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П О Л О Ж Е Н И Е

о порядке оплаты медицинских услуг

в системе обязательного медицинского страхования на  территории  Ивановской области 

(вступает в силу с 01.05.2011г.)
1. Общие положения

1.1. Настоящее «Положение о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования на территории  Ивановской области» (далее – Положение) разработано в соответствии с постановлением Правительства Ивановской области от 08.10.2008г. № 254 “О согласительной комиссии по тарифам на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования на территории Ивановской области» и на основании Федерального закона от 29 ноября 2010 года N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан», Методических рекомендаций по выбору способа и организации оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования граждан в Российской Федерации, утвержденных Федеральным фондом обязательного медицинского страхования (далее ФОМС) 18.10.1993 г. и других нормативных актов, регулирующих взаимоотношения субъектов обязательного медицинского страхования (далее ОМС).

1.2. Настоящее Положение  определяет  порядок финансового взаимодействия Территориального фонда обязательного медицинского страхования по Ивановской области (далее - Фонд, ТФОМС), страховых медицинских организаций (далее - СМО), медицинских организаций (далее - МО), работающих в системе ОМС, по  оплате медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию на территории Ивановской области, а также лицам, застрахованным на других территориях Российской Федерации.

 1.3.   Настоящее  Положение направлено на реализацию следующих основополагающих принципов обязательного медицинского страхования:


- принцип бесплатности (все медицинские услуги, предоставляемые застрахованным гражданам медицинскими организациями – субъектами ОМС Ивановской области в объеме и на условиях Территориальной программы обязательного медицинского страховании по Ивановской области (далее – Территориальная программа ОМС), предоставляются гражданам бесплатно);


- принцип возмездности (все медицинские услуги, предоставляемые застрахованным   медицинскими  организациями  –  субъектами  ОМС  Ивановской области в объеме и на условиях Территориальной программы ОМС, оплачиваются из средств  ОМС с учетом проведенной экспертизы предъявленных к оплате счетов за оказанные медицинские услуги).

1.4. Объем, гарантии качества и условия оказания медицинской помощи застрахованным, регламентируются: 


- Инструктивно-методическими документами Министерства здравоохранения и социального развития, Федерального фонда обязательного медицинского страхования по вопросам организации медицинской помощи; 


- Базовой программой обязательного медицинского страхования;


- Территориальной программой обязательного медицинского страхования;


- лицензией МО;


- Стандартами медицинской помощи (протоколами ведения больных).
1.5. 3а счет средств обязательного медицинского страхования  ТФОМС и СМО оплачивают меди​цинские услуги, оказанные МО застрахованным гражданам, руководствуясь при этом следующими документами:


- Правилами обязательного медицинского страхования граждан на территории Ивановской области;


- Территориальной программой обязательного медицинского страхования  Ивановской области;  


- Базовой программой обязательного медицинского страхования, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации.


- тарифным соглашением в системе ОМС;


-   «приказом ФФОМС от 01.12.2010 N 230 "Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию";


- договорами  МО со СМО и ТФОМС на предоставление лечебно-профилактической помо​щи (медицинских услуг) в системе ОМС гражданам, застрахованным на территории Ивановской области, а также гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации;


- договорами ТФОМС со  СМО  по финансированию деятельности страховщика;


- настоящим Положением;


- другими нормативно - правовыми актами, содержащими  нормы, регулирующие правоотношения в системе ОМС.

1.6. Уменьшение оплаты, регламентируемое настоящим Положением, является формой ответственности СМО и  МО  за несоблюде​ние ими договорных обязательств.

1.7. МО   несут ответственность за нарушение условий договоров  в размерах, предусмотренных в «Обязательствах медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества» (приложение 1 к Положению).*
1.8. . СМО  несет ответственность за нарушение условий договоров  в размерах, предусмотренных приложением к договору о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования. *
1.9. Положение распространяется на  СМО, МО независимо от подчиненности  и формы собственности, работающие в системе обязательного медицинского страхования на территории Ивановской области. 

1.10. Настоящее Положение является обязательным для  исполнения всеми субъектами  системы  обязательного медицинского страхования Ивановской области.

2. Способы оплаты медицинских услуг в системе ОМС
В условиях обязательного медицинского страхования оплата медицинских услуг, оказываемых   МО, осуществляется по реестрам счетов, формируемых: 

2.1.    В стационаре (на основании карты выбывшего из стационара):

2.1.1. по тарифу за один койко-день в профильном отделении по законченному случаю оказания медицинской помощи по профилю койки (за исключением случаев оплаты по тарифу законченного случая стационарного лечения, рассчитанного по медико-экономическому стандарту). Оплата услуг при выписке больных с укороченным сроком лечения (менее 85% от утверждённой средней длительности пребывания на койке) проводится за фактически проведенные дни. 

