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Дополнительное соглашение № 10
к тарифному соглашению о реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования 
Костромской области на 2018 год
«27» сентября 2018 года                                                                         г. Кострома

Департамент здравоохранения Костромской области в лице директора департамента Нечаева Е.В., территориальный фонд обязательного медицинского страхования Костромской области в лице директора Николаева В.Е., страховые медицинские организации в лице уполномоченного представителя - директора филиала ООО «РГС-Медицина» - «Росгосстрах -Кострома - Медицина» Лысовой С.С., Костромская областная организация профсоюза работников здравоохранения в лице председателя Лебедько П.В., Региональная общественная организация «Ассоциация врачей Костромской области» в лице председателя совета Титова С.П. заключили настоящее Дополнительное соглашение (далее – Соглашение) к Тарифному соглашению о реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области на 2018 год (далее – Тарифное соглашение) от 26.12.2017 о нижеследующем:
1. Абзац 26 пункта 1.3 Тарифного соглашения о реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области на 2018 год изложить в новой редакции:

«Первичный счет на оплату медицинской помощи (основной счет) – счет за оказанную медицинскую помощь, включающий случаи оказания медицинской помощи, предъявляемые к оплате впервые, в отношении которых не проводился медико-экономический контроль. 

В первично представленный медицинской организацией счет и реестр счетов на оплату медицинской помощи могут включаться случаи оказания медицинской помощи, завершенные за три месяца до месяца предъявления счета. Исключение составляют:

- счета и реестры счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации;

- счета и реестры счетов за мероприятия по проведению в текущем году всех видов диспансеризаций и профилактических осмотров отдельных категорий граждан.

Медицинские организации имеют право предъявлять основные счета со случаями оказанной медицинской помощи, завершенными до 25 числа (включительно) отчетного периода с возможностью предоставления случаев оказания медицинской помощи, завершенных после 25 числа в последующие отчетные периоды.

Включение в основной счет и реестр счетов случаев оказания медицинской помощи, отклоненных от оплаты по результатам проведенного страховой медицинской организацией медико-экономического контроля, не допускается.».
2. В Приложение № 2 «Порядок формирования и оплаты случаев оказания медицинской помощи, в том числе прерванных случаев лечения» к Тарифному соглашению внести следующие изменения:
2.1. Изложить в новой редакции пункт 15.2.3:

«15.2.3. Счет и реестр счета за медицинскую помощь представляется медицинской организацией в срок не позднее трех месяцев, следующих за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи (за исключением профилактических мероприятий всех видов). Пример: случай оказания медицинской помощи в стационарных условиях завершен выпиской в январе месяце. Дата предъявления счета за январь – в течение первых 5 рабочих дней февраля. Счет по конкретному случаю может быть предъявлен не позднее первых 5 рабочих дней апреля.

Первичные счета и реестры счетов за мероприятия по проведению всех видов диспансеризаций и профилактических осмотров отдельных категорий граждан (пункты 1.3.2 - 1.3.6), завершенные в текущем календарном году, предъявляются в страховые медицинские организации независимо от даты завершения случая в пределах объемов медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования.

Основные счета и реестры счетов, предъявленные за пределами установленного трехмесячного строка, отклоняются от оплаты страховой медицинской организацией на основании акта медико-экономического контроля по коду дефекта 5.1.6 Приложения № 21.

Указанный акт страховой медицинской организации может быть обжалован в порядке, установленном ст. 42 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».».
2.2. Дополнить Приложение пунктом 15.2.4 следующего содержания:

«15.2.4. Медицинская организация вправе доработать и представить в страховую медицинскую организацию отклоненные от оплаты счета на оплату медицинской помощи и реестры счетов не позднее 25 рабочих дней с даты получения:

- акта от страховой медицинской организации, сформированного по результатам медико-экономического контроля первично представленного медицинской организацией счета;

- акта повторного медико-экономического контроля, проводимого страховой медицинской организацией;

- акта повторного медико-экономического контроля ТФОМС Костромской области.

Оплата доработанных (повторных) счетов осуществляется страховой медицинской организацией в пределах объемов, установленных для медицинской организации Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования.

При несвоевременном направлении страховыми медицинскими организациями актов медико-экономического контроля (позднее 24 числа расчетного месяца), срок предъявления счета и реестра счетов после доработки и исправления увеличивается на соответствующее количество дней просрочки. 

По истечении 25 рабочих дней с даты получения акта от страховой медицинской организации, вопрос оплаты повторных (исправленных) счетов медицинской организации решается в рамках рассмотрения претензии медицинской организации, направляемой в ТФОМС Костромской области в соответствии со ст. 42 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

Повторные (исправленные) счета и реестры счетов за мероприятия по проведению всех видов диспансеризаций и профилактических осмотров отдельных категорий граждан (пункты 1.3.2 - 1.3.6), завершенные в текущем календарном году, предъявляются в страховые медицинские организации без учета сроков для их доработки, установленных настоящим пунктом, в пределах объемов медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования.

Предъявление счетов и реестров счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, осуществляется в порядке, установленном пунктами 133 – 151 Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных Приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 № 158н. 
3. Приложение № 5 «Методика расчета тарифов на оплату единиц объема медицинской помощи и формирования подушевого финансирования для медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы ОМС Костромской области» к Тарифному соглашению изложить в новой редакции:
- со сроком действия с 01.09.2018 по 30.09.2018 согласно приложению 1 к настоящему Соглашению;

- со сроком действия с 01.10.2018 согласно приложению 2 к настоящему Соглашению.

4. Приложение № 6 «Подушевое финансирование АПП» к Тарифному соглашению изложить в новой редакции:

- со сроком действия с 01.09.2018 по 30.09.2018 согласно приложению 3 к настоящему Соглашению;

- со сроком действия с 01.10.2018 согласно приложению 4 к настоящему Соглашению.
5. Приложения к Тарифному соглашению № 1.2, 1.3, 12, 14, 16, и 19 изложить в новой редакции согласно приложениям № 5 – 10 к настоящему Соглашению.
6. Настоящее Соглашение вступает в силу с 01.10.2018.
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