	
	                Приложение № 7

к Тарифному соглашению в системе ОМС 

Калининградской области

от « 01  » февраля 2016 года


Порядок оплаты медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования, а также не застрахованным в системе обязательного медицинского страхования.

1. Оплата за медицинские услуги в медицинских организациях, участвующих в реализации территориальной программы ОМС, оказывающих социально-значимые, прочие и иные виды медицинской помощи гражданам, не имеющим полиса обязательного медицинского страхования по объективным причинам, осуществляется по представленным реестрам.

2. Оплата за скорую медицинскую помощь, оказанную медицинскими организациями государственной и иных форм собственности, гражданам, не имеющим полиса обязательного медицинского страхования по объективным причинам, производится за счет средств подушевого финансирования, выделенных на скорую медицинскую помощь медицинской организации по месту оказания медицинской помощи. 

3. Оплата за медицинские услуги в рамках базовой программы ОМС  производится после идентификации граждан. 

Идентификация проводится в первый день обращения граждан в медицинскую организацию. 

4. Идентификация проводится в  следующем порядке:

1) медицинские организации ежедневно представляют в ТФОМС сведения о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам. ТФОМС на основании регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц осуществляет автоматизированную обработку полученных сведений. На этапе автоматизированной обработки сведений проводится идентификация застрахованного лица по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц, определяется страховая медицинская организация, ответственная за оплату счета. Результаты автоматизированной обработки направляются в медицинскую организацию в электронном виде.

2) для лиц, не идентифицированных в период лечения, медицинской организацией представляется ходатайство об идентификации застрахованного лица, содержащее:

- предполагаемые сведения о застрахованном лице (фамилия, имя, отчество (при наличии) пол, дата рождения, место рождения, гражданство, место пребывания);

- сведения о ходатайствующей организации (наименование, контактная информация, фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, печать);

- наименование территориального фонда.

 (Форма ходатайства установлена Методическими указаниями по предоставлению информации  в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Федеральным фондом ОМС 30.12.2011 г.).

На основании полученного ходатайства территориальный фонд ОМС осуществляет проверку на наличие у застрахованного лица действующего полиса ОМС. Результаты проверки ТФОМС представляет в медицинскую организацию.

3) на основании полученных результатов идентификации медицинские организации формируют предварительные реестры за оказанную медицинскую помощь гражданам, не имеющим полиса обязательного медицинского страхования по объективным причинам (далее реестры «полис не идентифицирован») и представляют их в страховые медицинские организации в сроки, установленные договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 

4) страховая медицинская организация проводит проверку  реестров «полис не идентифицирован» по своему регистру  застрахованных лиц и составляет «Список застрахованных граждан, имеющих полис ОМС и подлежащих исключению из оплаты по реестрам «полис не идентифицирован»». 

5) после проверки реестров   «полис не идентифицирован» по своему регистру застрахованных лиц страховая медицинская организация направляет реестр «полис не  идентифицирован»  и «Список застрахованных граждан, имеющих полис ОМС и подлежащих исключению из оплаты по реестрам «полис не идентифицирован»» в ТФОМС для проверки по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц.

6) территориальный фонд в течение 10-ти рабочих дней проводит проверку реестров «полис не  идентифицирован» по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц. Результаты проверки направляются в страховую медицинскую организацию.  

7) страховая медицинская организация в течение 3-х рабочих дней с момента получения результатов проверки из ТФОМС доводит результаты проверок реестров «полис не идентифицирован» до медицинских организаций с предоставлением информации о застрахованных гражданах, имеющих полис ОМС и подлежащих исключению из оплаты по реестрам «полис не идентифицирован» для соответствующей корректировки данных реестров.

8) медицинская организация проводит соответствующую корректировку реестров «полис не идентифицирован». Откорректированные реестры представляются в страховые медицинские организации. 

5. Оплата за медицинские услуги, оказанные в рамках базовой программы ОМС гражданам, не идентифицированным по объективным причинам,  производится по решению Рабочей группы, созданной Комиссией по разработке  Территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области,  для рассмотрения вопроса по оплате за медицинские услуги, оказанные гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, и принятия решения по нему.