При длительности пребывания, составляющей от 85% до 100% от средней длительности, оплата производится за 100% пребывания по среднему нормативному сроку. 

При длительности пребывания составляющей более 100 до 115% от средней длительности оплата производится за фактически проведенные дни.

При длительности пребывания боль​ных со сроком более 115% от средней дли​тельности, оплата за сверхнормативные дни производится в размере 75% от тарифа;
2.1.2. стоимость законченного случая лечения в стационаре определяется умножением фактического количества дней госпитализации на тариф стоимости одного койко-дня, утвержденного на дату завершения случая оказания медицинской помощи, с учетом порядка, изложенного в пункте 2.1.1;

2.1.3. при переводе больного из отделения в отделение при наличии у больного сочетанной патологии и необходимости продолжения лечения в отделении другого про​филя оплата проводится по каждому отделению; 

2.1.4. день поступления и день выписки из стационара  учитываются как один койко–день, кроме оплаты стационарной медицинской помощи по медико-экономическому стандарту.

2.1.5. По  тарифу законченного случая стационарного лечения, рассчитанного по медико-экономическому стандарту.


При длительности пребывания, составляющей 85-115% нормативного срока лечения, установленного клиническим стандартом для данной нозологии, оплата производится по тарифу законченного случая стационарного лечения, рассчитанного исходя из медико-экономического стандарта, действующему на дату завершения случая оказания медицинской помощи.


При длительности пребывания, составляющей менее 85% нормативного срока лечения, установленного клиническим стандартом для данной нозологии, оплата производится за фактически проведенные койко-дни. Стоимость одного койко-дня определяется делением страховой стоимости лечения по МЭС, действующей на дату завершения случая оказания медицинской помощи, на длительность лечения, установленную клиническим стандартом для данной нозологии.


При длительности пребывания, составляющей более 115% нормативного срока лечения, установленного клиническим стандартом для данной нозологии, оплата за сверхнормативные дни не производится.

При оплате стационарной медицинской помощи по тарифу законченного случая стационарного лечения, рассчитанного по медико-экономическому стандарту, день поступления и день выписки из стационара учитывается как полные дни. 

2.2. В поликлинике (на основании талона амбулаторного пациента и талона стоматологического пациента):
2.2.1. по тарифу посещения по профилю приема и специальности врача.

Тарифы на медицинские услуги, применяемые при оплате амбулаторно-поликлинической помощи, предусматривают компенсацию затрат на посещение специалиста определенного профиля и включают распределенные по профильным посещениям расходы на проведение диагностических исследований, лечебных манипуляций, медицинских услуг параклинических подразделений.

Манипуляции, исследования и процедуры – отдельные медицинские мероприятия, направленные на оказание медицинской помощи, описываемые требованиями к технологиям их выполнения, но не имеющие самостоятельного законченного профилактического, диагностического, лечебного или реабилитационного значения, являющиеся вспомогательными элементами медицинских услуг.

2.2.2. по тарифу на одну условную единицу труда (УЕТ) при оказании стоматологической помощи. 

2.2.3. тариф на одно амбулаторно-поликлиническое посещение для отдельных категорий граждан,  получателей набора социальных услуг, при первичном приеме, в части кодов 211 «Заработная плата» и  213 «Начисления на выплаты по оплате труда» увеличивается в 1,2 раза, за исключением посещений к  врачам-педиатрам участковым,  врачам - терапевтам участковым, врачам общей практики. 

2.3. В стационаре дневного пребывания оплата медицинской помощи производится по тарифу за один пациенто - день по законченному случаю оказания медицинской помощи, но не более установленного нормативного срока - 10 дней, по радиологическим койкам без перевода из круглосуточного стационара – не более 20 дней. День поступления и день выписки считаются за  два дня лечения. **
2.4. Медицинская помощь, оказанная ребенку (независимо от возраста), находившемуся на лечении в стационаре круглосуточного пребывания с одним из родителей или иным членом семьи, оплачивается с учетом койки по уходу за ребенком.

2.5.  В случае прекращения срока действия лицензии  МО, разрешающей ему осуществление медицинской деятельности, талон амбулаторного пациента, талон стоматологического пациента и карта выбывшего из стационара должны быть закрыты последним днем  действия  лицензии.

2.6. В реестры счетов включаются и предъявляются к оплате медицинские услуги, оказанные гражданам, застрахованным  на территории Ивановской области в рамках Территориальной программы ОМС, гражданам, застрахованным в других субъектах РФ – в рамках Базовой программы ОМС по специальностям и профилям, утвержденным МО план-заданием на соответствующий год.  

