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I. ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПОНЯТИЯ И СОКРАЩЕНИЯ
	КСПД
	корпоративная сеть передачи данных 

	МО                         
	медицинская организация         

	МТР                        
	межтерриториальные расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным  лицам в Российской Федерации вне территории страхования 

	МЭК                        
	медико-экономический контроль           

	МЭЭ                        
	медико-экономическая экспертиза         

	ОМС
	обязательное медицинское страхование

	Региональный сегмент ЕРЗ
	региональный сегмент единого регистра застрахованных лиц

	СМО
	страховая медицинская организация

	ТП ОМС
	Территориальная программа обязательного медицинского страхования 

	ТФОМС УР
	Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики

	УЕТ
	условная единица трудозатрат  

	ФСС                        
	Государственное учреждение – региональное отделение Фонда социального страхования Российской Федерации по Удмуртской Республике

	ФФОМС
	Федеральный фонд обязательного медицинского страхования 

	Центральный сегмент ЕРЗ
	центральный сегмент единого регистра застрахованных лиц

	ЭКМП                       
	экспертиза качества медицинской помощи  

	ЭЦП
	электронно-цифровая подпись

	Эффективное (рациональное) использование средств ОМС
	использование средств ОМС с соблюдением принципа результативности и эффективности, установленного ст.34 БК РФ 

	Целевое использование средств ОМС
	направление и использование средств на цели, соответствующие условиям получения указанных средств, определенным Законодательством об ОМС, утвержденным бюджетом, бюджетной росписью, уведомлением о бюджетных ассигнованиях, сметой доходов и расходов, ТП ОМС, соглашениями, договорами, заключенными в соответствии с ФЗ от 29.11.2010 №326-ФЗ, иными нормативными правовыми актами РФ и УР, либо иным правовым основанием их получения 


II. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
2.1. Настоящее Положение о порядке оплаты медицинской помощи  по Территориальной программе обязательного медицинского страхования на территории Удмуртской Республики  (далее Положение) разработано в соответствии с: 
Федеральным законом "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" от 29.11.2010г. № 326-ФЗ;  
Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011г. № 158н; 
Общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядком информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Приказом ФФОМС  от 07.04.2011г. N 79;
Порядком персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденным приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 25.01.2011г. № 29н;

Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страховании, утвержденным приказом ФФОМС от 01.12.2010г. №230;
Методическими указаниями по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными председателем Федерального фонда обязательного медицинского страхования 04.04.2011г.; 

Тарифным соглашением по оплате медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования и другими действующими нормативными документами Российской Федерации и Удмуртской Республики.
2.2. Положение устанавливает общие принципы оплаты из средств ОМС медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в объеме действующей Территориальной программы ОМС. 

2.3. Оплата медицинской помощи осуществляется по тарифам ОМС в зависимости от размера поступивших финансовых средств ОМС, уровня, объема, качества и условий оказания медицинской помощи.
2.4. Из средств ОМС не оплачивается медицинская помощь, оказанная незастрахованным гражданам, а также гражданам, не подлежащим страхованию в сфере ОМС в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
2.5. Не подлежат оплате по ТП ОМС:
- амбулаторные посещения, связанные с дополнительной диспансеризацией работающих граждан, диспансеризацией пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, с проведением врачами предварительных и периодических осмотров, с работой в призывных комиссиях военных комиссариатов;
- амбулаторные посещения в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках стандартов медицинской помощи);

- пациенто-дни пребывания застрахованного лица в дневном стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организация);

- случаи оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения;

- случаи оказания медицинской помощи застрахованным лицам, оплаченные за счет других источников финансирования: средств ФСС (при оплате тяжелых несчастных случаев на производстве), личных средств граждан, средств  добровольного медицинского страхования, других средств. 

2.6. Медицинская помощь, оказываемая в МО при выявленных заболеваниях, входящих в ТП ОМС, при постановке на воинский учет, призыве или поступлении на военную службу по контракту, поступлении в военные образовательные учреждения профессионального образования, призыве на военные сборы, оплачивается за счет средств ОМС.

2.7. ТФОМС УР  осуществляет контроль деятельности МО по соблюдению договорных отношений в сфере ОМС, целевого и эффективного (рационального) использования средств ОМС, в том числе контроль закупа, учета, хранения, качества, ценообразования, использования лекарственных средств и изделий медицинского назначения, питания и мягкого инвентаря (поступивших из ТФОМС УР и СМО); контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, проводит МЭК, МЭЭ, ЭКМП, в том числе повторно; контроль достоверности отчетных и финансовых документов. 
При выявлении нарушений ТФОМС УР удерживает необоснованно полученные МО  средства ОМС и применяет финансовые санкции. 
2.8. ТФОМС УР осуществляет контроль деятельности СМО по соблюдению договорных отношений в сфере ОМС, целевого и эффективного (рационального) использования средств ОМС, организации ОМС, защиты прав застрахованных лиц, а также проверку достоверности учетно-отчетных сведений, направляемых в ТФОМС УР.
При выявлении нарушений деятельности СМО ТФОМС УР применяет к СМО санкции в соответствии с договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования.
В случае выявления нарушений деятельности СМО по  осуществлению контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи при проведении повторного МЭК реестров счетов, ТФОМС УР оформляет акт МЭК и направляет его в МО и СМО. МО обязана рассмотреть акт МЭК, и вернуть экземпляр акта в ТФОМС УР. Оформленные ТФОМС УР акты МЭК являются основанием для удержания СМО с МО необоснованно полученных средств ОМС в соответствии с условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.
2.9. СМО осуществляет контроль деятельности МО по выполнению условий договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС, контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, достоверности отчетных и финансовых документов. 
При выявлении нарушений со стороны МО СМО удерживает необоснованно полученные  МО средства ОМС и/или применяет финансовые санкции в соответствии с условиями заключенного договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.
При наличии в одном и том же случае оказания медицинской помощи двух и более оснований для применения финансовых санкций, применяется только одна санкция − наиболее существенная.
III. ПОРЯДОК И Способы оплаты медицинской помощи
3.1. В сфере ОМС на территории Удмуртской Республики оплата медицинской помощи, оказанная застрахованным лицам, осуществляется в соответствии со следующими способами оплаты:
3.1.1. при оказании амбулаторно-поликлинической помощи:
а)  за посещение по должностям (Приложение №1):