6. Оплате подлежит медицинская помощь, оказываемая не идентифицированным и не застрахованным по ОМС гражданам в экстренной форме при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента, входящих в базовую программу ОМС, за исключением медицинской помощи, оказанной гражданам Украины, вынужденно покинувшим территорию Украины, участникам Государственной программы по переселению в Российскую Федерацию соотечественников, проживающих за рубежом, и членам их семей, гражданам Республики Беларусь, временно пребывающим и временно проживающим в Российской Федерации и работающим в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам, оплачиваемой в полном объеме.

7. Медицинская организация представляет в Рабочую группу  списки не идентифицированных граждан на бумажном носителе и в электронном виде по форме, установленной приложением № 1.

Сроки и порядок подачи медицинской организацией списков, не идентифицированных граждан, рассмотрение вопроса по оплате за медицинские услуги, оказанные гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, и принятие решения по нему осуществляется в соответствии с Регламентом, установленным приложением № 2.

8. Население, проживающее на территории прикрепления к медицинской организации, не имеющее полисов обязательного медицинского страхования, считается прикрепленным к данной медицинской организации и не подается на оплату как не идентифицированное в случае получения медицинской помощи в указанном лечебном учреждении.

9. Граждане, не идентифицированные в период лечения, и получившие полисы ОМС после оказания медицинской помощи, считаются идентифицированными при условии получения ними полиса до 01 числа месяца, следующего за месяцем оказания медицинской помощи. Граждане, имеющие полис обязательного медицинского страхования, прекративший свое действие в период лечения, считаются идентифицированными.

10. Сведения  о гражданах, не обратившихся в страховую медицинскую организацию за выдачей им полисов ОМС, ежемесячно направляются территориальным фондом ОМС в страховые медицинские организации. Страховые медицинские организации информируют застрахованное лицо о факте страхования и необходимости получения полиса ОМС, обеспечивают выдачу полиса ОМС застрахованному лицу.

11. Оплата за медицинские услуги, оказанные участникам Государственной программы по переселению в Российскую Федерацию соотечественников, проживающих за рубежом, и членам их семей, производится при наличии свидетельства участника программы установленного образца и соответствующей записи в реестре на оплату медицинских услуг и в талоне амбулаторного пациента, с приложением ксерокопии вышеназванного свидетельства.

12. Оплата за медицинские услуги, оказанные гражданам Республики Беларусь, временно пребывающим и временно проживающим в Российской Федерации и работающим в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам, производится на основании соответствующей записи в реестре на оплату медицинских услуг и в Талоне амбулаторного пациента с приложением ксерокопии документа, подтверждающего факт работы данных граждан в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам.

13. Оплата за медицинские услуги, оказанные гражданам Украины, вынужденно покинувшим территорию Украины, производится при наличии документа, удостоверяющего личность гражданина Украины и соответствующей записи в реестре на оплату медицинских услуг и  в талоне амбулаторного пациента, с приложением ксерокопии вышеназванного документа.

14.  Идентификация участников Государственной программы по переселению в Российскую Федерацию соотечественников, проживающих за рубежом, и членов их семей, граждан Республики Беларусь, временно пребывающих и временно проживающих в Российской Федерации и работающих в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам, а также  граждан Украины, вынужденно покинувших территорию Украины проводится в порядке, установленном настоящей главой.

15.  Оплата за медицинские услуги, оказанные в рамках базовой программы ОМС гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, производится за фактическое количество койко-дней в пределах установленного норматива, за исключением медицинской помощи, оказанной в рамках высокотехнологичной медицинской помощи, когда оплата производится в полном объеме. 

16. В случае пребывания, не идентифицированного гражданина на стационарном лечении свыше 14 календарных дней оплата за медицинские услуги производится в размере 50% от стоимости лечения (за исключением случаев оказания медицинской помощи участникам Государственной программы по переселению в Российскую Федерацию соотечественников, проживающих за рубежом, и членов их семей, гражданам Республики Беларусь, временно пребывающим и временно проживающим в Российской Федерации и работающим в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам и  гражданам Украины, вынужденно покинувшим территорию Украины). 

17. На основании решения Рабочей группы страховые медицинские организации производят оплату  представленных реестров «полис не идентифицирован» за счет средств, полученных на оплату дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС. 

	
	
	
	
	
	Приложение № 1

к Порядку оплаты медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования, а также не застрахованным в системе обязательного медицинского страхования.