Не включаются в реестры счетов и не подлежат оплате медицинские услуги, оказанные застрахованным гражданам за счет платных услуг, добровольного медицинского страхования, бюджетного финансирования или оплаты медицинских услуг по прямым договорам с предприятиями, а так же:

- медицинская  помощь, оказанная в МО  военнослужащим, аттестованному составу Минобороны, МВД, ФСБ, ФПС, ФАПСИ и других министерств и ведомств, в которых действующим законодательством предусмотрена воинская и приравненная к ней служба; 

- профилактические осмотры, проводимые за счет средств работодателей; 

- работа комиссии при военкоматах;


- случаи оказания медицинской помощи гражданам, незастрахованным по обязательному медицинскому страхованию.

3. Финансовые средства на оплату медицинских услуг
3.1. Финансовые средства на осуществление обязательного медицинского страхования формируются в бюджете ТФОМС в соответствии с действующим законодательством.

3.2. Финансовые средства ТФОМС направляются:

- в СМО по подушевому нормативу для последующей оплаты медицинских услуг, оказанных  МО гражданам, застрахованным  на территории Ивановской области, в рамках  Территориальной программы обязательного медицинского страхования;  

- в МО по счетам за пролеченных, застрахованных в других субъектах Российской
Федерации.

- в ТФОМС по месту оказания медицинской помощи по счетам за оказанную застрахованным  на территории Ивановской области граждан медицинскую помощь. Возмещение средств, израсходованных территориальным фондом по месту оказания медицинской помощи, осуществляется за счет средств нормированного страхового запаса, по тарифам и способам оплаты, действующим на территории оказания медицинской помощи на дату завершения случая оказания медицинской помощи.

4. Тарифы на медицинские услуги

4.1. Формирование тарифов на медицинскую помощь, предоставляемую в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования, осуществляется органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации в соответствии с законодательством Российской Федерации и нормативами, определенными Территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

 Расчет  тарифов на медицинские услуги производится в соответствии с Единой методикой расчета тарифов на медицинские услуги в системе ОМС в Ивановской области, утвержденной  согласительной комиссией  по  тарифам на медицинские услуги в системе ОМС на территории Ивановской области.

4.2. Тарифы на медицинские услуги утверждаются Тарифным соглашением на оплату медицинских услуг по Территориальной программе обязательного медицинского страхования на территории  Ивановской области. 

4.3. Тарифы  медицинской помощи, оказываемой в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования включают расходы:
4.3.1. В медицинских организациях всех форм собственности, участвующих в реализации Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории  Ивановской области на соответствующий по: 

подстатье  211-  «Заработная плата»;

подстатье  213 – «Начисления на выплаты по оплате труда»;  

подстатье  226 – «Прочие  работы и услуги» статьи 220 в части расходов на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, производимых в других учреждениях (при отсутствии своей лаборатории и диагностического оборудования), а также расходы по оплате организации питания  предприятиями общественного питания  (при отсутствии своего пищеблока);

статье 340 – «Увеличение стоимости материальных запасов»  в части расходов на приобретение медикаментов и перевязочных средств,  продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, стекла, химпосуды, и  прочих  материальных  запасов; **
4.3.2. При финансировании коек по уходу за ребенком, находящимся в  МО по статье 340 «Увеличение стоимости материальных запасов» осуществляются расходы на приобретение мягкого инвентаря, продуктов питания. 

5. Порядок предъявления МО  реестра  счетов к оплате, порядок оплаты счетов за медицинские услуги, оказанные гражданам, застрахованным на территории Ивановской области.
5.1. МО формирует реестры счетов за отчетный пе​риод: с 1-го по последнее число текущего месяца. 

5.2. МО  представляет в СМО, где застрахован пролеченный гражданин, реестры счетов за пролеченных больных в стационаре и поликлинике подекадно по графику в течение трёх дней по окончании декады 14, 24, 4 числа каждого месяца включительно. Реестры, представленные после 14 числа, будут относиться к реестрам, поступившим 24 числа, после 24 числа - к реестрам, поступившим 4 числа, после 4 числа - к реестрам, поступившим 14 числа. 

5.3. СМО проводят медико-экономический контроль (исследование случаев оказания медицинской помощи по данным предъявленных реестров счетов по оплате медицинских  услуг, оказанных в медицинских учреждениях гражданам, застрахованным по ОМС) представленных счетов за пролеченных больных и отклонение некорректных счетов в соответствии с приказом "ФФОМС от 01.12.2010 N 230 "Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию" Отклоненные счета формируются в файл и возвращаются в МО для анализа выявленных дефектов, в дальнейшем эти счета могут быть вновь направлены для оплаты. Принятые счета оплачиваются в соответствии с установленным способом оплаты медицинской помощи по утвержденным тарифам.