-  в поликлинике (на дому) к врачам (кроме стоматологии), к фельдшеру и акушерке, ведущим самостоятельный прием в период отсутствия врача-специалиста, предусмотренного штатным расписанием; 

- в приемных отделениях стационаров  больными, не подлежащими госпитализации; 
- в Центре здоровья;
- амбулаторными больными врачей стационара;

б) за посещение при оказании стоматологической помощи, рассчитанное в УЕТ;
в) за  хирургические операции при оказании амбулаторно-поликлинической помощи  в поликлинике и в приемных отделениях стационаров.
3.1.2. при оказании стационарной медицинской помощи:

- за законченный случай госпитализации,  исходя из стоимости койко-дня по профилю койки (Приложение №2) и фактической длительности лечения с учетом медицинских стандартов или средней длительности лечения по профилю койки при отсутствии медицинских стандартов.
3.1.3. при оказании стационарозамещающей медицинской помощи:

а) за законченный случай госпитализации, исходя из стоимости пациенто-дня по профилю койки (Приложение №2) и нормативной длительности лечения по медицинским стандартам или средней длительности лечения по профилю койки, при отсутствии медицинских стандартов;

б) за незаконченный случай госпитализации, исходя из стоимости пациенто-дня по профилю койки и нормативной длительности лечения по медицинским стандартам по профилю койки: 

- «нефрологические (ОЭТК)» для больных с хронической почечной недостаточностью (ХПН); 

- по профилю койки «гематологические» для больных, получающих периодическое лечение до достижения ремиссии.  
3.2. Оплата амбулаторно-поликлинической помощи

3.2.1. Оплата посещений к специалистам со средним медицинским образованием в должности «фельдшер» и «акушерка», ведущим самостоятельный прием в период отсутствия врача-специалиста (акушера-гинеколога; врача общей практики (семейного врача); педиатра; педиатра участкового; терапевта; терапевта участкового; терапевта подросткового), предусмотренного штатным расписанием, из средств ОМС осуществляется при наличии Приказа главного врача МО. 

3.2.2. Посещения в Центр здоровья подлежат оплате  в случаях:

- проведения комплексного обследования 1 раз в отчетном году, 

- обращения для динамического наблюдения (повторное посещение).

3.2.3. Оплата стоматологической помощи осуществляется за посещения в объеме Договора. Стоимость посещения определяется исходя из фактического количества УЕТ в посещении, но не менее трех УЕТ, по утвержденным тарифам ОМС за одну УЕТ.

Объемы выполненных работ, выраженных в УЕТ, определяются согласно Классификатору основных стоматологических лечебно - диагностических мероприятий, утвержденного Министерством здравоохранения Российской Федерации 28.01.2001г. №2510, Федеральным фондом обязательного медицинского страхования 28.08.2001г. №31-59-40 и согласованного Министерством финансов Российской Федерации 28.08.2001г. №12-03-03.

3.2.4. Оплата за хирургические операции при оказании амбулаторно-поликлинической помощи производится дополнительно к оплате за посещение. Перечень хирургических операций определен Тарифным соглашением по оплате медицинских услуг в системе ОМС.

3.2.5. Оплата посещений, связанных с обеспечением отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средствами, осуществляется за счет средств ОМС с оформлением первичной документации в установленном порядке.

3.2.6. Посещение пациентом в течение дня одного и того же врача представляется к оплате как одно посещение.

3.3. Оплата стационарной медицинской помощи

3.3.1. Если фактическая длительность лечения больного в стационаре соответствует нормативной длительности лечения, определенной медицинским стандартом основного заболевания или средней длительностью лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта, то стоимость госпитализации определяется умножением стоимости  1 койко-дня по профилю койки на нормативную длительность лечения по медицинскому стандарту или среднюю длительность лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта.

3.3.2. Если фактическая длительность лечения больного в стационаре меньше 75% нормативной длительности лечения, определенной медицинским стандартом основного заболевания или средней длительности лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта, то стоимость госпитализации определяется умножением стоимости 1 койко-дня по профилю койки на фактическую длительность лечения. 

3.3.3. Если фактическая длительность лечения больного в стационаре составляет 75% -100% от нормативной длительности лечения по медицинскому стандарту основного заболевания или средней длительности лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта, то стоимость госпитализации определяется умножением стоимости  1 койко-дня по профилю койки на нормативную длительность лечения по медицинскому стандарту или на среднюю длительность лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта.

3.3.4. Если фактическая длительность лечения больного в стационаре выше нормативной длительности лечения по медицинскому стандарту основного заболевания или средней длительности лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта, то стоимость госпитализации рассчитывается следующим образом:

- при отсутствии решения врачебной комиссии  МО о необходимости продолжения лечения  - путем умножения стоимости  1 койко-дня по профилю койки на нормативную длительность лечения по медицинскому стандарту или на среднюю длительность лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта;

- при наличии решения врачебной комиссии  МО о необходимости продолжения лечения  - путем умножения стоимости  1 койко-дня по профилю койки на фактическую длительность лечения по медицинскому стандарту или на среднюю длительность лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта.

3.3.5. Расчет стоимости законченного случая госпитализации по федеральным стандартам за счет средств ФФОМС осуществляется исходя из стоимости койко-дня по профилю койки и нормативной длительности лечения по федеральному стандарту.
3.3.6. Оплата законченных  случаев госпитализации, сопровождавшихся  выполнением оперативных вмешательств с использованием альтернативных технологий, осуществляется согласно п.п.3.3.1.-3.3.3 с увеличением стоимости койко-дня по профилю койки для нормативной длительности лечения в 2 раза.