	

	СПИСОК

	не идентифицированных граждан

	пролеченных в ________________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	(наименование медицинской организации)
	

	для предоставления на Рабочую группу для рассмотрения вопроса по оплате за оказанные медицинские услуги

	за ________________________________________

	
	
	
	
	
	(месяц, год) 
	
	
	
	

	№ п/п
	Ф.И.О.  больного (полностью)
	Дата рождения (ДД.ММ.ГГГГ)
	Документ, удостоверяющий личность (наименование, серия, №)
	Гражданство
	СНИЛС
	Категория застрахованного лица (работающий/неработающий)
	Место работы для работающих граждан
	Адрес проживания
	Полис ОМС
	Вид мед. помощи (скорая, плано-вая)
	Отделение*
	Код нозолпо МКБ-10
	Дата госпитализации/обращения (ДД.ММ.ГГГГ)
	Дата выписки (ДД.ММ.
ГГГГ)
	Фактическое           к-во к/дней 
	Результат госпитализации
	Стоимость лечения
	Дополнительная информация 
	Результат обработки**
	Решение об оплате/отказе в оплате**

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	И Т О Г О
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель МО      _______________________________________                    ________________________

	
	
	
	                 ФИО
	
	подпись
	
	
	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер МО _____________________________________                   _________________________

	
	
	
	
	ФИО
	
	
	подпись
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	М.П.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за Представитель, ответственный составление и предоставление списка 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	__________________________________________________________________
	
	____________________________
	

	
	
	
	
	
	(ФИО полностью)
	
	(телефон исполнителя)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*
	      В случае перевода больного из одного отделения в другое указываются        все отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**
	Заполняется Рабочей группой
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Приложение № 2
к Порядку оплаты медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования, а также не застрахованным в системе обязательного медицинского страхования.



	РЕГЛАМЕНТ

рассмотрения и принятия решения по вопросам, связанным с оплатой за медицинские услуги, оказанные гражданам, не идентифицированным по объективным причинам

1. Общие положения.

1. Решение Рабочей группы по отплате (отказе в оплате) за медицинские услуги, оказанные в рамках базовой программы ОМС гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, принимается на основании списков не идентифицированных граждан (далее списки), представленных медицинскими организациями.
2. Порядок и сроки предоставления медицинскими организациями списков не идентифицированных граждан.

2.1. Списки формируются медицинскими организациями на основании откорректированных реестров «полис не идентифицирован».

2.2 Списки представляются медицинской организацией в Рабочую группу ежемесячно, в период с 1 по 7 число второго месяца, следующего за месяцем оказания медицинской помощи, на бумажном носителе и в электронном виде по форме, установленной приложением № 1 к Оплате медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования, а также не застрахованным в системе обязательного медицинского страхования.

2.2. Списки в электронном виде представляются в формате Word или Excel по сети ViPNet на адрес АРМ-7 (Елунина О.А.).

2.3. К списку, представленному на бумажном носителе, прикладываются оригиналы ходатайств об идентификации застрахованного лица, прошедшие обработку по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц (ходатайства должны располагаться согласно нумерации списка). 

При оказании медицинской помощи участникам Государственной программы по переселению в Российскую Федерацию соотечественников, проживающих за рубежом, и членов их семей к списку в обязательном порядке прилагаются копии свидетельств участника Государственной программы по переселению в Российскую Федерацию соотечественников, установленного образца.

При оказании медицинской помощи гражданам Республики Беларусь, временно пребывающих и временно проживающих в Российской Федерации и работающим в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам к списку в обязательном порядке прилагаются копии документа, подтверждающего факт работы данных граждан в учреждениях (организациях) Российской Федерации по трудовым договорам.

При оказании медицинской помощи гражданам Украины, вынужденно покинувших территорию Украины, к списку в обязательном порядке прилагаются копии документа, удостоверяющего личность гражданина Украины.  

Кроме этого, к списку дополнительно прилагаются копии документов, удостоверяющих личность граждан, при их наличии.
3. Порядок заполнения списков не идентифицированных граждан.

3.1. Форма списка, установлена приложением № 1 к Оплате медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования, а также не застрахованным в системе обязательного медицинского страхования. Список заполняется представителем медицинской организации, ответственным за составление и предоставление списка в Рабочую группу.

3.2. В графе «Наименование медицинской организации» указывается полное наименование медицинской организации.

3.3.  Сведения в столбцах 1-19 списка заполняются представителем медицинской организации. Сведения в столбцах 20-21 заполняются представителем Рабочей группы. 