5.4. На основании ведомости сводных счетов, принятых к оплате,  МО представляет в СМО счет-фактуру на оплату медицинских услуг, оказанных застрахованным  по ОМС  гражданам. Счет-фактура должна быть представлена до 12 числа месяца, следующего за отчетным. Счет-фактура заполняется по установленной форме, заверяется подписями главного врача, главного бухгалтера и печатью МО. Сумма по счету-фактуре должна соответствовать сумме по ведомости сводных счетов, указанной в графе «сумма к оплате».
5.5. Оплата счета-фактуры производится до 15 числа месяца, следующего за отчетным, с учетом результатов медико-экономического контроля. 

5.6. В случае проведения индексации тарифов, Страховщику выставляется дополнительный счет на оплату.

5.7.  Авансирование медицинским учреждениям производится СМО не позднее 10 числа каждого месяца в размере не менее 40% от суммы, составляющей 1/3 часть квартальной стоимости муниципального заказа, с учетом процентного соотношения между СМО от суммы счетов за пролеченных больных, принятых к оплате за предшествующий предыдущему месяц.

5.8. Счета за пролеченных больных могут быть представлены к оплате в СМО, где застрахован пролеченный гражданин, в течение 2-х месяцев от даты окончания лечения.

          5.9. Оплата медицинской помощи, оказанной в круглосуточном и дневном стационаре  производится в соответствии с утвержденным заданием по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в части территориальной программы ОМС, с учетом поквартальной разбивки нарастающим итогом.

Оплата амбулаторно-поликлинической медицинской помощи производится в объеме фактически оказанных медицинских услуг гражданам, застрахованным на территории Ивановской области в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования.

6. Порядок предъявления МО  реестра  счетов к оплате, порядок оплаты счетов за медицинские услуги, оказанные гражданам, застрахованным в других субъектах РФ.
6.1. ТФОМС производит оплату медицинских услуг, оказанных МО, работающих  в системе обязательного медицинского страхования Ивановской области, гражданам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации (далее иногородние граждане). Оплата медицинских услуг производится в соответствии с договором на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по ОМС, заключенным МО с ТФОМС. 

6.2. Оплата медицинской помощи застрахованным в другой территории гражданам производится ТФОМС по месту оказания медицинской помощи в пределах Базовой программы ОМС по тарифам и способам оплаты, действующим в системе ОМС на территории Ивановской области на дату завершения случая оказания медицинской помощи, с учетом порядка, изложенного в  разделе 2. 
6.3. Медицинская организация, работающая в системе обязательного медицинского страхования,  оказавшая медицинскую помощь застрахованным в другой территории гражданам, формирует и направляет в ТФОМС по месту оказания медицинской помощи реестр счетов на оплату до 10 числа месяца, следующего  за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи.
6.4.  Порядок формирования реестров счетов утверждается  ТФОМС.

6.5. ТФОМС в течение 10 дней проводит МЭК (исследование случаев оказания медицинской помощи по данным предъявленных реестров счетов по оплате медицинских  услуг, оказанных в медицинских учреждениях гражданам, застрахованным по ОМС) представленных счетов за пролеченных больных и отклонение некорректных счетов в соответствии с нормативными документами, перечисленными в разделе 7.  Отклоненные счета возвращаются в МО в электронном виде для анализа выявленных дефектов, и могут быть вновь направлены для оплаты до 10 числа месяца, следующего за месяцем предъявления счета к оплате. 
6.6. Повторно принимаются счета:


- после исправления логических и технических ошибок,

- отклоненные по причине завышения длительности лечения, количества и/или

частоты посещений при наличии актов внутриведомственной экспертизы с обоснованием заявленных объемов:

- длительности пребывания в стационаре, в том числе, до проведения специальных методов обследования или оперативного пособия, а так же обследований при плановой госпитализации, которые должны были быть выполнены амбулаторно;

- частоты и/или количества посещений по каждому посещению.

При этом организационные проблемы (неполное обследование до поступления в стационар, наличие очередности на обследование) не могут являться обоснованием необходимости нахождения пациента на круглосуточной койке.

Обоснование заявленных объемов может осуществляется:

   - письменно;

   - по электронной почте на адрес mail: med@tfoms.ivanovo.ru;

Направленные повторно счета без предоставления обоснований подлежат повторному отклонению.

6.7 Повторно не принимаются счета:

   - за оказанную амбулаторно-поликлиническую помощь при нахождении пациента на стационарном лечении,

   - за услуги, не входящие в Базовую программу ОМС,

   - за услуги, дублирующие друг друга.

