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Настоящий Закон регулирует отношения, связанные с обеспечением населения лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения на территории Кабардино-Балкарской Республики.

Глава 1

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Статья 1. Цели настоящего Закона

Целями настоящего Закона являются создание правовой базы для государственного регулирования деятельности в сфере обеспечения населения лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения на территории Кабардино-Балкарской Республики, организация лекарственного обеспечения, установление принципов и источников его финансирования.

Статья 2. Законодательство Кабардино-Балкарской Республики о лекарственном обеспечении населения на территории Кабардино-Балкарской Республики

Законодательство Кабардино-Балкарской Республики о лекарственном обеспечении населения на территории Кабардино-Балкарской Республики основывается на соответствующих положениях Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, Закона Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", Федерального закона "О лекарственных средствах", иных федеральных законов, Закона Кабардино-Балкарской Республики "Об охране здоровья населения Кабардино-Балкарской Республики" и состоит из настоящего Закона и принимаемых в соответствии с ним иных нормативных правовых актов Кабардино-Балкарской Республики.

Статья 3. Основные понятия, используемые в настоящем Законе

В целях настоящего Закона используются следующие основные понятия:

1) качество лекарственных средств - соответствие лекарственных средств государственному стандарту качества лекарственных средств;

2) лекарственное обеспечение - совокупность материальных, организационных и структурно-функциональных средств, мер, направленных на гарантированное, бесперебойное, своевременное и качественное удовлетворение общественной потребности в лекарственных средствах и изделиях медицинского назначения;

3) лекарственные средства - вещества, применяемые для профилактики, диагностики, лечения болезни, предотвращения беременности, полученные из крови, плазмы крови, а также органов, тканей человека или животного, растений, минералов методами синтеза или с применением биологических технологий. К лекарственным средствам относятся также вещества растительного, животного или синтетического происхождения, обладающие фармакологической активностью и предназначенные для производства и изготовления лекарственных средств;

4) лечебно-профилактическое учреждение - учреждение, осуществляющее деятельность по оказанию медицинской помощи гражданам и имеющее лицензию на занятие медицинской деятельностью;

5) изделия медицинского назначения - приспособления, технические средства и изделия, применяемые при профилактике, диагностике и проведении различных лечебных воздействий;

6) стандарт оказания медицинской помощи - документально установленная совокупность форм и методов оказания медицинской помощи, определяющих гарантированный объем диагностических и лечебных процедур, манипуляций, лекарственных средств, изделий медицинского назначения и расходных материалов, сроки и требования к результату лечения по определенным заболеваниям;

7) определенные группы населения - категории граждан, страдающих заболеваниями, льготы по лекарственному обеспечению которых закреплены федеральным и республиканским законодательством;

8) субъекты обращения лекарственных средств - физические и юридические лица, осуществляющие обращение лекарственных средств;

9) фармацевтическая деятельность - деятельность, осуществляемая предприятиями оптовой торговли и аптечными организациями в сфере обращения лекарственных средств, включающая оптовую и розничную торговлю лекарственными средствами, изготовление лекарственных средств;

10) фармацевтические организации - организации торговли лекарственными средствами, осуществляющие оптовую торговлю лекарственными средствами в соответствии с требованиями федерального законодательства, и аптечные организации, осуществляющие розничную торговлю лекарственными средствами, изготовление и отпуск лекарственных средств в соответствии с требованиями федерального законодательства;

11) обращение лекарственных средств - обобщенное понятие деятельности, включающей разработку, исследование, производство, изготовление, хранение, упаковку, перевозку, государственную регистрацию, стандартизацию, контроль качества, продажу, маркировку, рекламу, уничтожение лекарственных средств, пришедших в негодность, или лекарственных средств с истекшим сроком годности и иные действия в сфере обращения лекарственных средств.

Статья 4. Принципы лекарственного обеспечения населения на территории Кабардино-Балкарской Республики

1. Лекарственное обеспечение на территории Кабардино-Балкарской Республики основывается на принципах:

1) доступности лекарственных средств и изделий медицинского назначения;

2) соответствия объема и качества лекарственного обеспечения потребностям населения и лечебно-профилактических учреждений;

3) фармакологической и санитарно-гигиенической безопасности лекарственных средств и изделий медицинского назначения;

4) предоставления населению государственных гарантий в сфере лекарственного обеспечения;

5) ответственности органов государственной власти Кабардино-Балкарской Республики, органов местного самоуправления, организаций, должностных лиц за обеспечение граждан лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения;

6) конкуренции фармацевтических организаций на рынке лекарственных средств.

