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                                                                                     УТВЕРЖДЕНО

решением Комиссии 
по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования 
Костромской области

                                                             от «12» июля 2019 года (протокол № 7)
П О Р Я Д О К

представления информации членами Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области
I. Общие положения

1.1. Настоящий Порядок представления информации членами Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области (далее - Порядок) разработан в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон), приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 № 108н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования» (далее – Правила) и иными нормативными правовыми актами, действующими в сфере обязательного медицинского страхования.
1.2. Порядок устанавливает процедуру, сроки предоставления и состав информации, необходимой для выполнения возложенных на Комиссию 
по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области (далее - Комиссия) задач и полномочий.
1.3. Для решения отдельных вопросов в рамках настоящего Порядка при Комиссии создана рабочая группа по тарифам на оплату медицинской помощи и формированию тарифного соглашения.
II. Порядок представления информации для разработки проекта территориальной программы обязательного медицинского страхования
2.1. В целях разработки проекта территориальной программы обязательного медицинского страхования в Комиссию в срок до 15 сентября текущего года, предшествующего ее реализации:

1) Департамент здравоохранения Костромской области (далее – Департамент) представляет предложения по объемам медицинской помощи, требуемым для предоставления застрахованным лицам на предстоящий год.
2) Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Костромской области (далее – Территориальный фонд) представляет сведения о численности застрахованных лиц в Костромской области в разрезе половозрастных групп на основе регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц, реестра страховых медицинских организаций и реестра медицинских организаций.
3) Департамент, территориальный фонд, страховые медицинские организации и медицинские организации представляют предложения по:

видам медицинской помощи, перечню заболеваний, порядку и условиям предоставления медицинской помощи, включая сроки ожидания медицинской помощи, значениям нормативов объемов предоставления медицинской помощи в расчете на одно застрахованное лицо с учетом объемов медицинской помощи, оказываемых застрахованным лицам медицинскими организациями в других субъектах Российской Федерации, нормативам финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи в расчете на одно застрахованное лицо, нормативам финансового обеспечения территориальной программы в расчете на одно застрахованное лицо, способам оплаты медицинской помощи и тарифам в соответствии с требованиями, установленными базовой программой и в дополнение к базовой программе;

целевым значениям критериев доступности и качества медицинской помощи;

перечню направлений использования средств обязательного медицинского страхования при установлении дополнительного объема страхового обеспечения по страховым случаям, установленным базовой программой;

участию медицинских организаций в реализации территориальной программы в части заявленных объемов оказания медицинской помощи, с учетом показателей эффективности деятельности медицинских организаций.
2.2. Подготовленный проект территориальной программы Комиссия в срок до 1 ноября текущего года представляет Департаменту и Территориальному фонду. 

III. Порядок представления информации для распределения и корректировки объемов медицинской помощи
3.1. В целях распределения объемов между страховыми медицинскими организациями и между медицинскими организациями в рамках территориальной программы до 1 января года, на который осуществляется распределение, секретарю Комиссии не позднее трех рабочих дней после утверждения территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи представляются следующая информация и предложения:

1) территориальным фондом:

численность застрахованных лиц субъекта Российской Федерации в разрезе половозрастных групп на основании сведений регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц по состоянию на 1 января текущего года;

нормативы финансовых затрат на единицу объемов медицинской помощи, оказываемых в рамках территориальной программы, с учетом размера финансовых средств на реализацию территориальной программы в соответствии с законом о бюджете территориального фонда на соответствующий финансовый год (далее - плановый год);

перечень страховых медицинских организаций, включенных в реестр страховых медицинских организаций на плановый год;

перечень медицинских организаций, включенных в реестр медицинских организаций на плановый год;

потребность в объемах медицинской помощи в разрезе страховых медицинских организаций с учетом числа застрахованных лиц, их пола и возраста;

предложения по распределению плановых объемов медицинской помощи между страховыми медицинскими организациями на основе численности застрахованных граждан и с учетом фактических объемов предоставления медицинской помощи, принятых к оплате за предыдущий год и первое полугодие текущего года;

предложения по распределению объемов финансовых средств между страховыми медицинскими организациями;

