Приложение 13
 к Территориальной программе 

ПОРЯДОК

ПО СПОСОБАМ ОПЛАТЫ ВИДОВ И УСЛОВИЙ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО СВЕРХ БАЗОВОЙ ПРОГРАММЕ ОМС

1. Настоящий Порядок разработан в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010 года N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" и Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 22 октября 2012 года N 1074, и определяет условия предоставления и расходования денежных средств, направляемых в медицинские организации Ленинградской области по сверх базовой программе ОМС.

2. Право на получение средств имеют медицинские организации, участвующие в реализации ТП ОМС, которым приказом комитета по здравоохранению Ленинградской области утверждены государственные задания и которые заключили Договор о финансировании медицинской помощи по сверх базовой программе ОМС по форме согласно приложению 1 к настоящему Порядку.

3. Средства предоставляются комитетом по здравоохранению Ленинградской области в виде межбюджетных трансфертов из областного бюджета Ленинградской области в бюджет ТФОМС ЛО на финансирование медицинской помощи по сверх базовой программе ОМС на основании сводной бюджетной росписи областного бюджета Ленинградской области в пределах бюджетных ассигнований и лимитов бюджетных обязательств, утвержденных в установленном порядке. 
4. Комитет по здравоохранению Ленинградской области ежемесячно формирует в автоматизированном центре контроля исполнения бюджета заявку на оплату расходов и осуществляет перечисление средств ТФОМС ЛО в размере одной двенадцатой части средств, предусмотренных на соответствующий финансовый год.

Перечисленные средства включаются в доходную часть бюджета ТФОМС ЛО и отражаются в составе расходов на реализацию мероприятий в рамках ТП ОМС по сверх базовой программе ОМС.

5. ТФОМС ЛО:

5.1. Осуществляет в установленном порядке учет денежных средств, поступивших на осуществление выплат.

5.2. Осуществляет ежемесячно до 30-го числа перечисление средств медицинским организациям в объеме полученных средств пропорционально государственным заданиям на лицевой счет Управления федерального казначейства.

5.3. Направляет до 10-го числа месяца, следующего за отчетным, отчет (сводный и по медицинским организациям) по исполнению государственного задания в комитет по здравоохранению Ленинградской области».

6. Медицинские организации:

6.1. В установленном порядке осуществляют:

учет поступивших средств в составе расходов на реализацию мероприятий в рамках ТП ОМС по сверх базовой программе ОМС;

учет исполнения государственных заданий медицинскими организациями, участвующими в реализации ТП ОМС по сверх базовой программе ОМС, в соответствии с формами государственной медицинской статистики.

6.2. Ежеквартально представляют в ТФОМС ЛО отчетность по формам федерального статистического наблюдения N 14-ф (ОМС) "Сведения о поступлении и расходовании средств ОМС медицинскими учреждениями", N 14-Мед (ОМС) "Сведения о работе медицинских учреждений в системе ОМС" и ТФ ОМС – ОФ «Сведения об объемах и финансовом обеспечении медицинской помощи в рамках введения одноканального финансирования»;

6.3. Ежеквартально до 5-го числа месяца, следующего за отчетным, направляет в ТФОМС ЛО «Отчет исполнения государственного задания медицинской организацией, участвующей в реализации ТП ОМС по сверх базовой программе ОМС» по форме согласно приложению 2 к настоящему Порядку.

7. Остаток неиспользованных медицинской организацией в текущем финансовом году средств, потребность в которых сохраняется, подлежит использованию в очередном финансовом году на те же цели.

8. Контроль за целевым использованием средств осуществляют комитет по здравоохранению Ленинградской области и ТФОМС ЛО.

Приложение

к Порядку...

(Форма)

ДОГОВОР

О ФИНАНСИРОВАНИИ ВИДОВ И УСЛОВИЙ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ПО СВЕРХ БАЗОВОЙ ПРОГРАММЕ ОМС

____________________________                 "__" _________________ 20__ г.

     (место заключения)                            (дата заключения)

__________________________________________________________________________,

  (полное наименование территориального фонда обязательного медицинского

                               страхования)

именуемый в дальнейшем Фонд, в лице _______________________________________

__________________________________________________________________________,

                    (должность, фамилия, имя, отчество)

действующего  на  основании Положения о территориальном фонде обязательного

медицинского страхования, с одной стороны, и ______________________________

___________________________________________________________________________

(полное наименование медицинской организации субъекта Российской Федерации)

именуемое в дальнейшем Учреждение, в лице _________________________________

__________________________________________________________________________,

                    (должность, фамилия, имя, отчество)

действующего на основании _________________________________________________

__________________________________________________________________________,

с другой стороны, заключили настоящий Договор о нижеследующем.

I. Предмет Договора

Предметом настоящего Договора является финансирование видов и условий оказания медицинской помощи по сверх базовой программе ОМС по выполнению государственного задания медицинскими организациями, участвующими в реализации ТП ОМС.

II. Обязанности Сторон и порядок расчетов

1. Фонд:

ежемесячно, до 30-го числа текущего месяца перечисляет денежные средства Учреждению, имеющему лицензию на право оказания видов медицинской помощи, указанных в приложении к настоящему Договору, являющемуся неотъемлемой частью настоящего Договора;

перечисляет денежные средства Учреждению в объеме полученных средств пропорционально государственным заданиям согласно приложению к настоящему Договору, являющемуся неотъемлемой частью настоящего Договора;

осуществляет контроль за использованием средств обязательного медицинского страхования, в том числе проводит проверки и ревизии;

осуществляет контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи Учреждением в объеме и на условиях, которые установлены ТП ОМС в соответствии с порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, установленным Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.