3.4. Заполнению подлежат все столбцы 1-19 при наличии соответствующей информации в медицинской организации.

3.5. В столбце 18 «Стоимость лечения» указывается стоимость лечения пациента  за фактическое количество койко-дней в пределах установленного норматива.

3.6. В столбец 19 «Дополнительная информация» вносятся дополнительные сведения о пациенте, которыми располагает медицинская организация (самовольный уход; смерть (с указанием даты смерти); военнослужащий; сведения о переводе в другую медицинскую организацию, и т.п.), а также объяснения медицинской организации о причинах отсутствия сведений в столбцах и работе медицинской организации по обеспечению пациента полисом ОМС.

3.7. В случае оказания медицинской помощи гражданам без определенного места жительства, в столбец 9 «Адрес проживания» вносится информация «БОМЖ», при этом столбец 19 дополняется информацией об адресе оказания медицинской помощи. 

3.8. Сформированный список на бумажном носителе подписывается руководителем и главным бухгалтером медицинской организации и заверяется печатью.

В графу «Представитель, ответственный за составление и предоставление списка» вносится ФИО представителя медицинской организации с указанием его контактного телефона.

4. Порядок рассмотрения Рабочей группой списков не идентифицированных граждан и принятия решения об оплате (отказе в оплате) медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным по объективным причинам.

4.1. Рассмотрению на Рабочей группе подлежат списки, поданные медицинскими организациями в соответствии со сроками и порядком, установленными настоящим Регламентом.

4.2.  Списки, поданные с нарушением установленных формы списка, сроков или порядка предоставления рассмотрению на Рабочей группе не подлежат.

4.3.  Решение об оплате (отказе от оплаты) принимается Рабочей группой после обработки списков в отношении каждого случая оказания медицинской помощи гражданам, не имеющим полиса ОМС. 

4.4. При принятии решения об оплате Рабочей группой оценивается работа медицинской организации: 

-по своевременности и полноте идентификации граждан;

-по соблюдению сроков и порядка предоставления списков на Рабочую группу.

-по взаимодействию со страховыми медицинскими организациями по обеспечению не идентифицированных граждан полисами ОМС.

4.5. При принятии решения об оплате (отказе в оплате) медицинской помощи не идентифицированным гражданам, Рабочей группой рассматривается и анализируется каждый случай оказания медицинской помощи. Анализ проводится по следующим критериям:

-категория пациента;

-место проживания (регистрации) пациента;

-наличие документов, удостоверяющих личность;

-вид медицинской помощи;

-длительность пребывания на больничной койке.

           4.6. При принятии решения об оплате медицинской помощи гражданам, не имеющим полиса ОМС, Рабочая группа руководствуется Федеральным законом от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Федеральным законом от 19.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Постановлением Правительства РФ от 06.03.2013 г.  № 186 «Об утверждении Правил оказания медицинской помощи иностранным гражданам на территории Российской Федерации»,  Постановлением  Правительства Калининградской области от 26.09.2013 г. №727 "О целевой  программе Калининградской области "Оказание содействия добровольному переселению в Российскую Федерацию соотечественников, проживающих за рубежом, на 2013-2017 годы", Федеральным законом от 28 февраля 2008 г. N 12-ФЗ "О ратификации Соглашения между Правительством Российской Федерации и Правительством Республики Беларусь о порядке оказания медицинской помощи гражданам Российской Федерации в учреждениях здравоохранения Республики Беларусь и гражданам Республики Беларусь в учреждениях здравоохранения Российской Федерации",  Правилами обязательного медицинского страхования,  утвержденными приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 г. №158н, Порядком ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденным приказом Минздравсоцразвития России от 25.01.2011 г. №29н,  Порядком оплаты медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным в системе обязательного медицинского страхования, а также не застрахованным в системе обязательного медицинского страхования и настоящим Регламентом.
4.7. Решение об оплате (отказе в оплате) медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, принимается на заседании Рабочей группы.

4.8. Решение Рабочей группы об оплате (отказе в оплате) медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, доводится до сведения медицинских организаций и страховых медицинских организаций путем направления соответствующей Выписки из протокола заседания Рабочей группы.

4.9. Приятое решение Рабочей группы об оплате (отказе в оплате) медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным по объективным причинам, доводится до сведения Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Калининградской области на ближайшем заседании.



	