2) страховыми медицинскими организациями - предложения по планируемым объемам предоставления медицинской помощи на основании численности застрахованных лиц и с учетом фактических объемов медицинской помощи, принятых к оплате за предыдущий год и первое полугодие текущего года;

3) медицинскими организациями:

штатная численность в разрезе профилей (отделений) и врачей-специалистов (штатные, занятые должности и физические лица) по состоянию на 1 сентября текущего года;

численность прикрепившихся застрахованных лиц, выбравших медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях в разрезе половозрастных групп и их списочный состав (в электронном виде);

фактически выполненные объемы медицинской помощи за предыдущий год и первое полугодие текущего года по видам и условиям предоставления медицинской помощи в разрезе профилей, врачей-специалистов, КПГ/КСГ по детскому и взрослому населению, количеству диагностических и (или) консультативных услуг, а также объемы их финансирования (за исключением медицинских организаций, вновь включенных в реестр медицинских организаций);

предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи на плановый год по видам и условиям оказания медицинской помощи, диагностических услуг, в разрезе профилей, врачей-специалистов, КПГ/КСГ по детскому и взрослому населению;

4) Департаментом - предложения по распределению объемов предоставления медицинской помощи медицинским организациям в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и с учетом стандартов медицинской помощи, сроков ожидания медицинской помощи по территориальной программе и объективных критериев (среднего радиуса территории обслуживания скорой медицинской помощи, количества фельдшерско-акушерских пунктов, расходов на содержание имущества на единицу объема медицинской помощи и других).

3.2. Секретарем Комиссии в течение трех рабочих дней с даты поступления предложений формируются и представляются членам Комиссии материалы для рассмотрения. Распределение объемов медицинской помощи между страховыми медицинскими организациями и между медицинскими организациями осуществляется Комиссией в течение трех рабочих дней после получения материалов от секретаря Комиссии.
3.3. О принятых решениях по распределению объемов предоставления медицинской помощи и финансовых средств между страховыми медицинскими организациями и между медицинскими организациями Комиссия до 30 декабря текущего года информирует Территориальный фонд, Департамент, страховые медицинские организации и медицинские организации.
3.4. Оперативная корректировка объемов предоставления медицинской помощи, распределенных между страховыми медицинскими организациями и между медицинскими организациями, по необходимости может осуществляться Комиссией ежемесячно, но не реже одного раза в квартал на основе:
1) предложений медицинских организаций с указанием причин, которыми могут являться:

изменение численности прикрепленных застрахованных лиц, выбравших данную медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи;

изменение маршрутизации пациентов, в том числе по причине закрытия медицинских организаций (структурных подразделений), подтвержденное приказами (распоряжениями) органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения;

рост инфекционной заболеваемости, чрезвычайные происшествия, техногенные катастрофы, стихийные бедствия и т.п., по причине которых резко изменяется объем оказания экстренной (неотложной) медицинской помощи;

реорганизация или изменение структуры медицинской организации (открытие новых отделений, врачебных приемов, увеличение коечного фонда);

подтвержденное соответствующими правовыми актами получение лицензии на новый вид медицинской деятельности, ранее не заявленной при формировании предложений по объемам предоставления медицинской помощи, и другие причины;

2) предложений страховых медицинских организаций с указанием причин, которыми могут являться существенное изменение численности застрахованных лиц по полу и возрасту, повышенная заболеваемость и другие причины;

3) информации Территориального фонда по данным персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам;

4) предложений Департамента.
3.5. Для оперативной корректировки объемов предоставления медицинской помощи медицинские организации направляют в адрес Комиссии свои предложения в соответствии с формами, установленными приложением к настоящему Порядку.

IV. Порядок представления информации для рассмотрения тарифов и формирования тарифного соглашения
4.1. Для разработки проекта тарифного соглашения создается рабочая группа по тарифам на оплату медицинской помощи.