3.3.7. Оплата расходов МО по пребыванию в стационаре лица, ухаживающего за больным ребенком до 3-х лет, при наличии медицинских показаний,  при онкологических и онкогематологических заболеваниях – до 15 лет,  производится за фактические дни ухода дополнительно к оплате стоимости госпитализации ребенка по основному профильному отделению. Стоимость 1 койко-дня по уходу за ребенком определена Тарифным соглашением по оплате медицинских услуг в системе ОМС.

Если лицо, ухаживающее за больным ребенком, одновременно получает лечение в стационаре и на него оформлена медицинская карта стационарного больного (форма 003/у), то уход за больным ребенком дополнительно не оплачивается.
3.4. Оплата стационарозамещающей медицинской помощи

3.4.1. Если фактическая длительность лечения больного в дневных стационарах всех типов меньше 75% нормативной длительности лечения по медицинскому стандарту основного заболевания или средней длительности лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта, то стоимость госпитализации определяется умножением стоимости  1 пациенто-дня по профилю койки на фактическую длительность лечения.

3.4.2. Если фактическая длительность лечения больного в дневных стационарах всех типов составляет 75% и выше от нормативной длительности лечения по медицинскому стандарту основного заболевания или средней длительности лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта, то стоимость госпитализации определяется умножением стоимости  1 пациенто-дня по профилю койки на нормативную длительность лечения по медицинскому стандарту или на среднюю длительность лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта.

3.5. В случае перевода пациента внутри МО из одного отделения в другой ведется одна медицинская карта стационарного больного и статистическая карта выбывшего из стационара (дневного стационара).

В случае превышения нормативной длительности лечения, определенной медицинским стандартом основного заболевания, или средней длительности лечения по профилю койки при отсутствии медицинского стандарта, в медицинской карте стационарного больного должно быть оформлено заключение врачебной комиссии МО с обоснованием необходимости продолжения лечения. 

3.6. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется в пределах установленного МО годового Задания, определенного договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС. 

IV. Тарифы ОМС

  4.1. Оплата медицинской помощи производится по установленным в сфере ОМС тарифам ОМС, включающим в себя статьи затрат, установленные ТП ОМС. 

4.2. В целях обеспечения равных прав граждан в сфере ОМС, сопоставимости, анализа и обобщения финансовых, экономических и статистических показателей на территории Удмуртской Республики используется  единая методика расчета и уточнения тарифов ОМС.
4.3. Тарифы ОМС, статьи и подстатьи расходов, нормативы расходов, на основании которых рассчитываются тарифы ОМС, утверждаются Согласительной комиссией по тарифам на медицинские услуги в системе ОМС на территории Удмуртской Республики (Согласительная комиссия).

4.4. Для  оплаты медицинской помощи в случае отсутствия по конкретному профилю койки (врачебной должности) утвержденного тарифа ОМС, применяется тариф ОМС основного профиля койки (врачебной должности). Перечень соответствия группы профилей коек основному профилю коек и группы врачебных должностей основной врачебной должности утверждается Согласительной комиссией.  
4.5. При оплате медицинской помощи к тарифам ОМС могут применяться  коэффициенты, установленные  решением Согласительной комиссии. 
4.6. Расходы на медицинскую помощь, оказанную  в отделении анестезиологии-реанимации, учтены при формировании тарифа ОМС по профилям коек лечебных отделений в стационаре. 

4.7. Расходы на медицинскую помощь, оказанную новорожденным в акушерских стационарах, учтены при формировании тарифа ОМС по профилю койки «для беременных и рожениц».

V. Планирование объемов медицинской помощи

5.1. Бесплатная медицинская помощь предоставляется гражданам Удмуртской Республики в объеме и на условиях   Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Удмуртской Республики (Программа госгарантий), которая утверждается постановлением Правительства Удмуртской Республики на соответствующий календарный год. Территориальная программа ОМС является  составной частью Программы госгарантий.
5.2. Задания  на  предоставление бесплатной медицинской помощи гражданам, застрахованным на территории Удмуртской Республики,  устанавливаются на календарный год в соответствии с Программой госгарантий органами местного самоуправления в сфере здравоохранения – подведомственным муниципальным МО и другим организациям здравоохранения,  Министерством здравоохранения УР – подведомственным государственным МО.
В ходе реализации Территориальной программы ОМС органы местного самоуправления в сфере здравоохранения и Министерство здравоохранения УР при необходимости (но не чаще одного раза в квартал), по согласованию с ТФОМС УР, могут перераспределять объемы медицинской помощи между МО в рамках установленных Программой госгарантий объемов.
5.3. В пределах установленного годового объема медицинской помощи МО, с учетом сезонных колебаний, определяют  ежеквартальный объем посещений, койко-дней, пациенто-дней. Изменения квартальных планируемых объемов по условиям оказания медицинской помощи допускаются до 10 числа первого месяца отчетного квартала по письменному обращению МО.
5.4. Плановые объемы по условиям оказания медицинской помощи определяются в Приложении Договора, заключенного между ТФОМС УР и МО, СМО и МО и соответствуют Заданиям на  предоставление бесплатной медицинской помощи гражданам, застрахованным на территории Удмуртской Республики, утвержденным Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Удмуртской Республики (Задания).

Объемы посещений к врачу приемного отделения больных, не подлежащих госпитализации, к врачам стационара амбулаторных больных и посещения больными стационара врачей поликлиник (по направлению лечащего врача стационара) оплачиваются в пределах установленного МО Задания.

Объем медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным за пределами территории Удмуртской Республики, не планируется, возмещение затрат производится по установленным тарифам ОМС за фактически выполненный объем медицинской помощи сверх установленного МО Задания.

Объем хирургических операций при оказании амбулаторно-поликлинической помощи не планируется, возмещение затрат производится по установленным тарифам ОМС за фактически выполненное количество операций с учетом категории сложности.

5.5. Единицами планирования объемов медицинской помощи являются:

- в поликлинике – посещение (в стоматологии – посещение и УЕТа); учетная единица – посещение;

-  в стационаре – койко-день; учетная единица – госпитализация; 

 - в дневных стационарах всех типов – пациенто-день; учетная единица - госпитализация.