2. Разрешение к применению лекарственных средств определяется правовыми актами федерального органа в сфере здравоохранения.

Статья 5. Субъекты системы лекарственного обеспечения на территории Кабардино-Балкарской Республики

Субъектами системы лекарственного обеспечения на территории Кабардино-Балкарской Республики являются:

1) орган исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере здравоохранения;

2) орган исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере социальной защиты населения;

3) органы местного самоуправления;

4) организации здравоохранения;

5) фармацевтические организации;

6) Кабардино-Балкарский территориальный фонд обязательного медицинского страхования;

7) страховые медицинские организации;

8) граждане Российской Федерации, находящиеся на территории Кабардино-Балкарской Республики;

9) иные субъекты в соответствии с федеральным законодательством.

Глава 2

ПОЛНОМОЧИЯ ОРГАНОВ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ВЛАСТИ

КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКИ, ОРГАНИЗАЦИЙ В

СФЕРЕ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ГРАЖДАН

Статья 6. Полномочия Парламента Кабардино-Балкарской Республики

К полномочиям Парламента Кабардино-Балкарской Республики относятся:

1) принятие республиканских законов по вопросам лекарственного обеспечения населения, внесение в них изменений и дополнений и осуществление контроля за их соблюдением и исполнением;

2) утверждение в составе республиканского бюджета Кабардино-Балкарской Республики на соответствующий финансовый год объема расходов по лекарственному обеспечению населения и осуществление контроля за их целевым использованием;

3) установление налоговых льгот организациям, осуществляющим исполнение государственного (республиканского) заказа в сфере лекарственного обеспечения.

Статья 7. Полномочия Правительства Кабардино-Балкарской Республики

К полномочиям Правительства Кабардино-Балкарской Республики относятся:

1) ежегодное утверждение комплекса мер государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи населению Кабардино-Балкарской Республики;

2) определение порядка лекарственного обеспечения населения;

3) формирование республиканской конкурсной комиссии по размещению государственного (республиканского) заказа в сфере лекарственного обеспечения (далее - республиканская конкурсная комиссия) и утверждение положения о ней;

4) осуществление проведения на территории Кабардино-Балкарской Республики единой государственной политики по лекарственному обеспечению населения.

Статья 8. Полномочия органа исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере здравоохранения

К полномочиям органа исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере здравоохранения относятся:

1) разработка и представление на утверждение Правительства Кабардино-Балкарской Республики комплекса мер государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи населению Кабардино-Балкарской Республики;

2) утверждение годовой потребности в лекарственных средствах и изделиях медицинского назначения и внесение в Правительство Кабардино-Балкарской Республики предложения об объеме средств, необходимых для финансирования лекарственного обеспечения граждан на соответствующий год;

3) осуществление в установленном порядке финансирования централизованных поставок лекарственных средств и изделий медицинского назначения, а также государственных лечебно-профилактических учреждений, финансируемых непосредственно из республиканского бюджета Кабардино-Балкарской Республики;

4) участие в работе республиканской конкурсной комиссии;

5) утверждение медико-экономических стандартов;

6) разработка проектов нормативных правовых актов о порядке лекарственного обеспечения населения;

7) обеспечение контроля за правильностью и обоснованностью расходования финансовых средств на лекарственное обеспечение и лекарственных средств в лечебно-профилактических учреждениях, финансируемых непосредственно из республиканского бюджета Кабардино-Балкарской Республики;

8) обеспечение контроля за исполнением решений республиканской конкурсной комиссии;

9) утверждение перечня лекарственных средств и изделий медицинского назначения для стационарного лечения, отпуска по рецептам врачей бесплатно и на иных льготных условиях;

10) разработка порядка предоставления мер социальной поддержки по обеспечению лекарственными средствами.

Статья 9. Функции лечебно-профилактических учреждений

Лечебно-профилактические учреждения:

1) формируют заявки на лекарственные средства и изделия медицинского назначения в соответствии со статистикой заболеваемости, профильностью и стандартами лечения;

2) обеспечивают граждан, проходящих лечение в условиях стационара, лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения в соответствии со стандартами лечения;

3) обеспечивают выполнение медико-экономических стандартов и стандартов лечения;

4) осуществляют медицинскую помощь населению в соответствии с действующим законодательством;

5) ведут учет и отчетность расходования лекарственных средств в установленном порядке;

6) самостоятельно осуществляют закупку лекарственных средств и изделий медицинского назначения у фармацевтических организаций, в том числе в соответствии с решениями республиканской конкурсной комиссии и конкурсной комиссии системы обязательного медицинского страхования по утвержденным заявкам;

7) выписывают рецепты гражданам, в том числе имеющим права на льготное и бесплатное лекарственное обеспечение, в соответствии с нормативными документами.

