Государственное некоммерческое финансово-кредитное учреждение

КИРОВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

ПРИКАЗ

05 октября 2012 года                                                                                                         №771
Киров

Об утверждении программы темати-

ческой проверки использования средств 
обязательного медицинского страхования, 
полученных страховыми медицинскими 
организациями, осуществляющими дея-

тельность в сфере обязательного медицин-

ского страхования Кировской области


В соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования «Об утверждении положений о контроле за деятельностью страховых медицинских организаций и медицинских организаций в сфере обязательного медицинского страхования территориальными фондами обязательного медицинского страхования» от 16.04.2012 № 73, ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить программу тематической проверки использования средств обязательного медицинского страхования, полученных страховыми медицинскими организациями осуществляющими деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области. Прилагается.
2. Плеховой Нине Ивановне, начальнику контрольно-ревизионного отдела:

2.1. Ознакомить с настоящим приказом работников контрольно-ревизионного отдела;

2.2. Довести настоящий приказ до страховых медицинских организаций.

3.  Программу комплексных проверок за использованием средств обязательного медицинского страхования страховыми медицинскими организациями в 2011 году, утвержденную 26 января 2012 года, считать утратившими силу.
Заместитель директора по




Э.В. Школьник

экономическим вопросам
Согласовано:

Заместитель директора





Н.А. Полякова

по вопросам медицинского 

страхования 
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главный бухгалтер
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Подготовлено:
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Н.И. Плехова
ревизионного отдела 
Разослать: страховые медицинские организации
С приказом ознакомлены:

Чиркова Т.И.





Попова Л.Н.

Тихомирова О.В.





Лосева Н.И.

Симакова М.А.





Минервин В.А.
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Терюхова Е.А.





Изместьева С.С.

Созонова Г.В.





Кассина Е.А.

	
	
	УТВЕРЖДЕНА

приказом Кировского областного
территориального фонда обязательного медицинского страхования от 05.10.2012 № 771



ПРОГРАММА

тематической проверки использования средств обязательного 
медицинского страхования, полученных страховыми медицинскими
организациями, осуществляющими деятельность в сфере
обязательного медицинского страхования Кировской области

Цель проверки: осуществление контроля за использованием средств обязательного медицинского страхования страховыми медицинскими организациями. полученных страховыми медицинскими организациями, осуществляющими деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области.
Тема проверки: использование средств обязательного медицинского страхования, полученных страховыми медицинскими организациями осуществляющими деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Кировской области.
Вопросы, подлежащие проверке:

1. Проверка организации и проведения обязательного медицинского страхования в страховых медицинских организациях включает проверку:

1.1. Учредительных документов страховой медицинской организации, изменений и дополнений к ним.

1.2. Доверенности, выданной руководителю филиала страховой медицинской организации, срока ее действия (в случае проведения проверки деятельности филиала страховой медицинской организации).

1.3. Лицензии страховой медицинской организации на проведение обязательного медицинского страхования, даты ее выдачи федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере страховой деятельности (рассматривается оригинал или надлежаще заверенная копия).

1.4. Соблюдения страховой медицинской организацией норм части 3 статьи 14 Федерального закона от 29.11.2012 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее ‑ Федеральный закон № 326-ФЗ) (отсутствие иной деятельности страховой медицинской организации, кроме деятельности по обязательному и добровольному медицинскому страхованию).

1.5. Соответствия документов страховой медицинской организации сведениям, содержащимся в реестре страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования субъекта Российской Федерации.

1.6. Осуществления оплаты медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в том числе проверяются:

1.6.1. договоры на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;

1.6.2. соблюдение страховой медицинской организацией нормы части 1 статьи 39 Федерального закона № 326-ФЗ (заключение договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию с медицинскими организациями, включенными в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования субъекта Российской Федерации (далее ‑ реестр медицинских организаций);

1.6.3. соответствие заключенных договоров на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию форме типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24.12.2010 № 1184н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 04.02.2011, регистрационный № 19714) (далее ‑ Типовой договор на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию);

1.6.4. наличие отказов в заключении договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию с медицинской организацией, включенной в реестр медицинских организаций;

1.6.5. расчетные счета страховой медицинской организации (в том числе проверяется договор с банком на расчетно-кассовое обслуживание) и учет денежных средств обязательного медицинского страхования на счетах;

1.6.6. соблюдение требования раздельного учета операций по добровольному и обязательному медицинскому страхованию;