5.6. Объем медицинской помощи, выполненный МО сверх установленного на квартал Задания, автоматически включается:

- по стационарной и стационарозамещающей помощи – в следующий отчетный период в течение календарного года;

- по амбулаторно-поликлинической помощи - в следующий отчетный период, независимо от окончания календарного года.

Невыполненный объем Задания (резерв) по итогам квартала автоматически увеличивает Задание следующего квартала в пределах календарного года. 
При выполнении объема Задания по амбулаторно-поликлинической, стационарной и стационарозамещающей помощи, учитываются оплаченные ТФОМС УР (СМО) посещения, койко-дни и пациенто-дни.
VI. ПОРЯДОК ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОТЧЕТНЫХ И ФИНАНСОВЫХ ДОКУМЕНТОВ
Информационное взаимодействие участников и субъектов ОМС при оплате медицинской помощи осуществляется в соответствии с общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядком информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденных Приказами ФФОМС  и Министерства здравоохранения и социального развития РФ.
Перечень форм отчетных и финансовых документов приведен в Приложении № 6 к данному Положению. 
6.1.  МО ежемесячно,  по окончании отчетного периода, представляют в ТФОМС УР в электронном виде сведения о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам.
ТФОМС УР осуществляет идентификацию застрахованных лиц по Региональному сегменту ЕРЗ, определяет СМО, ответственную за оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, выявляет лиц, застрахованных за пределами Удмуртской Республики, и при необходимости формирует электронный запрос в Центральный сегмент ЕРЗ для определения территории страхования и действующего номера полиса застрахованного лица.

Результаты автоматизированной обработки в электронном виде направляются в МО.
6.2.  МО по результатам автоматизированной обработки сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, полученным от ТФОМС УР, формируют счета и реестры счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, и представляют их в СМО и филиалы ТФОМС УР. 
МО представляют счета и реестры счетов:

1) в ТФОМС УР за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис,  не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи.

2) в СМО за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам :

- по стационарной и стационарозамещающей помощи - не позднее трех месяцев со дня выписки пациента в пределах отчетного года; 
- по амбулаторно-поликлинической помощи – не позднее трех месяцев          с даты посещения независимо от окончания календарного года.

При формировании счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной ранее отчетного месяца (за предыдущий период), используются тарифы ОМС, действующие на день оказания медицинской помощи (посещения или окончания госпитализации).
6.3. ТФОМС УР и СМО проводят МЭК, при необходимости МЭЭ и/или ЭКМП, в соответствии с Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденного приказом ФФОМС от 01.12.2010г. №230.
Результаты проведенного контроля оформляются соответствующими актами и передаются в МО. 
МО по запросу ТФОМС УР  или СМО  предоставляет: 

- медицинскую, учетно-отчетную и прочую документацию, при необходимости - результаты внутреннего и ведомственного контроля качества медицинской помощи, в течение 5 рабочих дней после получения соответствующего запроса;

- копии документов, подтверждающих факт страхования в сфере ОМС, в течение 3 рабочих дней после получения соответствующего запроса.
6.4. МО и СМО представляют в ТФОМС УР отчетные и финансовые документы в установленном порядке по формам согласно приложению №6.
VII. Порядок расчетов за медицинскую помощь 
7.1. ТФОМС УР и СМО оплачивают медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам, путем перечисления денежных  средств на лицевой счет МО по учету средств ОМС за оказанную медицинскую помощь по ТП ОМС.

7.2. ТФОМС УР направляет средства ОМС в СМО по дифференцированным подушевым нормативам финансирования СМО для оплаты медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в пределах установленных объемов и формирования  резервов в соответствии с договором о финансовом обеспечении ОМС.
7.3. СМО направляет средства ОМС в МО в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.

7.4. Необоснованно полученные МО средства ОМС и  финансовые санкции по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи удерживаются СМО или ТФОМС УР при расчетах с МО или возвращаются (перечисляются) МО в соответствии с действующим законодательством. 
7.5 Восстановление средств ОМС, использованных МО и (или) СМО не по целевому назначению, выплата штрафов, пеней осуществляются в соответствии с действующим законодательством.
7.6. ТФОМС УР и МО, СМО и МО производят ежемесячную сверку предъявленных,  принятых и оплаченных объемов медицинской помощи. 

VIII. ОПЛАТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕКОТОРЫМ КАТЕГОРИЯМ ГРАЖДАН
   8.1. Медицинская помощь, оказанная новорожденным детям со дня рождения до дня государственной регистрации (не застрахованным в сфере ОМС), оплачивается СМО, в которой застрахованы их матери или другие законные представители.
8.2. Оплата медицинской помощи,  оказанной лицам, застрахованным за пределами  территории УР, производится ТФОМС УР в объеме базовой программы ОМС с учетом  результатов идентификации застрахованного в Центральном сегменте ЕРЗ  и проведенного контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи по ОМС.

Для восстановления средств, затраченных на оплату медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами территории УР, ТФОМС УР выставляет счета в соответствующие территориальные фонды РФ по тарифам ОМС, действующим на территории УР на момент оказания медицинской помощи. 

В случае обоснованного отказа в оплате территориальными фондами РФ в возмещении расходов, ТФОМС УР удерживает суммы из средств, перечисленных ранее в МО,  или средства восстанавливаются МО путем перечисления на расчетный счет ТФОМС УР. Информация по удержанию средств ОМС  доводится до сведения МО в письменном виде.
8.3. При прекращении деятельности СМО на территории Удмуртской Республики и расторжении договоров между СМО и МО, СМО и ТФОМС УР, оплату медицинской помощи производит  ТФОМС УР.

IX.  ПЕРЕЧЕНЬ ОСНОВАНИЙ ДЛЯ ОТКАЗА В ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ   и применение Финансовых санкций
9.1. ТФОМС УР и (или) СМО  удерживают необоснованно полученные средства ОМС и применяют финансовые санкции к МО в соответствии с приложением №3.

