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расходования средств, направленных на реализацию мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи, проводимых  в рамках Региональной программы модернизации здравоохранения Удмуртской Республики на 2011 – 2012 годы
1. Настоящий Порядок устанавливает правила расходования средств Удмуртского территориального фонда обязательного медицинского страхования (далее – Территориальный фонд), а также средств бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования (далее – Федеральный фонд) и бюджета Удмуртской Республики, полученных Территориальным фондом, на реализацию мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами, проводимых в рамках Региональной программы модернизации здравоохранения Удмуртской Республики на 2011 – 2012 годы (далее - Программа).

2. Средства, полученные Территориальным фондом, направляются на: 
- установление стимулирующих выплат специалистам с высшим и средним медицинским образованием, участвующим в реализации мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи;

- приобретение медикаментов, перевязочных средств, изделий медицинского назначения и расходных материалов.  

3. Территориальный фонд рассчитывает дополнительный тариф  посещения по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами – специалистами (далее – дополнительный тариф посещения) раздельно по средствам бюджета Федерального фонда, средствам бюджета Удмуртской Республики, средствам Территориального фонда и выносит на Согласительную комиссию по тарифам на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования на территории Удмуртской Республики для утверждения. 

Дополнительный тариф посещения рассчитывается для каждой медицинской организации индивидуально исходя из объема амбулаторной медицинской помощи, установленного договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию медицинской организации и количества штатных ставок в подразделениях, работающих в системе обязательного медицинского страхования (далее – ОМС), по должностям в соответствии с Перечнем должностей специалистов с высшим и средним медицинским образованием, участвующих в реализации мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи, утвержденным постановлением Правительства Удмуртской Республики (далее – Перечень должностей), на которые определен объем амбулаторной медицинской помощи.

4. Медицинские организации ежемесячно до 5 числа месяца, следующего за отчетным, представляют в страховую медицинскую организацию счета и реестры счетов на оплату медицинской помощи за счет средств Программы в части повышения доступности амбулаторной медицинской помощи (далее – счета и реестры счетов) в соответствии с утвержденным дополнительным тарифом посещения. 
5. Страховые медицинские организации осуществляют контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления амбулаторной медицинской помощи в медицинских организациях.

6. Страховая медицинская организация ежемесячно до 10 числа месяца, следующего за отчетным, представляет в Территориальный фонд заявки на получение средств на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи по форме, утвержденной приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 22.02.2011г. № 40 «Об утверждении порядка формирования и формы заявки на получение средств на внедрение стандартов медицинской помощи, повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами» раздельно по средствам бюджета Федерального фонда, средствам бюджета Удмуртской Республики,  средствам Территориального фонда на основании представленных медицинскими организациями счетов и реестров счетов в объемах, принятых страховой медицинской организацией для оплаты. 

7. Территориальный фонд в течение 3 рабочих дней перечисляет средства страховым медицинским организациям в соответствии с договорами о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования на основании представленных в Территориальный фонд страховой медицинской организацией заявок на получение средств на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, раздельно по средствам бюджета Федерального фонда, средствам бюджета Удмуртской Республики и средствам Территориального фонда.
8. Страховая медицинская организация в течение 2 рабочих дней после получения средств из Территориального фонда перечисляет средства на лицевые счета медицинских организаций, открытые в органах казначейства, в соответствии с договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на основании представленных медицинскими организациями и принятых страховыми медицинскими организациями счетов и реестров счетов.

9. Территориальный фонд и страховая медицинская организация при перечислении средств в платежном поручении указывают назначение платежа «целевые средства на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи в рамках Региональной программы модернизации». 

10. Страховые медицинские организации и медицинские организации отражают обособленно в бухгалтерском учете поступление и расходование средств по источникам поступления в рамках Программы.

11. Медицинские организации составляют Смету доходов и расходов по средствам ОМС на  повышение доступности амбулаторной медицинской помощи в рамках Программы и представляют в Территориальный фонд для утверждения в установленном порядке. 

12. Медицинские организации ежемесячно используют средства, поступившие из страховых медицинских организаций на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, в соответствии со Сметой доходов и расходов по средствам ОМС по следующей структуре:

- оплата труда и начисления на выплаты по оплате труда – 70%;

- расходы на медикаменты, перевязочные средства, изделия медицинского назначения и расходные материалы – 30%.

Медицинские организации используют средства, полученные на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, в строгом соответствии со структурой  утвержденных тарифов ОМС.
13. Расходы по оплате труда и начисления на выплаты по оплате труда включают в себя:

- стимулирующие выплаты с учетом отработанного времени; 
- расходы при предоставлении медицинским работникам гарантий, предусмотренных Трудовым кодексом Российской Федерации;

- начисления на выплаты по оплате труда в соответствии с действующим законодательством. 

14. Медицинская организация разрабатывает положение о распределении средств, полученных на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи в рамках Программы, на основании настоящего Порядка (далее – Положение).

В Положении необходимо отразить размер, условия и порядок осуществления стимулирующих выплат специалистам с высшим и средним медицинским образованием, участвующим в реализации мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи в соответствии с Перечнем должностей.

 В Положении должно быть определено соотношение использования средств на оплату труда медицинских работников по структурным подразделениям и группам: специалисты с высшим медицинским образованием; специалисты со средним медицинским образованием; специалисты параклинической службы с высшим и средним медицинским образованием. Ежемесячный расчетный размер стимулирующей выплаты специалисту со средним медицинским образованием, как правило, не должен превышать 50% от ежемесячного расчетного размера стимулирующей выплаты специалиста с высшим медицинским образованием, отработавшего полный месяц на 1 ставку без учета корректировок стимулирующей выплаты согласно оценки деятельности. 

Оценка деятельности специалистов с высшим и средним медицинским образованием, участвующих в реализации мероприятий по повышению доступности амбулаторной медицинской помощи, определение размера стимулирующих выплат специалистам по структурным подразделениям и группам определяется ежемесячно комиссией учреждения.
15. Ответственность за целевое использование средств, направляемых на повышение доступности амбулаторной медицинской помощи в рамках Программы, возлагается на руководителей страховых медицинских организаций и главных врачей медицинских организаций.
