении оплаты медицинской помощи и, при необходимости, формирует запрос на предоставление первичной медицинской  документации для проведения медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи. 
	В  случае не предоставления медицинской документации по запросу Фонда и актов, заверенных подписью руководителя и печатью медицинской организации в установленные сроки, позиции реестра  по которым требовались перечисленные документы, снимаются  Фондом с оплаты.
При повторном выставлении позиций счета, требующих дополнительного рассмотрения в фонд по месту страхования, Фонд производит доплату в медицинскую организацию по факту поступления денежных средств. 
7.9. Оплату медицинской помощи, оказанной вне территории страхования гражданам, застрахованным в Смоленской области, осуществляет Фонд. В течение 25  рабочих дней, с даты получения реестра счета и счета  в электронном виде предъявленного Территориальным фондом обязательного медицинского страхования по месту оказания медицинской помощи, Фондом проводится медико-экономический контроль реестра счета и оплата счета. При наличии причин, требующих дополнительного рассмотрения позиций счета не принятых к возмещению полностью или частично, направляет в территориальный фонд по месту оказания медицинской помощи акт о причинах, требующих дополнительного рассмотрения.
7.10. Оплата исправленной части счета производится Фондом,  по факту поступления от территориального фонда по месту оказания медицинской помощи в электронном виде дополнительной информации с приложением сведений о результатах медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи.

8. Использование результатов  контроля объемов, сроков, качества  и условий предоставления медицинской помощи  по обязательному медицинскому страхованию при оплате медицинской помощи

8.1.Медицинская помощь, представленная к оплате из средств обязательного медицинского страхования, подвергается контролю объемов, сроков, качества  и условий предоставления медицинской помощи по ОМС со стороны страховых медицинских организаций и Фонда  в порядке, определенном приказом 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» (в ред. приказа ФФОМС от 16.08.2011) - далее приказ ФФОМС № 230 от 01.12.2010.
8.2. В случае выявления дефектов медицинской помощи (нарушения прав застрахованных)  страховые медицинские организации производят уменьшение оплаты медицинской помощи и применяют штрафные санкции к  медицинским организациям  в соответствии с договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
8.3.Выявленные  страховыми медицинскими организациями (Фондом) нарушения  отражаются в актах медико-экономического контроля, актах медико-экономической экспертизы, актах экспертизы качества медицинской помощи, актах реэкспертизы. 
Вышеперечисленные акты, оформленные в соответствии с требованиями приказа ФФОМС  № 230 от 01.12.2010,  являются основанием для уменьшения оплаты и применения штрафных санкций к медицинской организации в соответствии с предусмотренным приказом ФФОМС №230 от 01.12.2010 :
а) Перечнем оснований и размера неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества;
б) Перечнем оснований и размера неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание скорой медицинской помощи, уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание, либо оказание скорой медицинской помощи ненадлежащего качества (для случаев оказания скорой медицинской помощи вне медицинской организации)
	8.4. Медицинская организация вправе  обжаловать заключение страховой медицинской организации по результатам контроля объемов, сроков, качества  и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию  в течение 15 рабочих дней со дня получения акта страховой медицинской организации путем направления претензии в Фонд. 
8.5.По результатам рассмотрения претензии  медицинской организации  Фонд в течение 30 рабочих дней с даты поступления претензии  организует проведение повторной экспертизы  и выносит  решение об обоснованности оплаты (неоплаты) медицинской помощи, которое направляется обратившейся медицинской организации  и страховой медицинской организации. Решение Фонда подлежит обязательному исполнению страховой медицинской организацией.
8.6.Решение Фонда, признающее санкции, примененные страховой медицинской организацией по результатам контроля обоснованными, оставляет оплату медицинской помощи  страховой медицинской организацией  без изменений.
8.7.Решение Фонда, признающее применение  страховой медицинской организацией финансовых санкций не обоснованным,  является основанием для  их отмены.  
Для исполнения решения Фонд направляет в адрес  страховой медицинской организации претензию о возврате необоснованно удержанных с медицинской организации денежных средств обязательного медицинского страхования. Возврат необоснованно удержанных с медицинской организации средств обязательного медицинского страхования по результатам рассмотрения спорных случаев  производится страховой медицинской организацией в срок не позднее 30 рабочих дней (в период окончательного расчета  с медицинской организацией за отчетный период).
Кроме того, адрес страховой медицинской организации по такому случаю направляется претензия об уплате Фонду штрафа.
8.8. В случае выявления Фондом при повторной экспертизе (в том числе в связи с обращением медицинской организации) дефектов медицинской помощи, не выявленных страховой медицинской организацией,  в адрес медицинской организации направляется предписание о перечислении на счет Фонда необоснованно полученных от страховой медицинской организации  средств обязательного медицинского страхования (в связи с выявленными Фондом нарушениями/дефектами при оказании медицинской помощи в медицинской организации при оказании медицинской помощи застрахованным лицам).
В  адрес страховой медицинской организации по такому случаю направляется претензия об уплате Фонду штрафа.
	8.9.Фонд в соответствии  с приказом ФФОМС от 01.12.2010   № 230 осуществляет контроль за деятельностью СМО по  контролю объемов, сроков, качества  и условий предоставления медицинской помощи по ОМС путем организации повторного МЭК, МЭЭ  ЭКМП (реэкспертизы).
	8.10.В случае выявления  в ходе реэкспертизы нарушений, допущенных страховой медицинской организацией  Фонд, кроме акта реэкспертизы  направляет в адрес страховой медицинской организаций претензию.
8.11.В случае выявления  в ходе реэкспертизы дефектов медицинской помощи (нарушений прав застрахованных), допущенных медицинской организацией  Фонд, кроме акта реэкспертизы  направляет в адрес медицинской организации предписание.
8.12.Фонд в соответствии с приказом ФФОМС от 01.12.2010 № 230  может проводить  экспертизу  по случаям медицинской помощи, оплаченным страховыми медицинскими организациями, по которым страховые медицинские  организации не проводили экспертизу. 
При выявлении в ходе экспертизы дефектов медицинской помощи (нарушений прав застрахованных), влекущих финансовые санкции, Фонд направляет в адрес медицинской организации  предписание  о восстановлении на  текущий счет  Фонда необоснованно полученных от страховой медицинской организации средств обязательного медицинского страхования.
8.13. Страховая медицинская организация исполняет претензию Фонда не позднее 30 рабочих дней с даты ее получения. 
Перечень и размер финансовых санкций, применяемых  Фондом к страховым медицинским организациям, определен договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования.  В соответствии с договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования страховая медицинская организация по претензии Фонда уплачивает  штраф  за счет собственных средств. 
Необоснованно удержанные с медицинской организации средства обязательного медицинского страхования  страховая медицинская организация восстанавливает  медицинской организации. 
 Копию платежного поручения по исполнению претензии страховая медицинская организация направляет в Фонд.
8.14. Медицинская организация исполняет предписание Фонда не позднее  30 рабочих дней с даты ее получения. 
Перечень оснований и размер финансовых санкций Фонда к медицинским организациям определен  приказом  ФФОМС № 230 от 01.12.2010 и утвержден Комиссией по разработке Территориальной программы ОМС 28.12.2013.
По предписанию Фонда  медицинская организация восстанавливает средства обязательного медицинского страхования, необоснованно полученные от страховой медицинской организации, в Фонд.
Копию платежного поручения по исполнению предписания  медицинская организация направляет в Фонд.
8.15. В законченный случай амбулаторного лечения (обращение) включаются все посещения к определенному специалисту по поводу одного заболевания. По результатам МЭК может отклоняться от оплаты неверно сформированное обращение (представленное в реестре отдельными посещениями с одним диагнозом к определенному специалисту).
 8.16. В случае выявления нескольких дефектов медицинской помощи при последовательном проведении экспертизы (например, МЭЭ и затем ЭКМП) по одному случаю медицинской помощи уменьшение оплаты по результатам второй экспертизы (ЭКМП) производится с учетом результатов первой (МЭЭ): финансовые санкции по ЭКМП применяются к оставшейся стоимости случая после применения санкций по МЭЭ.