Статья 10. Функции фармацевтических организаций

1. Фармацевтические организации:

1) обеспечивают закупку необходимого ассортимента лекарственных средств в соответствии с порядком, утверждаемым Правительством Кабардино-Балкарской Республики;

2) обеспечивают наличие текущих запасов лекарственных средств в соответствии с утвержденным перечнем;

3) обеспечивают хранение, учет и реализацию лекарственных средств и изделий медицинского назначения гражданам и лечебно-профилактическим учреждениям в соответствии с установленными правилами;

4) своевременно отпускают гражданам лекарственные средства и изделия медицинского назначения в соответствии с выписанными рецептами, ведут их учет, а также осуществляют безрецептурный отпуск лекарственных средств и изделий медицинского назначения в соответствии с перечнем, утвержденным федеральным органом управления здравоохранением;

5) осуществляют взаимодействие с органом управления здравоохранением и лечебно-профилактическими учреждениями в соответствии с порядком, определяемым Правительством Кабардино-Балкарской Республики;

6) несут ответственность за ненадлежащее качество реализуемых лекарственных средств, несоблюдение санитарно-гигиенической безопасности изделий медицинского назначения.

2. Изготовление лекарственных форм по рецептам и требованиям лечебно-профилактических учреждений обеспечивается уполномоченными фармацевтическими организациями.

3. Фармацевтические организации имеют право на занятие фармацевтической деятельностью, закупку и реализацию лекарственных средств и изделий медицинского назначения гражданам только на основании лицензии на фармацевтическую деятельность.

Статья 11. Взаимодействие органов и организаций, участвующих в лекарственном обеспечении граждан

Взаимодействие органов и организаций, участвующих в лекарственном обеспечении граждан, осуществляется путем:

1) заключения договоров и соглашений, направленных на реализацию комплекса мер государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи населению Кабардино-Балкарской Республики;

2) создания консультативных и иных совместных органов для решения вопросов и координации деятельности, проведения совместных мероприятий, направленных на организацию лекарственного обеспечения граждан;

3) совместной разработки нормативных правовых актов;

4) обмена информацией и предоставления необходимых статистических сведений и оперативных данных по вопросам лекарственного обеспечения граждан.

Глава 3

ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ НА

ТЕРРИТОРИИ КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

Статья 12. Виды лекарственного обеспечения

Лекарственное обеспечение населения подразделяется:

1) по видам финансирования:

а) на лекарственное обеспечение за счет средств соответствующих бюджетов;

б) на лекарственное обеспечение за счет собственных средств населения и организаций;

2) по видам оказания медицинской помощи:

а) на лекарственное обеспечение лиц, проходящих лечение в стационарных условиях;

б) на лекарственное обеспечение лиц, которым оказывается скорая и неотложная медицинская помощь;

в) на лекарственное обеспечение лиц, проходящих лечение в амбулаторных условиях, в том числе в стационарах на дому и дневных стационарах.

Статья 13. Гарантии лекарственного обеспечения

1. Населению гарантируется лекарственное обеспечение в государственных организациях здравоохранения в объемах, установленных комплексом мер государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи населению Кабардино-Балкарской Республики на соответствующий год.

2. Фармацевтические организации обеспечивают реализацию ассортимента лекарственных средств не менее предусмотренного обязательным ассортиментом лекарственных средств для аптечных учреждений, обслуживающих амбулаторных больных, утвержденным федеральным органом исполнительной власти в сфере здравоохранения. При отсутствии выписанного лекарственного средства или его синонима фармацевтическая организация обязана принять меры к получению лекарственного средства и извещению населения о его поступлении.

3. Бесплатное и иное льготное лекарственное обеспечение населения гарантируется в соответствии с перечнем лекарственных средств и изделий медицинского назначения, отпускаемых по бесплатным и иным льготным рецептам, утвержденным федеральным органом исполнительной власти в сфере здравоохранения.

