Приложение 1 
к Тарифному соглашению на оплату медицинской помощи, оказываемой по территориальной программе обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа на 2016 год от 30.12.2015 г.
ПОРЯДОК 
взаимодействия участников обязательного медицинского страхования, участвующих в реализации подушевого финансирования амбулаторной медицинской помощи 

1. Общие положения

1.1. Настоящий Порядок взаимодействия участников обязательного медицинского страхования, участвующих в реализации подушевого финансирования амбулаторной медицинской помощи  (далее - Порядок), разработан в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Федеральным законом от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 года №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования» (зарегистрировано в Минюсте РФ 03.03.2011 №19998), Программой государственных гарантий оказания населению Российской Федерации на территории  Ненецкого автономного округа бесплатной медицинской помощи на соответствующий год.

1.2. Порядок устанавливает общие принципы взаимодействия сторон при реализации подушевого финансировании амбулаторной медицинской помощи: 

· Территориального фонда обязательного  медицинского страхования Ненецкого автономного округа (далее - Фонд);

· страховых медицинских организаций (далее - СМО);

· медицинских организаций, участвующих в реализации подушевого финансирования амбулаторной медицинской помощи (далее - МО).

1.3. В настоящем Порядке используются следующие термины и определения:

Медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг.
Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение.


Медицинская услуга является единицей учета оказанной медицинской помощи и  имеет соответствующий тариф согласно тарифному соглашению.

Первичная медико-санитарная медицинская помощь – это медицинская помощь, включающая в себя мероприятия по профилактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний, медицинской реабилитации, наблюдению за течением беременности, формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения. 
Первичная доврачебная медико-санитарная помощь оказывается фельдшерами, акушерами и другими медицинскими работниками со средним медицинским образованием.

Первичная врачебная медико-санитарная помощь оказывается врачами-терапевтами, врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами, врачами-педиатрами участковыми и врачами общей практики (семейными врачами).

Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказывается врачами-специалистами, включая врачей-специалистов медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь. Первичная медико-санитарная помощь оказывается в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара.
Специализированная медицинская помощь оказывается врачами-специалистами и включает в себя профилактику, диагностику и лечение заболеваний и состояний (в том числе в период беременности, родов и послеродовой период), требующих использования специальных методов и сложных медицинских технологий, а также медицинскую реабилитацию. Специализированная медицинская помощь оказывается в стационарных условиях и в условиях дневного стационара.                                                                                                                            

Неотложная медицинская помощь - помощь, оказываемая гражданам медицинским персоналом амбулаторно-поликлинических учреждений, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, при острых заболеваниях и обострении хронических заболеваний, не требующих срочного медицинского вмешательства. 

Застрахованное лицо – физическое лицо, на которое распространяется обязательное медицинское страхование (далее – ОМС) в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».


Прикрепленное население при осуществлении подушевого финансирования амбулаторно-поликлинической помощи - застрахованные лица, прикрепленные по территориальному принципу к МО (к участковому терапевту, участковому педиатру, врачу общей (семейной) практики), оказывающей первичную медико-санитарную помощь, либо выбравшие МО в соответствии с действующим законодательством и нормативными правовыми актами.
Неприкрепленное население – застрахованные лица, прикрепленные в других МО.

Подушевое финансирование амбулаторно-поликлинической помощи – способ оплаты медицинской помощи, при  котором объем финансирования  медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь,  зависит от численности прикрепленных к  МО застрахованных лиц, его половозрастного состава  и размера  подушевого норматива финансирования по ОМС. 

Подушевой норматив - средства, выделяемые для финансирования амбулаторно-поликлинической  помощи на 1 застрахованное лицо в месяц. 

Фондодержание — метод подушевой оплаты услуг амбулаторно-поликлинического звена за каждое прикрепленное лицо, в нормативе финансирования которого предусматривается оплата, как первичной медико-санитарной помощи, так и иных медицинских услуг (первичная специализированная медицинская помощь, диагностические исследования и др.), оказанных прикрепленному населению в МО по месту прикрепления, или в других МО.