1.6.7. наличие остатков средств обязательного медицинского страхования на дату начала и окончания проверяемого периода, а также на дату начала проведения проверки;

1.6.8. наличие остатков средств сформированных резервов, не использованных на конец 2011 года, и осуществление их возврата в территориальный фонд;

1.6.9. своевременность представления страховой медицинской организацией в территориальный фонд заявок на получение целевых средств на авансирование оплаты медицинской помощи и заявок на получение целевых средств на оплату счетов за оказанную медицинскую помощь;

1.6.10. правильность составления заявок на получение целевых средств на авансирование оплаты медицинской помощи и на получение целевых средств на оплату счетов за оказанную медицинскую помощь (с учетом авансов медицинских организаций, не подтвержденных реестрами счетов за предыдущий месяц) и направление целевых средств в медицинские организации, в том числе с целью исключения фактов завышения сумм средств в заявке на получение средств от территориального фонда и фактов необоснованного получения средств по указанной заявке вследствие недостоверных данных о численности застрахованных лиц данной страховой медицинской организацией;

1.6.11. правильность формирования целевых средств на оплату медицинской помощи за счет средств, поступивших из территориального фонда на финансовое обеспечение обязательного медицинского страхования, средств, поступивших из медицинских организаций в результате применения к ним санкций за нарушения, выявленные при проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования, средств, поступивших от юридических или физических лиц, причинивших вред здоровью застрахованным лицам (проверка формирования целевых средств осуществляется на основании проверки банковских операций страховой медицинской организации);

1.6.12. правильность формирования собственных средств в сфере обязательного медицинского страхования из источников, предусмотренных Федеральным законом № 326-ФЗ, в соответствии с требованиями, установленными Типовым договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования (далее ‑ Типовой договор о финансовом обеспечении);

1.6.13. наличие раздельного учета собственных средств и целевых средств на оплату медицинской помощи;

1.6.14. использование целевых средств, полученных в проверяемом периоде, и переходящих остатков целевых средств на оплату медицинской помощи (исходя из нормативных положений части 6 статьи 39 Федерального закона № 326-ФЗ и условий Типового договора о финансовом обеспечении и Типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, осуществляется на основании представленных медицинской организацией реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи в пределах объемов предоставления медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы по тарифам на оплату медицинской помощи с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. Проверка использования целевых средств осуществляется путем проверки банковских операций страховой медицинской организации и реестров счетов и счетов на оплату медицинской помощи (с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию);

1.6.15. соответствие произведенной оплаты медицинской помощи страховой медицинской организацией стоимости оказанной медицинской помощи в представленных медицинской организацией реестрах счетов и счетах на оплату медицинской помощи (с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию);

1.6.16. наличие исков по возмещению расходов на оказание медицинской помощи вследствие причинения вреда здоровью застрахованного лица (регрессных исков) (за исключением случаев причинения вреда вследствие тяжелого несчастного случая на производстве) при наличии информации у страховой медицинской организации;

1.6.17. выполнение страховой медицинской организацией условий договоров на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в части соблюдения сроков перечисления средств медицинской организации;

1.6.18. обоснованность обращений страховой медицинской организации в территориальный фонд за предоставлением целевых средств сверх установленного объема средств на оплату медицинской помощи для данной страховой медицинской организации из нормированного страхового запаса территориального фонда;

1.6.19. достоверность отчета страховой медицинской организации об использовании целевых средств, представляемого в территориальный фонд одновременно с обращением за предоставлением целевых средств сверх установленного объема средств на оплату медицинской помощи для данной страховой медицинской организации из нормированного страхового запаса территориального фонда;

1.6.20. своевременность направления страховой медицинской организацией полученных средств нормированного страхового запаса территориального фонда на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования;

1.6.21. соответствие данных, содержащихся в актах сверки расчетов между территориальным фондом и страховыми медицинскими организациями (сверка расчетов проводится ежемесячно), данным бухгалтерского учета страховой медицинской организации;

1.6.22. своевременность оплаты медицинским организациям медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;

1.6.23. наличие задолженности страховой медицинской организации перед медицинскими организациями и выявление ее причин, наличие и обоснованность претензий медицинских организаций к страховой медицинской организации;

1.6.24. наличие актов сверки расчетов между страховой медицинской организацией и медицинскими организациями (согласно Типовому договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию сверка расчетов страховой медицинской организацией и медицинской организацией проводится ежемесячно на 1 число месяца, следующего за отчетным, а также ежегодно по состоянию на конец финансового года, по результатам которой составляется акт о принятии к оплате оказанной медицинской помощи, подтверждающий сумму окончательного расчета между сторонами);