Статья 14. Государственное регулирование в сфере лекарственного обеспечения

1. Государственное регулирование в сфере лекарственного обеспечения включает в себя:

1) установление порядка организации и финансирования лекарственного обеспечения, в том числе бесплатного и иного льготного лекарственного обеспечения;

2) установление Правительством Кабардино-Балкарской Республики оптовых и розничных надбавок к ценам на лекарственные средства и изделия медицинского назначения в соответствии с федеральным законодательством;

3) установление Правительством Кабардино-Балкарской Республики порядка определения государственного заказа на лекарственные средства и изделия медицинского назначения для нужд Кабардино-Балкарской Республики в соответствии с действующим законодательством.

2. Государственным заказчиком лекарственных средств и изделий медицинского назначения для нужд Кабардино-Балкарской Республики является орган исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере здравоохранения. Размещение государственного заказа осуществляется на конкурсной основе.

3. Порядок применения торговых надбавок при формировании цен на лекарственные средства и изделия медицинского назначения регламентируется федеральным законодательством. Оптовые и розничные надбавки к ценам на лекарственные средства и изделия медицинского назначения, за исключением торговых надбавок к ценам на лекарственные средства, которыми обеспечиваются категории граждан, имеющие право на государственную социальную помощь за счет средств федерального бюджета, устанавливаются Правительством Кабардино-Балкарской Республики исходя из местных условий и особенностей реализации лекарственных средств. Основными критериями определения размеров оптовых и розничных надбавок к ценам на лекарственные средства и изделия медицинского назначения являются:

1) насыщение рынка лекарственных средств и изделий медицинского назначения;

2) защита интересов населения Кабардино-Балкарской Республики от необоснованного роста цен;

3) экономически обоснованное использование бюджетных средств и средств бюджета Кабардино-Балкарского территориального фонда обязательного медицинского страхования;

4) поддержка и развитие фармацевтического производства и фармацевтических организаций на территории Кабардино-Балкарской Республики.

Статья 15. Бесплатное и иное льготное лекарственное обеспечение

1. Бесплатное лекарственное обеспечение гарантируется лицам:

1) проходящим лечение в государственных и муниципальных лечебно-профилактических учреждениях, осуществляющих стационарную медицинскую помощь, а также в дневных стационарах, стационарах на дому при поликлиниках в соответствии с комплексом мер государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи населению Кабардино-Балкарской Республики;

2) страдающим заболеваниями, льготы по лекарственному обеспечению которых закреплены федеральным и республиканским законодательством;

3) обладающим правом на бесплатное лекарственное обеспечение при амбулаторном лечении в соответствии с федеральным законодательством;

4) при оказании скорой и неотложной медицинской помощи.

2. Льготное лекарственное обеспечение гарантируется лицам, обладающим правом на льготное лекарственное обеспечение при амбулаторном лечении в соответствии с федеральным законодательством.

Статья 16. Лекарственное обеспечение за счет собственных средств населения и организаций

1. Лекарственное обеспечение за счет собственных средств населения и организаций осуществляется при оказании:

1) платных медицинских услуг;

2) медицинских услуг сверх утвержденных медико-технологических стандартов;

3) медицинской помощи по договорам добровольного медицинского страхования;

4) амбулаторно-поликлинической помощи лицам, не имеющим льгот по лекарственному обеспечению в соответствии с действующим законодательством.

2. Лекарственное обеспечение за счет собственных средств населения и организаций осуществляется в установленном порядке фармацевтическими организациями.

Статья 17. Лекарственное обеспечение лиц, находящихся на лечении в условиях стационара

1. Лекарственное обеспечение лиц, находящихся на лечении в условиях стационара, осуществляется лечебно-профилактическими учреждениями.

2. Лекарственное обеспечение лечебно-профилактических учреждений, оказывающих стационарную помощь, осуществляется фармацевтическими организациями.

3. Перечень и объем лекарственной помощи при стационарном лечении определяются стандартами оказания медицинской помощи по конкретному заболеванию, утвержденными органом исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере здравоохранения в соответствии с действующим федеральным и республиканским законодательством.

4. Лица, находящиеся на лечении в условиях стационара, имеют право на получение лекарственной помощи сверх государственных гарантий по обеспечению граждан медицинской помощью, предусмотренных комплексом мер государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи населению Кабардино-Балкарской Республики, за счет собственных средств.

Статья 18. Лекарственное обеспечение лиц, проходящих лечение в амбулаторно-поликлинических условиях

1. Лекарственное обеспечение лиц, относящихся к определенным группам населения и проходящих лечение в амбулаторно-поликлинических условиях, может осуществляться фармацевтическими организациями и лечебно-профилактическими учреждениями.