9.2. ТФОМС УР, кроме санкций, указанных в приложении №3, применяет по результатам проверок деятельности МО следующие финансовые санкции:

9.2.1. За неэффективное (нерациональное) использование средств ОМС – 10% от суммы средств, использованных нерационально.

9.2.2. За использование средств ОМС не по целевому назначению –            3000 руб. 

9.2.3. За нарушение требований нормативных документов по хранению и учету медикаментов – 1000 руб.

9.2.4. За грубые нарушения ведения бухгалтерского учета в части использования средств ОМС, финансовой дисциплины, в том числе допущенные при формировании фонда оплаты труда, начислении и выплате заработной платы – 5000 руб.
9.2.5. За недостоверность отчетных форм по результатам проверок и другие нарушения условий Договора - 3000 руб.
Приложение № 1 

к Положению о порядке оплаты медицинской помощи по ТП ОМС на территории Удмуртской Республики

	Перечень должностей, оказывающих медицинскую помощь

	по Территориальной программе ОМС

	
	
	

	№ п/п
	Код должности
	Наименование должности

	1
	2
	3

	1
	2001
	Врач стационара

	2
	3009
	Врач-акушер-гинеколог 

	3
	3011
	Врач-аллерголог-иммунолог

	4
	3013
	Врач-гастроэнтеролог 

	5
	3014
	Врач-гематолог 

	6
	3015
	Врач-генетик 

	7
	3016
	Врач-гериатр

	8
	3017
	Врач-дерматовенеролог 

	9
	3018
	Врач-детский онколог

	10
	3019
	Врач-детский хирург

	11
	3020
	Врач-детский эндокринолог

	12
	3021
	Врач-диабетолог 

	13
	3023
	Врач-инфекционист 

	14
	3024
	Врач-кардиолог 

	15
	3027
	Врач-колопроктолог

	16
	3033
	Врач-невролог 

	17
	3034
	Врач-нейрохирург 

	18
	3035
	Врач-нефролог 

	19
	3036
	Врач-общей практики (семейный врач)

	20
	3037
	Врач-онколог 

	21
	3038
	Врач-оториноларинголог 

	22
	3039
	Врач-офтальмолог 

	23
	3042
	Врач-педиатр

	24
	3043
	Врач-педиатр участковый

	25
	3044
	Врач-педиатр городской (районный)

	26
	3046
	Врач приемного отделения

	27
	3113
	Врач приемного отделения сосудистого центра - невролог

	28
	3047
	Врач-профпатолог

	29
	3048
	Врач- психотерапевт

	30
	3056
	Врач детский кардиолог

	31
	3057
	Врач-пульмонолог 

	32
	3060
	Врач-ревматолог 

	33
	3062
	Врач-сексолог 

	34
	3063
	Врач-сердечно-сосудистый хирург

	35
	3068
	Врач-сурдолог-оториноларинголог 


	1
	2
	3

	36
	3069
	Врач-сурдолог-протезист

	37
	3070
	Врач-терапевт

	38
	3071
	Врач-терапевт участковый

	39
	3072
	Врач-терапевт подростковый

	40
	3073
	Врач-терапевт участковый цехового врачебного участка

	41
	3078
	Врач-травматолог-ортопед 

	42
	3081
	Врач-уролог 

	43
	3086
	Врач-хирург 

	44
	3087
	Врач-эндокринолог 

	45
	3102
	Врач-ортодонт

	46
	3103
	Врач-стоматолог

	47
	3104
	Врач-стоматолог детский

	48
	3105
	Врач-стоматолог-терапевт

	49
	3107
	Врач-стоматолог-хирург

	50
	3111
	Врач Центра здоровья (комплексное обследование)

	51
	3112
	Врач Центра здоровья (повторное посещение)

	52
	3114
	Врач Центра здоровья для детей (комплексное обследование)

	53
	3115
	Врач Центра здоровья для детей (повторное посещение)

	54
	3700
	Врач-детский уролог-андролог

	55
	4006
	Фельдшер

	56
	4011
	Акушерка

	57
	4013
	Зубной врач


Приложение № 2

к Положению о порядке оплаты медицинской помощи по ТП ОМС

на территории Удмуртской Республики

	Перечень профилей коек, на которых оказывается медицинская помощь по Территориальной программе ОМС 

	
	
	

	№ п/п
	Код профиля койки
	Наименование профиля койки

	1
	2
	3

	1
	5
	Аллергологические

	2
	4
	Гастроэнтерологические

	3
	41
	Гематологические

	4
	59
	Геронтологические

	5
	25
	Гинекологические

	6
	48
	Гнойные хирургические

	7
	88
	Диабетологические

	8
	34
	Дерматовенерологические

	9
	23
	Для беременных и рожениц 

	10
	37
	Педиатрические для недоношенных и патологии новорожденных

	11
	38
	Педиатрические для грудных детей

	12
	26
	Для производства абортов

	13
	8
	Инфекционные

	14
	3
	Кардиологические

	15
	58
	Кардиологические (инфарктные)

	16
	55
	Кардиоревматологические

	17
	15
	Кардиохирургические

	18
	13
	Нейрохирургические

	19
	46
	Неврологические

	20
	57
	Неврологические (инсультные)

	21
	44
	Нефрологические

	22
	42
	Нефрологические (ОЭТК)

	23
	1
	Общие

	24
	18
	Ожоговые

	25
	22
	Онкологические

	26
	89
	Онкологические (химиотерапевтические)

	27
	19
	Ортопедические

	28
	32
	Оториноларингологические

	29
	31
	Офтальмологические

	30
	60
	Офтальмологические (микрохирургические)

	31
	24
	Патологии беременности

	32
	36
	Педиатрические (соматические)

	33
	39
	Проктологические

	34
	40
	Пульмонологические

	35
	35
	Радиологические (рентгенологические)


	1
	2
	3

	36
	45
	Ревматологические

	37
	16
	Сосудистой хирургии

	38
	2
	Терапевтические

	39
	65
	Терапевтические для участников ВОВ

	40
	49
	Токсикологические

	41
	14
	Торакальной хирургии

	42
	17
	Травматологические

	43
	20
	Урологические

	44
	12
	Хирургические

	45
	21
	Челюстно-лицевой хирургии

	46
	7
	Эндокринологические


Приложение № 3
к Положению о порядке оплаты медицинской 

помощи по ТП ОМС на территории УР
Обязательства медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, применения финансовых санкций

	№ п/п


	Обязательства медицинских организаций 


	Последствия неисполнения обязательств

	
	
	Сумма, не подлежащая оплате, уменьшения оплаты, возмещения
	Размер штрафа



	1. Обеспечение доступности медицинской помощи для застрахованных лиц

	1.1.
	Обеспечение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации, в том числе:

	1.1.1.
	Обеспечение выбора медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы, в соответствии с заявлением застрахованного лица
	-
	300 руб.