6.8. Принятые счета оплачиваются в соответствии с установленным способом оплаты медицинской помощи по утвержденным тарифам. 

6.9. ТФОМС до 20 числа месяца, следующего за месяцем окончания оказания медицинской помощи, формирует и направляет в МО  ведомость сводных счетов, подлежащих оплате, с учетом результатов МЭК, на основании которой МО формирует счет-фактуру.

6.10. Счет-фактура на оплату медицинских услуг, оказанных иногородним гражданам, должна быть представлена в ТФОМС МО до 25 числа месяца, следующего за месяцем окончания оказания медицинской помощи. Сумма по счету–фактуре должна соответствовать сумме по ведомости сводных счетов, указанных в графе «сумма к оплате». Счет-фактура должна быть заверена подписью главного врача,  главного бухгалтера, печатью медицинского учреждения. Оплата счета-фактуры производится ТФОМС до конца месяца, в котором предоставлена счет-фактура. 
6.11. В случае отказа территориального фонда обязательного медицинского страхования по месту страхования оплатить счета, выставленные ТФОМС за лечение граждан, застрахованных в другой территории, по причинам, требующих дополнительного рассмотрения отдельных позиций реестра счета, ТФОМС проводит МЭЭ и/или ЭКМП в соответствии с приказом ФФОМС от 01.12.2010 N 230 "Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию". Допускается предоставление МО актов внутриведомственной экспертизы объемов и качества оказанной медицинской помощи на основании письменных запросов ТФОМС

В случае отсутствия в представляемых актах обоснования длительности пребывания пациента в стационаре, количества посещений, предъявленных к оплате, ТФОМС вправе осуществить перерасчет стоимости случая оказания медицинской помощи с уменьшением оплаты на сумму необоснованных объемов в соответствии с данным Положением.  

В случае непредставления акта экспертизы по письменному запросу ТФОМС в течение 20 дней с даты отправления письменного запроса данный счет снимается с оплаты (п. 4.6.1 Приложения № 1 к данному Положению) путем уменьшения оплаты последующих счетов МО за медицинские услуги, оказанные застрахованным в другой территории гражданам, на соответствующую сумму на основании распоряжения (приказа) директора ТФОМС. Об уменьшении оплаты последующих счетов, предъявленных  МО, последние уведомляются ТФОМС письменно. *

6.12. В случае отказа Территориального фонда обязательного медицинского страхования по месту страхования оплатить счета, выставленные ТФОМС за лечение граждан, застрахованных в другой территории, по причине недостоверности сведений, внесенных МО в реестр застрахованных в другой территории граждан, или по другим обоснованным причинам, ТФОМС на основании распоряжения (приказа) исполнительного директора ТФОМС уменьшает оплату последующих счетов МО за медицинские услуги, оказанные застрахованным в другой территории гражданам, на соответствующую сумму. Об уменьшении оплаты последующих счетов, предъявленных  МО, последние уведомляются ТФОМС письменно.

6.13. Для получения плановой медицинской помощи  в МО Ивановской области застрахованный в другой территории гражданин должен представить страховой медицинский полис и документ, удостоверяющий личность.
6.14. Оплата медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, производится сверх объемов, утвержденных заданием по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в части территориальной программы ОМС.
7. Контроль объемов и качества медицинской помощи
Контроль за качеством, объёмами и сроками предоставления медицинских услуг проводится специалистами-экспертами СМО и ТФОМС, экспертами качества медицинской помощи, включенными в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи по поручению территориального фонда обязательного медицинского страхования или страховой медицинской организации.

Контроль осуществляется в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010 года N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" 

Порядок контроля устанавливается  приказом ФФОМС от 01.12.2010 N 230 "Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию".

8. Порядок уменьшения оплаты медицинских услуг

8.1. Уменьшение оплаты медицинских услуг в отношении объемов, качества и условий оказания медицинской помощи осуществляется ТФОМС и СМО по результатам проведения:

- медико-экономического контроля;

- медико-экономической экспертизы (проверки соответствия счетов данным первичной медицинской документации, анализа достоверности объемов медицинской помощи, заявленных к оплате, проводимой по отобранной в ходе проведения  медико-экономического контроля первичной медицинской документации (медицинская карта амбулаторного больного, медицинская карта стационарного больного, история родов, история развития ребенка и другой медико-статистической документации);

- экспертизы качества медицинской помощи застрахованным гражданам;

-проверки контрольно-ревизионным отделом ТФОМС целевого и рационального использования средств ОМС.

- в случае получения  мотивированного отказа ТФОМС территории страхования по  оплате счетов.  

