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Приложение № 1
к дополнительному соглашению № 5
к Тарифному соглашению на 2021 год


«XI. Контроль объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи медицинскими организациями

1. Контроль объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи медицинскими организациями в объёме и на условиях, которые установлены ТПОМС и договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, проводится в соответствии с Порядком проведения контроля. 
Контроль объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи осуществляется путём проведения медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи.

 2. В соответствии со статьей 40 закона об ОМС по результатам контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи применяются меры, предусмотренные статьей 41 закона об ОМС и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
Сумма, не подлежащая оплате по результатам медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи, согласно статье 41 закона об ОМС удерживается из объёма средств, предусмотренных для оплаты медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, или подлежит возврату в страховую медицинскую организацию в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и порядком проведения контроля.

3. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской организации на оказание медицинской помощи (Н) рассчитывается по формуле:

Н = РТ × Кно
(формула 11.1), где:

РТ – размер тарифа на оплату медицинской помощи, действующий на дату оказания медицинской помощи;
Кно – коэффициент для определения размера неполной оплаты медицинской помощи по основанию для отказа в оплате медицинской помощи либо уменьшению оплаты медицинской помощи.
4. Размер штрафа, применяемого к медицинской организации за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества (Сшт), рассчитывается по формуле:

Сшт = РП × Кшт
(формула 11.2), где:

РП – размер среднего подушевого норматива финансирования, установленный настоящим Тарифным соглашением на дату проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, равный: 
1) при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях –  среднему подушевому нормативу финансирования первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях (ФОАПП_СР), установленному пунктом 2 раздела VIII, равному 8 671,10 рубля;
2) при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации – среднему подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи вне медицинской организации (ФОСМП_СР), установленному пунктом 2 раздела VI, равному 1 450,22 рубля;
3) при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара – среднему подушевому нормативу финансирования медицинской помощи в условиях дневного стационара (ФОДС_СР), установленному пунктом 2 раздела X, равному 2 260,93 рубля;
4) при оказании медицинской помощи в стационарных условиях – среднему подушевому нормативу финансирования специализированной медицинской помощи в стационарных условиях (ФОКС_СР), установленному пунктом 3 раздела X, равному 10 287,63 рубля;
Кшт – коэффициент для определения размера штрафа по основанию для начисления штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.

5. Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) и значения коэффициентов для определения размера неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской организации на оказание медицинской помощи и размера штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества приведены в приложении № 7 к настоящему Тарифному соглашению.».