2. Учреждение:

ведет отдельный аналитический учет полученных средств;

использует перечисленные Фондом средства в соответствии с их целевым назначением и условиями настоящего Договора;

ежеквартально представляют в ТФОМС ЛО следующую отчетность:

по формам федерального статистического наблюдения N 14-Ф (ОМС) "Сведения о поступлении и расходовании средств ОМС медицинскими учреждениями", N 14-Мед "Сведения о работе медицинских учреждений в системе ОМС" и ТФ ОМС – ОФ «Сведения об объемах и финансовом обеспечении медицинской помощи в рамках введения одноканального финансирования»;

ежеквартально осуществляет сверку расчетов;

создает условия для осуществления Фондом проверки деятельности Учреждения по исполнению настоящего Договора.

III. Уведомления и сообщения

1. Все уведомления и сообщения, связанные с исполнением настоящего Договора, должны направляться в письменной форме.

2. Стороны обязуются незамедлительно извещать друг друга обо всех изменениях своих юридических адресов и банковских реквизитов.

IV. Срок действия Договора

Настоящий Договор вступает в силу с "__" ___________ 20__ года и действует по "__" __________ 20__ года.

V. Прочие условия Договора

1. Стороны принимают все меры к разрешению спорных вопросов путем переговоров. Все неурегулированные между Сторонами споры по выполнению положений настоящего Договора рассматриваются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

2. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу. Один экземпляр находится у Учреждения, второй - у Фонда.

VI. Реквизиты Сторон

Фонд:                                   Учреждение:

_____________________________________   ___________________________________

       (банковские реквизиты)                 (банковские реквизиты)

М.П. ________________________________   М.П. ______________________________

           (юридический адрес)                     (юридический адрес)

"___" _______________________ 20__ г.   "___" _____________________ 20__ г.

    VII. Подписи Сторон

От Фонда:                               От Учреждения:

_____________________________________   ___________________________________

     (подпись должностного лица)            (подпись должностного лица)

Приложение

к Договору...
ОБЪЕМЫ ГОСУДАРСТВЕННОГО ЗАДАНИЯ МЕДИЦИНСКИМ ОРГАНИЗАЦИЯМ,

УЧАСТВУЮЩИМ В РЕАЛИЗАЦИИ ТП ОМС ПО СВЕРХ БАЗОВОЙ ПРОГРАММЕ ОМС

_____________________________________________

(наименование медицинской организации)

	N 
п/п
	Виды и условия оказания     
медицинской помощи
	Единица   
измерения
	Количество
(ед.)
	Сумма   
(тыс. руб.)

	1.
	Первичная специализированная медико-санитарная помощь
	
	
	

	1.1.
	 в амбулаторных условиях  с профилактической целью                                            
	посещение
	
	

	1.2
	в амбулаторных условиях   с заболеваниями                     
	обращение
	
	

	1.1.1
	Психиатрия с профилактической целью                      
	посещение
	
	

	1.1.2
	Психиатрия  в связи с заболеваниями
	обращение
	
	

	1.1.3
	Венерология  с профилактической целью                
	посещение
	
	

	1.1.4
	Венерология в связи с заболеваниями  
	обращение
	
	

	1.1.5
	Фтизиатрия с профилактической целью                    
	посещение
	
	

	1.1.6
	Фтизиатрия  в связи с заболеваниями 
	обращение
	
	

	2.
	Первичная медико-санитарная помощь в условиях дневного стационара           
	пациенто-день
	
	

	2.1
	Психиатрия      
	пациенто-день
	
	


Приложение 2 

к Порядку…

Отчет

исполнения государственного задания медицинской организацией, участвующей в реализации ТП ОМС по сверх базовой программе ОМС

(наименование медицинской организации)

за _____________________________________

(квартал, полугодие, 9 месяцев, год)

	№

п/п
	Виды и условия 

оказания медицинской помощи
	Единица   
измерения
	Количество
(ед.)

	
	
	
	план
	факт

	1
	Первичная специализированная медико-санитарная помощь
	
	
	

	1.1.
	 в амбулаторных условиях  с профилактической целью                                            
	посещение
	
	

	1.2
	в амбулаторных условиях в связи с заболеваниями                     
	обращение
	
	

	1.1.1
	Психиатрия с профилактической целью                      
	посещение
	
	

	1.1.2
	Психиатрия  в связи с заболеваниями
	обращение
	
	

	1.1.3
	Венерология  с профилактической целью                
	посещение
	
	

	1.1.4
	Венерология в связи с заболеваниями  
	обращение
	
	

	1.1.5
	Фтизиатрия с профилактической целью                    
	посещение
	
	

	1.1.6
	Фтизиатрия  в связи с заболеваниями 
	обращение
	
	

	2.
	Первичная медико-санитарная помощь в условиях дневного стационара           
	пациенто-день
	
	

	2.1
	Психиатрия      
	пациенто-день
	
	


Руководитель медицинской организации __________   ______________________







(подпись) 
 (расшифровка подписи)

М.П.