8.2. По итогам проверки контрольно-ревизионного отдела ТФОМС целевого и рационального использования средств ОМС в МО и выявленного не целевого использования средств обязательного медицинского страхования, МО восстанавливает сумму не целевого использования путем перечисления на счет по движению средств ОМС в МО или на счет  ТФОМС.

При отсутствии средств в МО на возмещение не целевого использования средств ОМС осуществляется уменьшение финансирования МО на соответствующую сумму через СМО при последующем финансировании по графику, согласованному Фондом с МО.

8.3. Уменьшение оплаты медицинских услуг не освобождает МО от возмещения гражданину причиненного материального и/или морального ущерба в установленном действующим законодательством порядке.
8.4. Уменьшение оплаты медицинских услуг осуществляется по статьям расходов, финансируемых по ОМС.
8.5. При несогласии с результатами МЭК, размером экономических санкций или результатами экспертизы качества медицинской помощи, с целью урегулирования спорных вопросов МО имеет право обратиться в экспертную комиссию ТФОМС, положение о которой утверждается приказом исполнительного директора Фонда, или оспорить их в установленном законом порядке.

8.6. Основанием для уменьшения оплаты медицинских услуг являются нарушения, перечисленные в «Обязательствах медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества» (Приложение  к письму ФОМС от 15.03.2011 № 1257/30-4/и) (приложение №1 к Положению).

Нарушения, установленные в результате проведения медико-экономической экспертизы (МЭЭ), экспертизы качества медицинской помощи (ЭКМП), отражаются в соответствующих актах и подписываются руководителем медицинской организации.
Расчет уменьшения оплаты медицинских услуг производится на основании актов МЭЭ и ЭКМП, где указан код нарушения и объем медицинской помощи, к которому он применен, и размеров уменьшения оплаты медицинских услуг по соответствующим кодам, перечисленным в «Обязательствах медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества» (Приложение  к письму ФОМС от 15.03.2011 № 1257/30-4/и).

В случаях получения от ТФОМС других субъектов Российской Федерации мотивированных отказов по оплате счетов суммы, указанные в этих счетах, подлежат удержанию с МО путем уменьшения последующего финансирования.  Данные удержания оформляются приказом исполнительного директора ТФОМС.  Об уменьшении оплаты последующих счетов МО уведомляется ТФОМС, письменно.
Примечание: * 
- изменения вступают в силу с 01.05.2011 г.
** 
- изменения вступают в силу с 01.01.2011 г.
      Приложение 1                                                                              

 к Положению о порядке

оплаты медицинских услуг

в системе обязательного медицинского

страхования на территории Ивановской области

ОБЯЗАТЕЛЬСТВА

МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ, СЛЕДСТВИЕМ НЕИСПОЛНЕНИЯ КОТОРЫХ

ЯВЛЯЕТСЯ ВОЗМОЖНОСТЬ НЕОПЛАТЫ ИЛИ НЕПОЛНОЙ ОПЛАТЫ ЗАТРАТ

НА ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, А ТАКЖЕ УПЛАТЫ МЕДИЦИНСКОЙ

ОРГАНИЗАЦИЕЙ ШТРАФА ЗА НЕОКАЗАНИЕ, НЕСВОЕВРЕМЕННОЕ

ОКАЗАНИЕ ЛИБО ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

НЕНАДЛЕЖАЩЕГО КАЧЕСТВА

	N   
п/п  
	Обязательства медицинских      
организаций             
	Последствия неисполнения обязательств

	
	
	сумма, не подлежащая  
оплате уменьшение    
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     
	-            
	сто процентов размера норматива финансового  обеспечения территориальной программы  обязательного медицинского страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	1.1.2. 
	Обеспечение    выбора    врача     в
соответствии      с       заявлением
застрахованного лица, поданным лично
или через  своего  представителя  на
имя     руководителя     медицинской
организации                         
	-            
	сто процентов размера   норматива финансового  обеспечения   территориальной программы обязательного медицинского
страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год                       

	1.1.3. 
	Соблюдение     условий      оказания
медицинской  помощи,  в  том   числе
сроков ожидания медицинской  помощи,
предоставляемой в плановом порядке  
	-            
	сто процентов размера    норматива финансового    обеспечения   территориальной программы  обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год                       

	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                   

	
	
	-            
	сто процентов размера  норматива финансового   обеспечения    территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год                       

	
	
	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 на  
лечение застрахованного 
лица по поводу          
прогрессирования        
имеющего заболевания,   
его осложнения,         
возникновения нового    
заболевания             
	пятьсот процентов размера норматива финансового    обеспечения    территориальной программы  обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год                       