2. Перечень и объем лекарственных средств для лечения населения в амбулаторно-поликлинических условиях определяются стандартами лечения, утвержденными в установленном порядке.

3. Обязательный ассортимент лекарственных средств для оказания лекарственной помощи населению при проведении лечения в амбулаторно-поликлинических условиях, а также перечень лекарственных средств, подлежащих отпуску без рецептов врача, регламентируются нормативными правовыми актами федерального органа исполнительной власти в сфере здравоохранения.

Статья 19. Лекарственное обеспечение при оказании скорой и неотложной медицинской помощи

1. Лекарственное обеспечение населения при оказании скорой и неотложной медицинской помощи осуществляется лечебно-профилактическими учреждениями бесплатно.

2. Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств для оказания скорой и неотложной медицинской помощи для соответствующих заболеваний определяется в установленном порядке.

Статья 20. Лекарственное обеспечение лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих

Лекарственное обеспечение лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, осуществляется в специализированных лечебно-профилактических учреждениях в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Статья 21. Порядок осуществления бесплатного и иного льготного лекарственного обеспечения лиц, относящихся к определенным группам населения

1. Организацию бесплатного и иного льготного лекарственного обеспечения лиц, относящихся к определенным группам населения, осуществляют в соответствии со своей компетенцией орган исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере здравоохранения и орган исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере социальной защиты населения, а также органы местного самоуправления в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи.

Закупка лекарственных средств для данной категории лиц осуществляется на конкурсной основе в соответствии с государственным заказом.

2. Организации, осуществляющие лекарственное обеспечение лиц, относящихся к определенным группам населения, ведут учет выданных лекарственных средств.

3. Обеспечение фармацевтических организаций лекарственными средствами для отпуска бесплатно или на иных льготных условиях осуществляется путем:

1) централизованных поставок на основании государственного заказа поставщиками, определенными на конкурсной основе;

2) заключения прямых договоров с производителями или поставщиками лекарственных средств и изделий медицинского назначения;

3) учета лиц, имеющих право на бесплатное и иное льготное лекарственное обеспечение, а также учета лекарственных средств, выданных по рецептам бесплатно и на иных льготных условиях, лечебно-профилактическими организациями, органом исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере социальной защиты населения, фармацевтическими организациями.

4. Рецепты на лекарственные средства и изделия медицинского назначения, отпускаемые бесплатно или на иных льготных условиях, выписываются государственными или муниципальными амбулаторно-поликлиническими учреждениями в пределах перечня лекарственных средств, утверждаемого в установленном порядке федеральным органом в сфере здравоохранения.

Глава 4

ФИНАНСИРОВАНИЕ МЕРОПРИЯТИЙ ПО ЛЕКАРСТВЕННОМУ

ОБЕСПЕЧЕНИЮ НАСЕЛЕНИЯ НА ТЕРРИТОРИИ

КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

Статья 22. Принципы финансирования мероприятий по лекарственному обеспечению населения на территории Кабардино-Балкарской Республики

Финансирование мероприятий по лекарственному обеспечению населения основывается на принципах:

1) определения объема финансирования в соответствии со среднедушевым нормативом на основе комплекса мер государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи населению Кабардино-Балкарской Республики в соответствии с лекарственными стандартами и с учетом статистики заболеваемости;

2) государственной финансовой поддержки лекарственного обеспечения населения;

3) государственных гарантий лекарственного обеспечения населения.

Статья 23. Источники финансирования лекарственного обеспечения

Финансирование лекарственного обеспечения населения осуществляется за счет:

1) средств соответствующих бюджетов;

2) средств, направленных в соответствии с законодательством на обязательное и добровольное медицинское страхование;

3) благотворительных взносов юридических и физических лиц;

4) средств целевых фондов;

5) средств организаций здравоохранения, полученных от оказания платных медицинских услуг;

6) собственных средств граждан;

7) кредитов банков;

8) иных источников, не запрещенных федеральным законодательством.

Статья 24. Финансирование расходов на бесплатное и иное льготное лекарственное обеспечение населения

1. Финансирование расходов на лекарственное обеспечение лиц, имеющих право на бесплатное или иное льготное лекарственное обеспечение, осуществляется за счет средств соответствующих бюджетов.

2. Порядок финансирования расходов на бесплатное и иное льготное лекарственное обеспечение населения утверждается Правительством Кабардино-Балкарской Республики в соответствии с федеральным и республиканским бюджетным законодательством и с учетом положений настоящего Закона.