1.6.25. своевременность и полнота возврата остатка целевых средств в территориальный фонд после завершения расчетов с медицинскими организациями за отчетный месяц;

1.6.26. соблюдение сроков возврата (возмещения) страховой медицинской организацией средств обязательного медицинского страхования, использованных не по целевому назначению, в бюджет территориального фонда и уплаты штрафных санкций по результатам проверок, ранее проведенных территориальным фондом (при наличии);

1.6.27. соблюдение сроков уведомления застрахованных лиц, медицинских организаций и территориального фонда о намерении расторгнуть договор по инициативе страховой медицинской организации (в случае досрочного расторжения договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования);

1.6.28. соблюдение сроков возврата средств в бюджет территориального фонда при прекращении договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования;

1.6.29. достоверность и своевременность представления в территориальный фонд отчетов о деятельности страховой медицинской организации в сфере обязательного медицинского страхования и отчетов о поступлении и расходовании средств обязательного медицинского страхования страховыми медицинскими организациями.

1.7. Использования средств резерва финансового обеспечения предупредительных мероприятий страховой медицинской организации, сформированных в соответствии с договором о финансовом обеспечении, в том числе проверяется:

1.7.1. соблюдение условий перечисления средств резерва финансового обеспечения предупредительных мероприятий медицинским организациям;

1.7.2. своевременность и полнота возврата в территориальный фонд остатка средств резерва финансового обеспечения предупредительных мероприятий, не использованных страховой медицинской организацией.

2. Проверка вопроса соблюдения страховой медицинской организацией порядка реализации мероприятий региональной программы модернизации здравоохранения Кировской области (далее ‑ Программа модернизации) по внедрению стандартов медицинской помощи, повышению доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами (включая мероприятия по проведению углубленной диспансеризации подростков) включает проверку:

2.1. дополнительных соглашений к договорам на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (указанные дополнительные соглашения должны быть заключены с медицинскими организациями, включенными в перечень медицинских организаций, которым осуществляется оплата медицинской помощи в рамках Программы модернизации);

2.2. соблюдения порядка формирования и предоставления в территориальный фонд заявок на получение средств на внедрение стандартов медицинской помощи, повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами, установленного приказом Федерального фонда от 22.02.2011 № 40 «Об утверждении порядка формирования и формы заявки на получение средств на внедрение стандартов медицинской помощи, повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 01.04.2011, регистрационный № 20370);

2.3. осуществления оплаты медицинской помощи, оказанной в рамках Программы модернизации, за счет средств бюджета Федерального фонда (соблюдение при оплате медицинской помощи в рамках Программы модернизации установленных дополнительных тарифов и сроков оплаты). Проверка использования средств на указанные цели осуществляется на основании банковских документов страховой медицинской организации и реестров счетов и счета на оплату медицинской помощи в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета Федерального фонда;

2.4. соответствия произведенной страховой медицинской организацией оплаты медицинской помощи в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета Федерального фонда стоимости оказанной медицинской помощи в представленных медицинской организацией реестрах счетов и счете на оплату медицинской помощи в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета Федерального фонда;

2.5. соблюдения страховой медицинской организацией порядка определения из общего объема средств, полученных из территориального фонда по дифференцированным подушевым нормативам, объема средств, направляемых на оплату медицинской помощи в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета территориального фонда, а также средств бюджета Кировской области (если указанные средства предусмотрены в качестве финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования и передаются в бюджет территориального фонда в виде межбюджетных трансфертов);

2.6. осуществления оплаты медицинской помощи, оказанной в рамках Программы модернизации, за счет средств бюджета территориального фонда и бюджета Кировской области (если указанные средства предусмотрены), соблюдение страховой медицинской организацией при оплате медицинской помощи, оказанной в рамках Программы модернизации, за счет средств бюджета территориального фонда и бюджета Кировской области порядка реализации Программы модернизации и расходования средств на Программу модернизации, утвержденного на территории Кировской области;

2.7. исполнения страховой медицинской организацией обязательства по выделению в общем объеме средств, направляемых медицинским организациям на оплату медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования, в том числе объема средств, направляемых в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета территориального фонда, а также средств бюджета Кировской области (если указанные средства предусмотрены);