	1.3.   
	Бесплатное  оказание  застрахованным
лицам   медицинской    помощи    при
наступлении  страхового  случая   за
пределами    территории     субъекта
Российской  Федерации,   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                   

	
	
	-            
	сто процентов размера  норматива финансового  обеспечения   территориальной программы  обязательного медицинского страхования в расчете на  одно застрахованное лицо в год                       

	
	
	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        
имеющегося заболевания, 
его осложнения,         
возникновения нового    
заболевания             
	пятьсот процентов размера 
норматива финансового     
обеспечения               
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	1.4.   
	Недопущение    взимания    платы   с
застрахованных   лиц    (в    рамках
добровольного           медицинского
страхования  или  в  виде   оказания
платных    услуг)    за    оказанную
медицинскую помощь,  предусмотренную
территориальной программой          
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи                  
	сто процентов возврат     
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       
	пятьдесят процентов     
стоимости за каждый     
случай оказания         
медицинской помощи      
	сто процентов возврат     
средств, необоснованно    
затраченных застрахованным
лицом                     

	2. Обеспечение информированности застрахованных лиц

	2.1.   
	Создание     официального      сайта
медицинской   организации   в   сети
"Интернет"                          
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.2.   
	Наличие на официальном сайте        
медицинской организации в сети      
"Интернет" следующей информации:    
	
	

	2.2.1  
	о    режиме    работы    медицинской
организации                         
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.2.2  
	об  условиях  оказания   медицинской
помощи,                установленных
территориальной           программой
государственных  гарантий   оказания
гражданам    Российской    Федерации
бесплатной медицинской помощи, в том
числе  сроков  ожидания  медицинской
помощи                              
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.2.3  
	о  видах   оказываемой   медицинской
помощи                              
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.2.4  
	показатели  доступности  и  качества
медицинской помощи                  
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.2.5  
	перечень  жизненно   необходимых   и
важнейших лекарственных  препаратов,
применяемых       при       оказании
стационарной медицинской  помощи,  а
также    скорой     и     неотложной
медицинской помощи бесплатно        
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.2.6  
	перечень  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  50-процентной  скидкой  со
свободных цен                       
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.3.   
	Организация информационных стендов  
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.4.   
	Наличие на информационных стендах в 
медицинских организациях следующей  
информации:                         
	
	

	2.4.1  
	о    режиме    работы    медицинской
организации                         
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.4.2  
	об  условия   оказания   медицинской
помощи,                установленных
территориальной           программой
государственных  гарантий   оказания
гражданам    Российской    Федерации
бесплатной медицинской помощи, в том
числе  сроков  ожидания  медицинской
помощи                              
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.4.3  
	о    видах    медицинской    помощи,
оказываемых    данной    медицинской
организацией                        
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.4.4  
	показатели  доступности  и  качества
медицинской помощи                  
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.4.5  
	перечень  жизненно   необходимых   и
важнейших лекарственных  препаратов,
применяемых       при       оказании
стационарной медицинской  помощи,  а
также    скорой     и     неотложной
медицинской помощи бесплатно        
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

	2.4.6  
	перечень  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  процентов  со
свободных цен                       
	-            
	двадцать пять процентов   
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо  
на год                    

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

	3.1.   
	Соблюдение  персоналом   медицинской
организации   врачебной   этики    и
деонтологии                         
	-            
	сто процентов размера     
норматива финансового     
обеспечения               
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	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                                               

	
	
	пятьдесят процентов     
стоимости за каждый     
случай оказания         
медицинской помощи      
	-             

	
	
	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 и в  
случае ухудшения        
состояния здоровья      
застрахованного лица    
возмещение расходов на  
лечение застрахованного 
лица по поводу          
прогрессирования        
имеющегося заболевания, 
его осложнения,         
возникновения нового    
заболевания             
	-             

	
	
	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 и в случае       
ухудшения состояния     
здоровья застрахованного
лица, возмещение        
расходов на лечение     
застрахованного лица по 
поводу прогрессирования 
имеющегося заболевания, 
его осложнения,         
возникновения нового    
заболевания             
	двести процентов размера  
норматива финансового     
обеспечения               
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	
	
	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                  
	пятьсот процентов размера 
норматива финансового     
обеспечения               
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	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 в    
случае ухудшения        
состояния здоровья      
застрахованного лица,   
возмещение расходов на  
лечение застрахованного 
лица по поводу          
прогрессирования        
имеющегося заболевания, 
его осложнения,         
возникновения нового    
заболевания             
	-             

	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 и в  
случае ухудшения        
состояния здоровья      
застрахованного лица    
возмещение расходов на  
лечение застрахованного 
лица по поводу          
прогрессирования        
имеющего заболевания,   
его осложнения,         
возникновения нового    
заболевания             
	-             