	1.1.2.
	Обеспечение выбора врача в соответствии с заявлением застрахованного лица, поданным лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации
	-
	300 руб.

	1.1.3.
	 Соблюдение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке
	-
	1000 руб.

	1.2.
	Оказание застрахованным лицам медицинской помощи в соответствии с территориальной программой 
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, не повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания

	
	
	-
	700 руб.

	
	
	последствия за необоснованный отказ в оказании медицинской помощи застрахованному лицу, повлекший причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания

	
	
	возмещение расходов СМО на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания 
	2000 руб.

	1.3.
	Бесплатное оказание застрахованным лицам медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта РФ, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой 
	последствия за необоснованный отказ застрахованному лицу в бесплатном оказании медицинской помощи, не повлекший причинение вреда здоровью, не создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания либо возникновения нового заболевания

	
	
	-
	700 руб.

	
	
	последствия за необоснованный отказ застрахованному лицу в бесплатном оказании медицинской помощи, повлекший причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания

	
	
	возмещение расходов  на лечение  застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания -
	2000 руб.

	1.4.
	Не допущение взимания платы с застрахованных лиц (в рамках ДМС или в виде оказания платных услуг) за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи возмещается пациенту в МО
	 двести процентов средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	1.5.
	Бесплатное обеспечение застрахованных лиц в период пребывания в стационаре по назначению врача лекарственными препаратами и изделиями медицинского назначения, включенными в Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, формуляр лечения стационарного больного, согласованный и утвержденный в установленном порядке; на основании стандартов медицинской помощи
	сто процентов  стоимости  лекарственных средств, приобретенных пациентом, и изделий медицинского назначения
 возмещается пациенту в МО 
	двести  процентов средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	2. Обеспечение информированности застрахованных лиц по правам пациента при получении медицинской помощи в системе ОМС

	2.1.
	Организация информационных стендов по правам пациентов в системе ОМС
	-
	1000 руб.

	2.2.
	Наличие на информационных стендах в медицинских организациях следующей информации:

	2.2.1
	о режиме работы медицинской организации


	-
	200 руб.

	2.2.2
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи
	-
	200 руб.

	2.2.3
	о видах медицинской помощи, оказываемых данной медицинской организацией
	-
	200 руб.

	2.2.4
	показатели доступности и качества медицинской помощи 


	-
	200 руб.

	2.2.5
	 о месте нахождения Перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно и Перечня лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с пятидесяти процентной со свободных цен
	-
	200 руб.

	2.3
	Наличие Перечней по указанному месту в пункте 2.2.5.
	-
	200 руб.

	3. Отсутствие дефектов медицинской помощи / нарушений при оказании медицинской помощи

	3.1. 
	Соблюдение персоналом медицинской организации врачебной этики и деонтологии 

 
	-
	500 руб.

	3.2.
	Выполнение своевременно и надлежащим образом необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами медицинской помощи
	последствия невыполнения обязательства, не повлиявшие на состояние здоровья застрахованного лица

	
	
	за каждый случай оказания медицинской помощи в поликлинике – 100 руб.,

в стационаре – 500 руб.
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к увеличению сроков лечения сверх установленных (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшие риск прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	5000 руб.

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	10000 руб.

	3.3.
	Выполнение показанных, оправданных с клинической точки зрения, регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к увеличению сроков лечения, удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	
	
	последствия невыполнения обязательства, приведшие к  ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо риску прогрессирования имеющегося заболевания или возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного в установленном порядке)

	
	
	пятьдесят процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.4.
	Выполнение показанных с клинической точки зрения лечебных мероприятий до достижения клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения)
	последствия за  преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения)

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи  
	-

	3.5.
	Обеспечение достижения положительной динамики в состоянии здоровья застрахованного лица при первичном обращении за медицинской помощью (за исключением случаев этапного лечения)
	последствия за повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 90 дней со дня завершения лечения в стационаре вследствие отсутствия положительной динамики в состоянии здоровья, подтвержденное проведенной целевой или плановой экспертизой (за исключением случаев этапного лечения)

	
	
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай первичного и повторного оказания медицинской помощи  
	-

	3.6.
	Обеспечение преемственности в лечении застрахованного лица (в том числе своевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня)
	последствия за нарушение по вине медицинской организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к увеличению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица

	
	
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.7.
	Не допущение госпитализации застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях, в условиях дневного стационара
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.8.
	Исключение возможности госпитализации застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации по неотложным показаниям
	
	100 руб.

	3.9.
	Соблюдение сроков и условий лечения застрахованных лиц в рамках стандартов медицинской помощи
	последствия за необоснованное увеличение сроков лечения по вине медицинской организации, увеличение количества медицинских услуг, посещений, койко-дней, не связанного с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в рамках стандартов медицинской помощи

	
	
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	3.10.
	Не допущение повторного посещения врача одной и той же специальности в один день при оказании амбулаторной медицинской помощи
	сто процентов стоимости каждого случая, предъявленного к оплате повторно
	-

	3.11.
	Принятие мер со стороны медицинского персонала к предупреждению развития нового заболевания застрахованного лица (развития ятрогенного заболевания)
	-
	1000 руб.