2.8. проведения страховой медицинской организацией контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в рамках Программы модернизации; исполнения страховой медицинской организацией обязательства по отражению в актах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в рамках Программы модернизации, средств, не подлежащих оплате по Программе модернизации;

2.9. исполнения страховой медицинской организацией обязательства по обособленному отражению в бухгалтерском учете поступления и расходования средств в рамках Программы модернизации по источникам с ведением аналитического учета на субсчетах;

2.10. исполнения страховой медицинской организацией обязательства по возврату в территориальный фонд средств бюджета Федерального фонда, не израсходованных на цели, указанные в заявке на их получение (в случае образования остатка указанных средств в результате прекращения или приостановления деятельности страховой медицинской организации);

2.11. наличия в страховой медицинской организации отчетов медицинских организаций об использовании средств на цели по реализации региональной программы модернизации здравоохранения;

2.12. формирования и достоверности отчетов страховой медицинской организации об использовании средств на цели по реализации Программы модернизации;

2.13. исполнения страховой медицинской организацией решений, принятых рабочей группой по анализу хода реализации Программы модернизации, созданной в Кировской области.

3. Основные документы, регламентирующие проведение тематической проверки использования средств обязательного медицинского страхования, полученных страховыми медицинскими организациями в сфере обязательного медицинского страхования:

3.1. Федеральный закон от 21.11.96 № 129-ФЗ «О бухгалтерском учете»;
3.2. Федеральный закон от 06.08.2001 № 110-ФЗ «О внесении изменений и дополнений в часть вторую Налогового кодекса Российской Федерации и некоторые другие акты законодательства Российской Федерации о налогах и сборах, а также о признании утратившими силу отдельных актов (положений актов) законодательства Российской Федерации о налогах и сборах»;

3.3. Федеральный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»;

3.4. Постановление Правительства Российской Федерации от 31.12.2010      № 1227 «Об особенностях лицензирования деятельности страховых медицинских организаций в сфере обязательного медицинского страхования и признании утратившими силу некоторых актов Правительства Российской Федерации»;
3.5. Постановление Правительства Российской Федерации от 15.02.2011      № 85 Правила финансового обеспечения в 2011 – 2012 годах региональных программ модернизации здравоохранения субъектов Российской Федерации за счет средств, предоставляемых из бюджета федерального фонда обязательного медицинского страхования;

3.6. Программа государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, утверждённой постановлением Правительства Российской Федерации на проверяемый период;

3.7. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24.12.2010 № 1184н «Об утверждении формы типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»;

3.8. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24.12.2010 № 1185н «Об утверждении формы типового договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования на 2011 год»;

3.9. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 21.01.2011 № 15н «Об утверждении типового положения о территориальном фонде обязательного медицинского страхования»;

3.10. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении типовых Правил обязательного медицинского страхования»;
3.11. Приказ Министерства финансов Российской Федерации от 29.07.98     № 34н «Об утверждении Положения по ведению бухгалтерского учета и бухгалтерской отчетности в Российской Федерации»;

3.12. Приказ Министерства финансов Российской Федерации от 31.10.2000 № 94н «Об утверждении плана счетов бухгалтерского учета финансово-хозяйственной деятельности организаций и инструкции по его применению»; 

3.13. Приказ Министерства финансов Российской Федерации от 04.09.2001 № 69н «Об особенностях применения страховыми организациями плана счетов бухгалтерского учета финансово-хозяйственной деятельности организаций и инструкции по его применению»;
3.14. Приказ Федеральной службы государственной статистики от 12.11.2009 № 249 «Об утверждении инструментария для организации Минздравсоцразвития России федерального статистического наблюдения в сфере обязательного медицинского страхования»;
3.15. Приказ федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»;

3.16. Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 16.04.2012 № 73 «Об утверждении положений о контроле за деятельностью страховых медицинских организаций и медицинских организаций в сфере обязательного медицинского страхования территориальными фондами обязательного медицинского страхования»;
3.17. Территориальная программа государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кировской области, утверждённая постановлением Правительства Кировской области на проверяемый период;

3.18. Тарифное соглашение по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области;

3.19. Порядок информационно-финансового взаимодействия в системе обязательного медицинского страхования Кировской области, утверждённым приказом департамента здравоохранения Кировской области и Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования от 11.07.2005  № 428/339;

3.20. Другие нормативно-правовые акты, нормативно-методические и инструктивные документы.

Начальник контрольно-
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