	3.7.   
	Недопущение           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                 
	пятьдесят 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                          
	пятьдесят процентов     
стоимости за каждый     
случай оказания         
медицинской помощи      
	-             

	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.  
	Недопущение   повторного   посещения
врача одной и той же специальности в
один день при оказании  амбулаторной
медицинской помощи,  за  исключением
повторного посещения для определения
показаний     к      госпитализации,
операции,  консультациям  в   других
медицинских организациях            
	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)                        
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи                  
	двести процентов размера  
норматива финансового     
обеспечения               
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год, возмещение расходов  
на лечение застрахованного
лица по поводу            
прогрессирования имеющего 
заболевания, его          
осложнения, возникновения 
нового заболевания        

	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 помощи      
	-             

	3.13.  
	Обеспечение выполнения обязательного
патологоанатомического  вскрытия   в
соответствии с законодательством    
	-            
	пятьдесят процентов       
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	3.13.1 
	недопущение   наличия    расхождений
клинического                       и
патологоанатомического диагнозов 2 -
3 категории                         
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи                  
	сто процентов размера     
норматива финансового     
обеспечения               
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	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                  
	пятьдесят процентов       
размера норматива         
финансового обеспечения   
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	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         Российской
Федерации случаях                   
	двадцать пять процентов 
стоимости за каждый     
случай оказания         
медицинской помощи      
	-             

	4.4.   
	Исключение случаев наличия признаков
фальсификации            медицинской
документации (дописки,  исправления,
"вклейки",   полное   переоформление
истории   болезни,   с    умышленным
искажением  сведений  о  проведенных
диагностических      и      лечебных
мероприятиях,  клинической   картине
заболевания)                        
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи                  
	сто процентов размера     
норматива финансового     
обеспечения               
территориальной программы 
обязательного медицинского
страхования в расчете на  
одно застрахованное лицо в
год                       

	4.5.   
	Исключение  случаев   несоответствия
дат  оказания  медицинской   помощи,
зарегистрированных    в    первичной
медицинской документации  и  реестре
счетов, и в  табеле  учета  рабочего
времени врача (оказание  медицинской
помощи  в  период  отпуска,   учебы,
командировок, выходных дней и т.п.) 
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи                  
	-             

	4.6.   
	Оформление    счетов    на    оплату
медицинской помощи и реестров счетов
в   соответствии   с   записями    в
первичной медицинской  документации,
не допуская:                        
	
	

	4.6.1  
	включение   в   счет    на    оплату
медицинской помощи и  реестр  счетов
посещений,  койко-дней  и  др.,   не
подтвержденных первичной медицинской
документацией                       
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи                  
	-             

	4.6.2  
	несоответствия    сроков     лечения
застрахованного  лица  в   первичной
медицинской   документации   срокам,
указанным в реестре счетов          
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи, не              
подтвержденный 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 страховой медицинской организации, исключив:
	

	5.2.1  
	включение в  реестр  счетов  случаев
оказания  медицинской  помощи  лицу,
получившему   полис    обязательного
медицинского  страхования  в  другой
страховой медицинской организации   
	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      обязательного
медицинского страхования,  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   обязательного   медицинского
страхования  на  территории  другого
субъекта Российской Федерации       
	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 Российской
Федерации                           
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи                  
	-             

	5.3. Предъявление к оплате счета, включающего виды и объемы          
медицинской помощи, входящие в территориальную программу             
обязательного медицинского страхования, исключив:
	

	5.3.1  
	включение  в  реестр  счетов   видов
медицинской помощи,  не  входящих  в
территориальную            программу
обязательного           медицинского
страхования                         
	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     помощи,
подлежащих    оплате    из    других
источников     (лечение      тяжелых
несчастных случаев на  производстве,
оплачиваемое   Фондом    социального
страхования Российской Федерации)   
	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  установленном
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.   
	Недопущение   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,         
предъявленного к оплате 
повторно                
	-             

	5.7.3  
	включение    стоимости     отдельной
медицинской   услуги,   учтенной   в
тарифе на оплату медицинской  помощи
другой  услуги  и  предъявленной   к
оплате                              
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи, включенных в    
реестр счетов           
необоснованно           
	-             

	5.7.4  
	включение   стоимости    медицинской
услуги,   вошедшей    в    подушевой
норматив финансирования амбулаторной
медицинской помощи на  прикрепленных
застрахованных лиц                  
	сто процентов стоимости 
за каждый случай        
оказания медицинской    
помощи                  
	-             

	5.7.5  
	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    
	-             

	5.7.6  
	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 медицинской    
помощи, включенный в    
реестр необоснованно    
	-             
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