	3.12.
	Обеспечение обоснованного назначения лекарственной терапии; исключение одновременного назначения лекарственных средств – синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., связанного с риском для здоровья пациента и/или приводящего к удорожанию лечения
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской 
	-

	3.13.
	Недопущение наличия расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2-3 категории
	
	1000 руб.

	4. Правильность оформления в медицинской организации первичной медицинской документации 

	4.1.
	Предоставление первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	в поликлинике – 100 руб.,

в стационаре – 500 руб.

	4.2.
	Оформление надлежащим образом первичной медицинской документации, обеспечивающее проведение экспертизы качества медицинской помощи (возможность оценки динамики состояния здоровья застрахованного лица, объема, характера и условий предоставления медицинской помощи)
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.3.
	Обеспечение наличия в первичной медицинской документации информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства, письменного согласия на лечение в установленных законодательством РФ случаях
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.4.
	Исключение случаев несоответствия дат оказания медицинской помощи: 
	
	

	4.4.1.
	- зарегистрированных в первичной медицинской документации и реестре счетов
	
	100 руб.

	4.4.2.
	- в табеле учёта рабочего времени врача (оказание медицинской помощи в период отпуска, учёбы, командировок, выходных дней и т.п.)
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	

	4.5.
	Оформление счетов на оплату медицинской помощи и реестров 

счетов в соответствии с записями в первичной медицинской 

документации, не допуская:

включение в счет на оплату медицинской помощи и реестр счетов посещений, койко-дней, пациенто - дней и др., не подтвержденных первичной медицинской документацией
	сто процентов  стоимости посещений, койко-дней, пациенто - дней, не подтвержденных первичной медицинской документацией
	-

	5. Надлежащее  оформление и предъявление на оплату счетов и реестров счетов

	5.1. Оформление и предъявление счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи, исключив: 

	5.1.1
	наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета;


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.2
	несоответствие суммы счета итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.3
	наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению;


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.4
	некорректное заполнение полей реестра счетов;


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.5
	некорректные суммы по позициям реестров счетов  (арифметические ошибки);


	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.6
	несоответствие даты оказания медицинской помощи в реестре счетов отчетному периоду/периоду оплаты
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2. Оформление счета на оплату медицинской помощи и реестров счетов надлежащим образом в соответствии с принадлежностью 

застрахованного лица к СМО, исключив:

	5.2.1
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи лицу, получившему полис ОМС в  другой СМО
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.2
	включение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе и т.д.)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.3
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи застрахованному лицу, получившему полис ОМС на территории другого субъекта РФ
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.4
	наличие в реестре счетов неактуальных данных о застрахованных лицах


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.5
	включение в реестры счетов случаев оказания медицинской помощи гражданам, не подлежащим обязательному медицинскому страхованию на территории РФ
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3. Предъявление к оплате счета, включающего виды и объемы медицинской помощи,  входящие в ТП ОМС, исключив:

	5.3.1
	включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не входящих в ТП ОМС
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.2
	предъявление к оплате случаев оказания медицинской помощи сверх распределенного объема предоставления медицинской помощи, установленного решением Комиссии 
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.3
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по-мощи, подлежащих оплате из других источников (лечение тя-желых несчастных случаев на производстве, оплачиваемое

ФСС РФ
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4. Формирование для оплаты счетов и реестров счетов с учетом установленных тарифов на оплату  медицинской помощи, не допуская:

	5.4.1
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, отсутствующим в тарифном соглашении
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4.2
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5. Включение в реестры счетов лицензированных видов медицинской деятельности, не допуская:

	5.5.1
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в лицензии медицинской организации;
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5.2
	представления реестров счетов в случае прекращения в уста-новленном порядке действия лицензии медицинской организации
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5.3


	представления на оплату  реестров счетов в случае нарушения лицензионных условий и требований при оказании  медицинской помощи: не соответствие фактических адресов осуществления медицинской организацией лицензируемого вида деятельности данным лицензии и другого (по факту выявления, а также на основании информации лицензирующих органов)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.6.
	Не допущение включения в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи специалистом, не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.
	Оформление надлежащим образом реестров счетов, исключая  повторное или необоснованное включение в реестр счетов медицинской помощи, в том числе:

	5.7.1
	повторное  включение ранее оплаченной позиции (повторное выставление ранее оплаченного счета)
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.2
	дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре счетов


	сто процентов стоимости каждого  случая, предъяв-ленного к оплате повторно
	-

	5.7.3
	включение амбулаторных посещений в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках стандартов медицинской помощи, пациенто - дней в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях)
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-

	5.7.4
	включение нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты, с пересечением или совпадением сроков лечения


	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания меди-цинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-


Приложение № 4
к Положению о порядке оплаты 

медицинской помощи по ТП ОМС 
на территории УР


Об удержании средств ОМС
Территориальный фонд обязательного медицинского страхования  Удмуртской Республики   (Страховая медицинская организация)   уведомляет  Вас о том, что по результатам ________________________________________________________,
(ЭКМП, МЭЭ)
проведенной __________________ специалистами ТФОМС УР (экспертами СМО),
                     (дата проведения)
в соответствии с приказом ТФОМС УР (СМО) от _____________ № _________ 
с Вашей медицинской организации будут удержаны средства ОМС в размере _________________ руб.
Средства ОМС  будут   удержаны   при  оплате  медицинской   помощи   
по Территориальной программе ОМС  за ______________________г.

                                                                                        (отчетный период)

Директор
_______________________________________________
Приложение № 5
к Положению о порядке оплаты 

медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР

	ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

(ТФОМС УР)

	Репина ул., 22, Ижевск, 426035 Телефон/факс (3412) 63-45-55, 63-46-11

E-mail:pm@utfoms.udmnet.ru, ИНН/КПП 1833002893/183301001

	
	№
	
	
	Главному врачу  МО



	На №
	
	от
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	П Р Е Д П И С А Н И Е 

о восстановлении средств ОМС, использованных не по целевому назначению


Комиссия по проверке организации бесплатной медицинской помощи в объеме Территориальной программы ОМС, целевого и эффективного (рационального) использования средств обязательного медицинского страхования, действующая на основании ________________________________________________ в соответствии с действующим законодательством выявила ряд нарушений, представленных в Акте проверки от ______________№_________.