Фондодержатель – МО, оказывающая первичную медико-санитарную помощь, имеющая прикрепленное население и финансируемая по подушевому нормативу с фондодержанием.

Администрирование – процесс управления СМО средствами ОМС на реализацию ТП ОМС в соответствии с договором о финансовом обеспечении ОМС.
Врач-специалист – врач медицинской организации, ставка которого, рассчитана на обслуживание всего населения Ненецкого автономного округа
2. Расчет подушевого норматива финансирования 

2.1. Подушевой норматив амбулаторной медицинской помощи предусматривает:

 -оплату собственной деятельности поликлиники по оказанию первичной медико-санитарной помощи; 
- оплату консультаций и лечение у специалистов (первичная специализированная помощь), оплату иных лечебно-диагностических мероприятий, не входящих в объем первичной медико-санитарной помощи, либо входящих в объем первичной медико-санитарной помощи, но оказанной в МО не по месту прикрепления.
2.2.  Оплата посещений, услуг, выполненных прикрепленным населением в других МО, осуществляется по тарифам, утвержденным тарифным соглашением.

3. Порядок прикрепления населения для получения амбулаторной медицинской помощи к медицинским организациям, работающим в условиях подушевого финансировании
3.1. Порядок прикрепления населения для получения амбулаторной медицинской помощи к медицинским организациям, работающим в условиях подушевого финансировании, осуществляется в соответствии с Порядком формирования и ведения регистра прикрепленного населения, утверждённым Приложением 2 к Тарифному соглашению в системе обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа.
4. Порядок  взаимодействия  медицинских организаций по оказанию консультативных, диагностических и лечебных амбулаторно-поликлинических услуг врачей специалистов в рамках фондодержания
4.1. Установление зон обслуживания и закрепление населения за медицинскими организациями, оказывающими амбулаторно-поликлиническую помощь, производится Департаментом здравоохранения, труда и социальной защиты населения Ненецкого автономного округа в целях соблюдения принципа оказания первичной медико-санитарной помощи по месту жительства с учётом численности, плотности, возрастно-полового состава населения, уровня заболеваемости, географических и иных особенностей территорий. В тоже время каждый застрахованный имеет право на выбор МО 1 раз в год.

4.2. Фондодержатель несет полную ответственность за своевременное предоставление прикрепленному населению медицинской помощи в полном объеме. 

4.3. Фондодержатель обязан обеспечить прикрепленное население, в том числе лиц, имеющих хронические заболевания и находящихся на диспансерном учете, необходимыми консультациями специалистов и исследованиями, в т.ч. в других МО. Не допускается отказ в направлении пациентов к специалистам на консультацию (исследования), если это показано пациенту по состоянию здоровья.
4.4. Направление прикрепленного населения на получение необходимой ему амбулаторной медицинской помощи осуществляется лечащим врачом – участковым терапевтом, участковым педиатром, врачом общей (семейной) практики Фондодержателя, за исключением случаев оказания медицинской помощи по экстренным и неотложным показаниям при самообращении гражданина, когда направление не требуется.
4.5. Показания для направления прикрепленного населения на  получение консультативной, диагностической и лечебной помощи определяются лечащим врачом Фондодержателя, за исключением неотложных состояний.

4.6. Направление оформляется лечащим врачом. Направление должно содержать: ФИО больного, возраст, диагноз, наименование необходимой консультации (исследования), подпись врача с расшифровкой подписи и личную печать врача. При необходимости лечащий врач может дополнить направление иными данными. 

4.7. Лечащий врач ведет учет выданных направлений и контроль результатов обследования и лечения больного по выданным направлениям.

4.8. Врач-специалист, осуществляющий консультацию, диагностику и лечение направленного больного,  имеет право рекомендовать (назначать) перечень консультантов и объем диагностических исследований, а также период лечения (количество посещений), необходимых для обследования (лечения) руководствуясь стандартами медицинской помощи, сложившейся клинической практикой и порядками оказания медицинской помощи. 

4.9. По окончании оказания консультативной, диагностической и лечебной помощи врач-специалист передает лечащему врачу или выдает на руки пациенту, результаты обследования (лечения), рекомендации и др.

