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Приложение № 8
к Тарифному соглашению в системе обязательного медицинского страхования Омской области на 2015 год  

от «31» декабря 2014 г.

Порядок взаимодействия участников в сфере ОМС 
Омской области

1. Порядок взаимодействия участников в сфере обязательного медицинского страхования Омской области (далее – Порядок) устанавливает принципы взаимодействия между Министерством здравоохранения Омской области (далее – Министерство), территориальным фондом обязательного медицинского страхования Омской области (далее – ТФОМС), страховыми медицинскими организациями (далее – СМО) и медицинскими организациями (далее – МО) в части распределения годовых и квартальных объемов предоставления медицинской помощи и финансирования по обеспечению государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Омской области на 2015 год за счет средств обязательного медицинского страхования между МО и СМО, внесения изменений в поквартальное распределение плана-задания МО с учетом распределения объемов медицинской помощи между СМО и ТФОМС (в части медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации), а также осуществления контроля над выполнением плана-задания по обеспечению государственных гарантий в Омской области бесплатной медицинской помощи на 2015 год.

2. Гарантии оплаты медицинской помощи, предоставленной в МО, определены в пределах утвержденного в установленном порядке плана-задания по показателям объемов и стоимости медицинской помощи на соответствующий финансовый год.

План-задание включает объемы оказания медицинской помощи гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации.

3. Поквартальное распределение планов-заданий по видам и условиям медицинской помощи по показателям объемов и стоимости медицинской помощи в соответствии с утвержденными тарифами на оплату медицинской помощи (далее – поквартальное распределение заданий) производится Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Омской области, утвержденной постановлением Правительства Омской области от 1 февраля 2012 года   № 16-п (далее – Комиссия) в пределах установленного годового объема медицинской помощи. 
4. Перераспределение объемов медицинской помощи и финансирования между кварталами осуществляется на основании обращения МО в Комиссию (приложение № 1) за 5 рабочих дней до окончания отчетного квартала.

Комиссия в течение 3 рабочих дней с момента обращения МО, учитывая аргументированную необходимость, рассматривает возможность перераспределения объемов медицинской помощи и финансирования между кварталами и вносит соответствующие изменения в поквартальное распределение задания, размещая информацию на сайте Фонда.

Фонд, учитывая объемы оказания медицинской помощи за отчетный период и применяя коэффициент потребления медицинской помощи застрахованными той или иной СМО, ежемесячно осуществляет оперативную корректировку объемов предоставления медицинской помощи и финансирования в рамках одной МО между СМО и Фондом (в части медицинской помощи, оказанной гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации) и направляет материалы в Комиссию в установленном порядке.

Изменения в распределении объемов медицинской помощи отражаются в дополнительном соглашении к договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию путем внесения изменений в Приложение № 1 к указанному договору.
5. Корректировка объемов медицинской помощи и финансирования по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам медицинской помощи в Омской области на 2015 год за счет средств обязательного медицинского страхования для МО осуществляется Комиссией путем внесения изменений в планы-задания.

6. Оплата оказанных объемов медицинской помощи производится в соответствии с договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в пределах установленных объемов медицинской помощи и финансирования по обеспечению государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на отчетный период.

7. Оплата оказанных объемов медицинской помощи производится путем суммирования объемов и стоимости медицинской помощи предыдущих периодов и отчетного периода, т.е. нарастающим итогом по установленным тарифам, в пределах утвержденных годовых объемов и стоимости медицинской помощи планов - заданий.

8. ТФОМС, СМО осуществляют контроль объемов, стоимости и качества медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам, в соответствии с законодательством Российской Федерации и Омской области и договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 
9. Отчет МО о выполнении задания по обеспечению государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи осуществляется по форме согласно приложению № 2 к настоящему Порядку. 

10. Отчет МО, работающих в сфере ОМС, предоставляется ежеквартально в течение 23 дней после окончания отчетного периода в Министерство в электронном виде в программном комплексе ПАРУС;
11. СМО предоставляют в Министерство отчеты в разрезе МО: 

– ежемесячно о суммах перечисленных средств при авансировании и окончательном расчете за оказанную медицинскую помощь по форме согласно приложению № 3 к настоящему Порядку в сроки не позднее 2 дней после перечисления средств;

– ежемесячно о стоимости медицинской помощи, не принятой к оплате, по форме согласно приложению № 4 к настоящему Порядку в сроки не позднее 5 рабочих дней после перечисления средств за оказанную медицинскую помощь;

– ежеквартально о суммах перечисленных средств, принятой к оплате по дополнительному тарифу, по форме согласно приложению № 5 к настоящему Порядку в сроки не позднее 3 рабочих дней после свода принятых реестров за оказанную медицинскую помощь.