На основании изложенного предписываю:

1. Восстановить средства обязательного медицинского страхования, использованные не по целевому назначению, в сумме ______________ руб., или представить График восстановления в срок до ___________г.

2. Направить в Контрольно–ревизионный отдел ТФОМС УР копии подтверждающих документов о восстановлении средств.

	

	

	Директор
	С.Г.Шадрин


Приложение № 6
к Положению о порядке оплаты медицинской 

помощи по ТП ОМС на территории УР
Перечень форм отчетных и финансовых документов

1. Перечень форм, формируемых и представляемых МО
	Обозначение формы
	Наименование формы
	Получатель
	Срок представления
	Форма представления

	
	Реестр счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам
	СМО
	в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС 
в течение 5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде

	
	Счет на оплату медицинской помощи
	СМО
	в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС 
в течение 5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	МТР
	Реестр счета на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан страховой медицинский полис ОМС
	Филиал 

ТФОМС УР
	в соответствии с графиком, не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	МТР
	Счет на оплату медицинской помощи
	Филиал

ТФОМС УР
	в соответствии с графиком, не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	Форма 1 ЦЗ
	Реестр объемов медицинской помощи, оказанной гражданам в Центре здоровья
	ТФОМС УР

Отдел по расчетам за медицинскую помощь
	в течение 5 рабочих дней месяца, следующего за отчетным
	на бумажном носителе

	форма 20 ЛПУ ТФ
	Акт сверки 
	ТФОМС УР

Отдел по расчетам за медицинскую помощь
	в течение 10 дней, после получения от ТФОМС УР
	на бумажном носителе

	Форма 23 ЛПУ ТФ
	Отчет о расходах на заработную плату и начислениях на оплату труда, производимых за счет средств, направляемых на реализацию ТП ОМС 
	Филиал

ТФОМС УР


	до 5 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	Форма 23-Р3 ЛПУ
	Отчет об использовании средств, поступивших по МТР, на оплату труда 
	Филиал

ТФОМС УР


	до 5 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	Форма 24 ЛПУ ТФ
	Отчет о начисленной заработной плате (с начислениями на оплату труда)
	Филиал

ТФОМС УР


	до 5 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	Форма 22 ЛПУ ТФ
	Отчет об использовании медикаментов по целевым программам
	ТФОМС УР

Отдел по лекарственному обеспечению
	до 15 числа месяца, следующего за отчетным
	на бумажном носителе

	Форма ЗЛС
	Информация о закупках лекарственных средств за счет средств ОМС
	ТФОМС УР

Отдел по лекарственному обеспечению
	до 15 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде


2. Перечень форм,  формируемых и представляемых СМО
	Обозначение формы
	Наименование формы
	Получатель
	Срок представления
	Форма представления

	
	Акт медико-экономического контроля 
	МО
	в течение 5 рабочих дней
	в электронном виде 

	
	Акт медико-экономической экспертизы
	МО
	в течение 5 рабочих дней
	на бумажном носителе

	
	
	ТФОМС

Отдел по организации ЗПЗ
	в соответствии с графиком, 

не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	
	Акт экспертизы качества медицинской помощи (целевой)
	МО
	в течение 5 рабочих дней
	на бумажном носителе

	
	
	ТФОМС

Отдел по организации ЗПЗ
	в соответствии с графиком, 

не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	
	Акт экспертизы качества медицинской помощи (плановой)
	МО
	в течение 5 рабочих дней
	на бумажном носителе

	
	
	ТФОМС

Отдел по организации ЗПЗ
	в соответствии с графиком, 

не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	
	Реестр актов медико-экономического контроля
	ТФОМС УР

Отдел по организации ЗПЗ
	в соответствии с графиком, 

не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным,
	на бумажном носителе

	
	Реестр актов медико-экономической экспертизы
	ТФОМС УР

Отдел по организации ЗПЗ
	в соответствии с графиком, 

не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным
	на бумажном носителе

	форма ТП-ОМС

	Отчет СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи по Территориальной программе ОМС
	ТФОМС УР

Отдел по расчетам за медицинскую помощь
	в соответствии с графиком, 

не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	форма 21 СМО ТФ
	Отчет СМО о движении средств на счетах СМО и оплате медицинской помощи, оказанной в ЛПУ 
	ТФОМС УР

Планово-экономический отдел
	до 15 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	форма 28 СМО ТФ
	Отчет СМО о финансировании ЛПУ за оказанную медицинскую помощь 
	ТФОМС УР

Отдел по расчетам за медицинскую помощь
	до 4 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	форма 2-ОМС
	Отчет о финансовых результатах медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи 
	ТФОМС УР

Отдел по организации ОМС


	до 15 числа месяца, следующего за отчетным
	в электронном виде и на бумажном носителе

	форма 31 СМО ТФ
	Отчет СМО об использовании средств, полученных из нормированного страхового запаса ТФОМС УР
	ТФОМС УР

Планово-экономический отдел
	в течение 10 дней после получения средств из нормированного страхового запаса ТФОМС УР
	на бумажном носителе

	
	Акт сверки расчетов по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию


	МО

	формируется по состоянию на 1-е число месяца, следующего за отчетным
	на бумажном носителе


3. Перечень форм, формируемых и представляемых ТФОМС УР

	Обозначение формы
	Наименование формы
	Получатель 
	Срок представления
	Форма представления

	
	Акт медико-экономического контроля
	МО
	в течение 5 рабочих дней 
	в электронном виде

	форма 20 ЛПУ ТФ
	Акт сверки 
	МО
	формируется по состоянию на 1-е число месяца, следующего за отчетным до 10-го числа
	в электронном виде

	
	Акт сверки расчетов по договору о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования 
	СМО
	формируется по состоянию на 1-е число месяца, следующего за отчетным
	на бумажном носителе





Главному врачу





























