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Комиссия по разработке территориальной программы ОМС в Ленинградской области

(Комиссия)

commission@lofoms.spb.ru


	Предложения

о внесении изменений в распределение объемов предоставления медицинской помощи и соответствующих им объемов финансового обеспечения

на 20__ год


	(наименование медицинской организации)


просит рассмотреть на Комиссии по разработке ТП ОМС в ЛО по разделу полномочий Комиссии вопрос о внесении изменений в распределение объемов предоставления медицинской помощи и соответствующих им объемов финансового обеспечения по ТПОМС (в рамках базовой) по следующим условиям оказания медицинской помощи:
____________________________________________________________________
Обоснование обращения:

1. Анализ финансовой ситуации медицинской организации, согласно приложению №__.
__________________________________

__________________________________

__________________________________

должен содержать:

1. Финансовые показатели, в том числе: остаток на начало года (периода).

2. Информацию о кредиторской задолженности.

3. Информацию о достижении целевых показателей по заработной плате.

4. Причины, приведшие к данной финансовой ситуации.

2. Внедрение в медицинской организации ранее не применявшихся новых методов диагностики, лечения, профилей оказания медицинской помощи.
__________________________________

__________________________________

__________________________________

3. Изменение перечня работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, по видам и условиям оказания медицинской помощи, предусмотренных в лицензии на осуществление медицинской деятельности.

__________________________________

__________________________________

__________________________________

4. Изменение мощности медицинской организации (в том числе с учетом ввода новых мощностей, проведения мероприятий по реконструкции, модернизации зданий, перепрофилированию отделений медицинской организации).

__________________________________

__________________________________

__________________________________

5. Иное.
__________________________________

__________________________________

__________________________________

6. Приложение:

6.1. Предложения о перераспределении объемов оказания медицинской помощи по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой) по застрахованным в ЛО на ____________ год по условиям оказания, финансируемым по подушевому нормативу (амбулаторно, всего, СМП), согласно приложению №__,

6.2. Предложения о перераспределении объемов оказания медицинской помощи по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой) по застрахованным в ЛО на ____________ год по условиям оказания, финансируемым по стоимости единицы объема; по круглосуточному стационару (без ВМП): по онкологии, ССХ и дневному стационару: по онкологии, ЭКО, гепатиту С - информация предоставляется по КСГ (отдельным приложением), согласно приложению №__,

6.3. Предложения о перераспределении объемов оказания медицинской помощи по ТП ОМС в ЛО (в рамках базовой) по застрахованным в ЛО на ____________ год по условиям оказания, финансируемым по стоимости единицы объема по КСГ; по круглосуточному стационару (без ВМП): по онкологии, ССХ и дневному стационару: по онкологии, ЭКО, гепатиту С, согласно приложению №__.
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