9.Бухгалтерский учёт и отчётность

        9.1. Медицинская организация в системе обязательного медицинского страхования ведет бухгалтерский учет поступления и  использования средств обязательного медицинского страхования раздельно от средств, поступающих из других источников финансирования.
     Учет ведется в соответствии с требованиями нормативных документов по бухгалтерскому учету и отчетности бюджетных учреждений.
      9.2. Страховые медицинские организации представляют в Фонд годовую бухгалтерскую  отчетность в соответствии с приказами Министерства финансов РФ и статистическую отчетность в порядке и по формам, утвержденным Федеральным фондом обязательного медицинского страхования и Регламентом.


10. Контроль использования средств обязательного медицинского страхования

10.1.Фонд контролирует медицинские организации, работающих в системе обязательного медицинского страхования, путем проведения комплексных (внеплановых), тематических и контрольных  проверок  целевого и рационального использования средств обязательного медицинского страхования. 
10.2.Медицинская организация предоставляет комиссии, осуществляющей проверку, возможность свободного ознакомления с документами, связанными с вопросами проверки. По результатам проверки оформляется Акт.
10.3.При выявлении нарушений в использовании средств  обязательного медицинского страхования медицинской организацией не по целевому назначению, указанные средства подлежат восстановлению по предъявлению Фондом соответствующего требования.  
10.4.За использование не по целевому назначению медицинской организацией средств, перечисленных ей по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, медицинская организация уплачивает в бюджет Фонда штраф в размере 10 процентов от суммы нецелевого использования средств и пени в размере одной трехсотой ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации, действующей на день предъявления санкций, от суммы нецелевого использования указанных средств за каждый день просрочки (пункт 9 статьи 39 Федерального закона №326-ФЗ от 29.11.2010).
Средства, использованные не по целевому назначению, медицинская организация возвращает в бюджет Фонда в течение 10 рабочих дней со дня предъявления   Фондом соответствующего требования.
10.5. В случае не восстановления средств, использованных не по целевому назначению, в указанные сроки Фонд  производит расчет пени (в размере одной трехсотой ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации, действующей на день предъявления санкций, от суммы нецелевого использования указанных средств за каждый день просрочки) и  направляет уведомление в медицинскую организацию для уплаты начисленной пени.  
Медицинская организация в  течение 2 рабочих дней  перечисляют сумму начисленной  пени  на  расчетный  счет Фонда.
       10.6.Фонд осуществляет контроль за деятельностью страховых медицинских организаций, путем проведения  комплексных (внеплановых), тематических  и контрольных проверок. 
       10.7.Страховая медицинская организация предоставляет комиссии, осуществляющей проверку, возможность свободного ознакомления с документами, связанными с вопросами проверки. По результатам проверки оформляется Акт.
    10.8.При выявлении нарушений в использовании целевых средств   страховой медицинской организацией не по целевому назначению, указанные средства подлежат восстановлению по предъявлению Фондом соответствующего требования.  
       10.9. За использование не по целевому назначению страховой медицинской организацией целевых средств страховая медицинская организация обязана уплатить территориальному фонду за счет собственных средств штраф в размере 10 процентов от суммы средств, использованных не по целевому назначению.
 Средства, использованные не по целевому назначению, страховая медицинская организация возмещает за счет собственных средств в течение 10 рабочих дней со дня предъявления требования территориальным фондом.
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