4.2. В срок до 15 декабря текущего года страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, Департаментом предоставляются к заседанию рабочей группы данные статистической и финансовой отчетности, необходимые для расчета тарифов на оплату медицинской помощи, и предложения по способам оплаты медицинской помощи и структуре тарифов на оплату медицинской помощи, установленные территориальной программой в соответствии с базовой программой, утверждаемой в составе программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

4.3. На основании представленных данных рабочая группа:

1) в срок до 15 декабря текущего года осуществляет необходимые расчеты для формирования тарифов на оплату медицинской помощи на плановый период в соответствии с методикой расчета, установленной Правилами, а также требованиями к структуре и содержанию тарифного соглашения, установленных Федеральным фондом в соответствии с частью 2 статьи 30 Федерального закона;

2) в срок до 20 декабря текущего года готовит проект тарифного соглашения;

3) в срок до 25 декабря текущего года направляет для рассмотрения проект тарифного соглашения членам Комиссии.
V. Порядок документооборота в Комиссии
5.1. Организационно-техническое обеспечение деятельности Комиссии осуществляется Территориальным фондом.

5.2. Прием и регистрацию поступающих в Комиссию документов осуществляет секретарь Территориального фонда в соответствии с требованиями Инструкции по делопроизводству в Территориальном фонде.

5.3. Документы, адресованные в Комиссию, предварительно рассматриваются директором Территориального фонда и/или директором Департамента.
5.4. Секретарь Комиссии не менее чем за три рабочих дня до начала заседания Комиссии информирует членов Комиссии о дате, месте, времени проведения заседания и организует рассылку необходимых материалов на официальные адреса в сети «Интернет» органов и организаций, представителями которых являются члены Комиссии.
5.5. Решения Комиссии оформляются протоколом, который подписывается председательствующим и членами Комиссии и доводится до сведения Территориального фонда, страховых медицинских организаций и медицинских организаций.

5.6. Протокол в формате pdf и приложения к нему размещаются на официальном сайте Территориального фонда oms44.ru в разделе «Протоколы».
5.7. На официальном сайте Департамента dzo44.ru и официальном сайте Территориального фонда oms44.ru размещается выписка из протокола решения Комиссии по распределению объемов предоставления медицинской помощи между страховыми медицинскими организациями и между медицинскими организациями в течение двух рабочих дней со дня их распределения.
5.8. По результатам заседаний Комиссии на официальные адреса электронной почты страховых медицинских организаций и медицинских организаций направляется информационное письмо о размещении  на официальном сайте территориального фонда oms44.ru в разделе «Протоколы» протокола и выписки по распределению объемов.
5.9. Секретарь Комиссии обеспечивает ведение делопроизводства и хранение протоколов Комиссии.
VI. Заключительные положения

6.1. Сроки предоставления информации, установленные разделами II-IV настоящего Порядка, могут быть изменены по решению Комиссии с учетом сроков утверждения базовой программы обязательного медицинского страхования, территориальной программы обязательного медицинского страхования, Закона «О бюджете территориального фонда обязательного медицинского страхования на финансовый год» и иных нормативно-правовых актов в сфере обязательного медицинского страхования.
Приложение
к Порядку

представления информации членами Комиссии 

по разработке территориальной программы 

обязательного медицинского страхования
Форма 1. Предложение по распределению объемов медицинской помощи 

между страховыми медицинскими организациями
Наименование медицинской организации (номер и дата сопроводительного письма)
Вид медицинской помощи
	Наименование страховых медицинских организаций
	I квартал
	II квартал
	III квартал
	IV квартал
	год
	ИТОГО отклонение 

по СМО

	
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отклонение по кварталу/году
	
	
	
	
	
	


*на момент обращения
Форма 2. Предложение по распределению объемов медицинской помощи,

оказываемой в амбулаторных условиях/условиях круглосуточного стационара/условиях дневного стационара

(нужное подчеркнуть)

Наименование медицинской организации (номер и дата сопроводительного письма)
Вид медицинской помощи
	Профиль/КСГ/группа ВМП
	I квартал
	II квартал
	III квартал
	IV квартал
	год
	ИТОГО отклонение 

по СМО

	
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	Утвержденный план*
	Предложение МО
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отклонение по кварталу/году
	
	
	
	
	
	


*на момент обращения