4.10. Все МО, в том числе Фондодержатель, участвующие в реализации подушевого финансирования амбулаторно-поликлинической помощи, осуществляют учет оказанных медицинских услуг МО, в электронном виде, посредством формирования реестров-счетов согласно утвержденным тарифам на оплату консультативных, диагностических и лечебных амбулаторно-поликлинических услуг для проведения взаиморасчетов в рамках фондодержания. 
4.11. Обслуживание вызовов на дому и неотложной помощи осуществляется по месту нахождения пациента независимо от прикрепления.

5. Порядок оплаты амбулаторно-поликлинической помощи в системе обязательного медицинского страхования
5.1. При определении ежемесячного объема финансирования конкретной МО, оказывающей амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь, СМО учитывается численность застрахованных лиц, прикрепившихся к конкретной медицинской организации (врачу) на основании подписанного Акта сверки численности населения, прикреплённого МО, в соответствии с Приложением № 5 Порядка формирования и ведения регистра прикрепленного населения, и тарифы, установленные на основе подушевого норматива финансирования.
5.2. При оплате амбулаторно-поликлинической медицинской помощи в подушевой норматив финансирования не включаются посещения врачей в соответствии с Перечнем врачей-специалистов и медицинских услуг, определенных таблицей № 3 Приложением № 14  к Тарифному соглашению, оплата которых производится по тарифам за посещение; проведение диспансеризации; профилактические осмотры; медицинские осмотры.

5.3. Оплата медицинской помощи осуществляется за счет средств ОМС в пределах объемов, утвержденных Законом Ненецкого автономного округа о бюджете Фонда на соответствующий год.
5.4. Оплата медицинской помощи производится СМО, в соответствии с заключенными с МО договорами на предоставление медицинской помощи в системе ОМС. Оплата осуществляется в пределах средств, перечисляемых ежемесячно Фондом в СМО согласно заявке на финансирование (далее - Заявка).
5.5. Администрирование средств подушевого норматива осуществляется СМО.
5.6. Объем ежемесячного финансирования амбулаторно-поликлинической помощи  определяется исходя из численности и половозрастной структуры прикрепленных жителей и подушевых нормативов финансирования, утверждаемых тарифным соглашением.
5.7. СМО ежемесячно направляет в МО средства на финансирование медицинской помощи за вычетом расходов на оплату стоимости медицинских услуг, оказанных прикрепленному населению в соответствии с настоящим Порядком в других МО после подписания «Акта сверки окончательного расчета финансирования амбулаторной помощи по подушевому нормативу МО-фондодержателя» (Приложение № 1) по состоянию на 1-ое число месяца, следующего за отчетным;

5.8. МО ежемесячно:
· ведет раздельный учет финансовых средств, поступивших по подушевому нормативу амбулаторной медицинской помощи за прикрепленное население, и средств, поступивших в качестве оплаты медицинской помощи, оказанной пролеченному неприкрепленному населению (в том числе, поступившим по направлениям других МО и по  экстренным показаниям);

· представляет в СМО отдельно сформированные реестры оказанной медицинской помощи за прикреплённое население;

· представляет в СМО отдельно сформированные реестры оказанной медицинской помощи за неприкреплённое население по направлениям из других МО;
· подписывает с СМО «Акт окончательного расчета финансирования амбулаторной помощи по подушевому нормативу МО-фондодержателя» по состоянию на 1-ое число месяца, следующего за отчетным (Приложение № 1);

5.9. Взаиморасчеты за оказанную медицинскую помощь прикреплённому населению  и неприкреплённому населению проводит СМО. 

5.10. При взаиморасчётах за оказанную амбулаторно-поликлиническую помощь между МО оплата производится по тарифам, утвержденным тарифным соглашением, на основании предъявленных реестров-счетов.

5.11. В случае смены застрахованным лицом МО в течение расчётного месяца, застрахованное лицо считается закреплённым за той МО, за которой оно было закреплено на 01 число расчётного месяца.

