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Приложение 2
к протоколу Комиссии 

по разработке территориальной 

программы обязательного 

медицинского страхования 

от 15.02.2022 № 3
П О Р Я Д О К
взаимодействия между ТФОМС Ивановской области, страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями в целях реализации Тарифного соглашения в сфере обязательного медицинского страхования на территории Ивановской области

1. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным по обязательному медицинскому страхованию лицам в рамках Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Ивановской области осуществляется в соответствии с Тарифным соглашением в сфере обязательного медицинского страхования на территории Ивановской области, действующими порядками организации медицинской помощи и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации и Ивановской области в сфере обязательного медицинского страхования.

2. ТФОМС Ивановской области ежемесячно не позднее двух рабочих дней с даты формирования сведений о сумме предъявленных к оплате счетов за отчетный период направляет в страховые медицинские организации (далее –  СМО) и медицинские организации (далее – МО) информацию о подушевых нормативах финансирования, установленных на данный период времени, сведения о численности прикрепленных застрахованных лиц на 1 число расчетного месяца и фактические объемы финансирования по подушевому нормативу с учетом показателей результативности деятельности, межучрежденческих расчетов и средств на финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой медицинской помощи (за исключением скорой медицинской помощи), с учетом оценки показателей результативности деятельности, по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации с учетом межучрежденческих расчетов.


3. МО представляет в СМО счет на оплату медицинской помощи, сумма по которому должна соответствовать суммам:


- по ведомости реестра счетов медицинских организаций, указанным в графе «Суммарная стоимость предъявленных счетов»;


- фактического объема финансирования по подушевому нормативу медицинских организаций, оказывающих амбулаторную помощь, с учетом показателей результативности деятельности, межучрежденческих расчетов и средств на финансовое обеспечение фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, а также по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой медицинской помощи (за исключением скорой медицинской помощи), с учетом оценки показателей результативности деятельности;

- объема финансирования по подушевому нормативу медицинских организаций, оказывающих скорую медицинскую помощь с учетом межучрежденческих расчетов.


4. Ограничение объемов медицинской помощи при оплате счетов по всем видам медицинской помощи (за исключением высокотехнологичной медицинской помощи (далее – ВМП), ограничиваемой в пределах годовых объемов в разрезе групп ВМП), осуществляется помесячно нарастающим итогом в части объёмов медицинской помощи, оказываемых лицам, застрахованным на территории Ивановской области, по следующему алгоритму: 
	Омес. = 1/12 * Огод.(с усечением до целого значения),
	(1)


где
Омес. – месячный план утвержденных объемов;

Огод.–годовой план, утвержденный медицинской организации.

12 – количество месяцев в году

	Оянварь = Огод.–О февраль–О март- О апрель- О май- О июнь- О июль- О август- О сентябрь- О октябрь- О ноябрь– О декабрь


	(2)



           ТФОМС на основании решений рабочей группы по определению и корректировке объемов медицинской помощи и тарифов в системе обязательного медицинского страхования, оформленных протоколом, перераспределяет объемы медицинской помощи равными частями на оставшийся период.

 Ограничение объемов медицинской помощи подлежащих оплате, осуществляется в пределах объемов, утвержденных план-заданием по видам медицинской помощи на год: 


- в стационарных условиях (без учета ВМП) и в условиях дневного стационара - в разрезе профилей медицинской помощи;


- по медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях - отдельно - по обращениям по заболеванию, посещениям в неотложной форме, посещениям с профилактической и иной целью (включая посещения, связанные с профилактическими мероприятиями, в том числе посещения центров здоровья, посещения среднего медицинского персонала, а также разовые посещения в связи с заболеваниями, а также посещения центров амбулаторной онкологической помощи), медицинских работников, имеющих среднее медицинское образование, ведущих самостоятельный прием, разовыми посещениями в связи с заболеванием);  

-  по каждому наименованию медицинских услуг в амбулаторных условиях; 

- по скорой медицинской помощи - по общему количеству вызовов.

 Ограничение объемов медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования, осуществляется:

- по паллиативной медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара - по койко-дням; 

- по медицинским услугам в поликлинике – по каждому наименованию медицинских услуг.

5. Статистическому учёту подлежат выполненные объемы медицинской помощи:

- в стационарных условиях - случаи госпитализации и койко-дни;


- по паллиативной медицинской помощи, оказываемой в условиях стационара - койко-дни;

-  в условиях дневного стационара - случаи лечения и пациенто-дни;

- в амбулаторно-поликлинических условиях – обращения по поводу заболевания, посещения с профилактическими и иными целями, посещения в неотложной форме;

- в разрезе видов посещений; 

- по медицинским услугам в амбулаторных условиях; 

- по скорой медицинской помощи - вызовы.

6. Объем финансового обеспечения МО утверждается решением Комиссии по разработке ТПОМС и корректируется в течение года с учетом изменений объемов медицинской помощи, утвержденных МО протоколом рабочей группы по определению и корректировке объемов медицинской помощи и тарифов в системе обязательного медицинского страхования, и фактически оплаченной медицинской помощи за n-ный период.

 Ограничение объема финансового обеспечения медицинской помощи при оплате счетов за оказанную медицинскую помощь в условиях круглосуточного стационара (без учета ВМП) и дневного стационара осуществляется помесячно.


 Ограничение объема финансового обеспечения медицинской помощи при оплате счетов за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях в части оплаты за единицу объема осуществляется помесячно нарастающим итогом. 

Ограничение объема финансового обеспечения медицинской помощи при оплате счетов за ВМП осуществляется в пределах утвержденных годовых объемов финансового обеспечения медицинской помощи.