5.12. При прикреплении к МО застрахованного лица, ранее не имевшего прикрепления ни к одной МО Ненецкого автономного округа, после 01 числа расчётного месяца, застрахованное лицо считается неприкреплённым до конца расчётного месяца.
5.13. Если в ходе сверки прикреплённого населения к медицинским организациям Ненецкого автономного округа СМО обнаруживает, что медицинскую помощь в амбулаторно-поликлинических условиях получили лица, застрахованные на территории Ненецкого автономного округа неприкреплённые ни к одной медицинской организации Ненецкого автономного округа, в таком случае СМО оплачивает, оказанную медицинскую помощь по отдельному тарифу в соответствии с Приложением № 14 к Тарифному соглашению в системе обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа.

5.14. При осуществлении расчётов за медицинские услуги (за исключением медицинских услуг, оплачиваемых отдельно в соответствии с таблицей № 3 Приложения    № 14  к Тарифному соглашению), оказанные застрахованным лицам, неприкреплённым к данной МО, удержания осуществляются с объёма подушевого финансирования МО, за которой данное лицо было закреплено на 01 число расчётного месяца.
5.15. Оплата первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по тарифам за единицу объема медицинской помощи (за медицинскую услугу, посещение, обращение (законченный случай)), осуществляется в соответствии с Приложением № 14 за исключением таблицы № 2.
5.16. Объём финансирования первичной медико-санитарной помощи в указанных случаях определяется исходя из объёма фактически оказанных медицинских услуг и тарифов на медицинские услуги, установленных на основании принятых к оплате реестров счетов.

5.17. В случае, если выплаченная сумма по принятым к оплате счетам и реестрам счетов МО-фондодержателей и МО-исполнителей за амбулаторно-поликлиническую помощь, оказанную прикрепленным лицам, превысит плановый объем финансирования МО-фондодержателя за месяц, сумма превышения (отрицательный финансовый результат) считается авансом следующего месяца и учитывается при следующей оплате счетов.

5.18. СМО ежемесячно, после проведения медико-экономического контроля всех счетов составляет в течение 2 рабочих дней «Акт окончательного расчёта финансирования амбулаторной помощи по подушевому нормативу МО-фондодержателя» (Приложение № 1), в соответствии с Порядком заполнения акта окончательного расчёта финансирования амбулаторной помощи по подушевому нормативу МО-фондодержателя, утвержденным Приложением 2 к настоящему Порядку,  и направляет МО-фондодержателю для подписания.

5.19. МО-фондодержатель в течение 2 рабочих дней с момента получения акта окончательного расчёта финансирования амбулаторной помощи по подушевому нормативу МО-фондодержателя подписывает и возвращает его в СМО.
5.20. В акте окончательного расчёта финансирования амбулаторной помощи по подушевому нормативу МО-фондодержателя определяется финансовый результат деятельности МО-фондодержателя, который рассчитывается как разница между плановым объемом финансирования МО - фондодержателя на месяц и фактическими расходами на амбулаторно-поликлиническую помощь, оказанную прикрепленным застрахованным лицам, за отчетный месяц, в том числе в МО-исполнителе.
5.21. Уменьшение оплаты по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи производится в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС. 

5.22. Положительный финансовый результат образует остаточный доход МО-фондодержателя.
5.23. Остаточный доход, полученный  МО-фондодержателем по Акту окончательного расчёта финансирования амбулаторной помощи по подушевому нормативу, может быть направлен на:

– оплату расходов, предусмотренных территориальной программой обязательного медицинского страхования;

– формирование резерва МО-фондодержателя в случае возникновения отрицательного финансового результата в следующих периодах;

– на повышение качества оказываемых услуг и создание более эффективной организационной структуры, мотивацию работников.
5.24. После двустороннего подписания Акта окончательного расчёта финансирования амбулаторной помощи по подушевому нормативу, МО-фондодержатель, в случае положительного финансового результата, выставляет дополнительный счет на сумму «финансового результата» (графа 22), а в случае отрицательного  финансового результата дополнительный счет не выставляется. 
5.25. Взаимные обязательства МО и СМО, следствием которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты МО штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, предусматриваются договором на оказание и оплату медицинской помощи».
                                                 ________________