Статья 25. Финансирование лекарственного обеспечения лечебно-профилактических учреждений

1. Финансирование лекарственного обеспечения лечебно-профилактических учреждений осуществляется в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи.

2. Финансирование лекарственного обеспечения лечебно-профилактических учреждений осуществляется за счет средств соответствующих бюджетов, а также средств бюджета Кабардино-Балкарского территориального фонда обязательного медицинского страхования.

Статья 26. Финансирование расходов по созданию резервов лекарственных средств и изделий медицинского назначения

1. Для оказания экстренной медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, экстренной медицинской помощи при стационарном и амбулаторном лечении населения, локализации, ликвидации эпидемий Правительством Кабардино-Балкарской Республики создаются резервы лекарственных средств и изделий медицинского назначения.

2. Финансирование расходов по созданию республиканских и муниципальных резервов лекарственных средств и изделий медицинского назначения осуществляется за счет средств соответствующих бюджетов.

3. Порядок создания и использования республиканских и муниципальных резервов лекарственных средств и изделий медицинского назначения утверждается соответственно Правительством Кабардино-Балкарской Республики и администрациями муниципальных образований.

Глава 5

ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Статья 27. Контроль за лекарственным обеспечением населения на территории Кабардино-Балкарской Республики

Контроль за лекарственным обеспечением населения на территории Кабардино-Балкарской Республики осуществляется в пределах своей компетенции Парламентом Кабардино-Балкарской Республики, Правительством Кабардино-Балкарской Республики, органом исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере здравоохранения и органом исполнительной власти Кабардино-Балкарской Республики в сфере социальной защиты населения, Кабардино-Балкарским территориальным фондом обязательного медицинского страхования и органами местного самоуправления.

Статья 28. Вступление в силу настоящего Закона

Настоящий Закон вступает в силу по истечении десяти дней со дня его официального опубликования.

Президент

Кабардино-Балкарской Республики

В.КОКОВ

г. Нальчик, Дом Правительства

19 мая 2005 года

N 33-РЗ

ОМС

ПРАВИТЕЛЬСТВО КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

от 22 декабря 2005 г. N 474-ПП

О ПРАВИЛАХ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО

СТРАХОВАНИЯ ГРАЖДАН В КБР

В целях дальнейшего совершенствования обязательного медицинского страхования, реализации конституционных прав граждан на получение бесплатной медицинской помощи Правительство Кабардино-Балкарской Республики постановляет:

1. Утвердить и ввести в действие с 1 января 2006 года прилагаемые Правила обязательного медицинского страхования граждан в Кабардино-Балкарской Республике.

2. Признать утратившим силу Постановление Правительства Кабардино-Балкарской Республики от 14 декабря 2002 года N 518-ПП "О Правилах обязательного медицинского страхования в Кабардино-Балкарской Республике".

3. Контроль за исполнением настоящего Постановления возложить на заместителя Председателя Правительства Кабардино-Балкарской Республики М.Х. Балкизова.

Председатель Правительства

Кабардино-Балкарской Республики

Г.ГУБИН

Утверждены

Постановлением

Правительства

Кабардино-Балкарской Республики

от 22 декабря 2005 г. N 474-ПП

ПРАВИЛА

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ГРАЖДАН

В КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

I. Общие положения

КонсультантПлюс: примечание.

В официальном тексте документа, видимо, допущена опечатка: Типовые правила обязательного медицинского страхования граждан утверждены Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 03.10.2003 N 3856/30-3/и, а не N 3856/и.

1. Правила обязательного медицинского страхования граждан в Кабардино-Балкарской Республике (далее - Правила) разработаны в соответствии с Законом Российской Федерации от 27.11.1992 N 4015-1 и Типовыми правилами обязательного медицинского страхования граждан, утвержденными Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования 03.10.2003 N 3856/и по согласованию с Министерством финансов Российской Федерации от 25.11.2003, зарегистрированными в Министерстве юстиции Российской Федерации 24.12.2003 N 5359, другими нормативными правовыми актами, регулирующими отношения в системе обязательного медицинского страхования граждан.

2. Гражданам в Кабардино-Балкарской Республике гарантируются предоставление медицинской помощи и ее оплата через систему обязательного медицинского страхования в объеме и на условиях действующей на территории Кабардино-Балкарской Республики Территориальной программы обязательного медицинского страхования.

Отдельные категории граждан имеют право в соответствии с Федеральным законом от 17.07.1999 N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи" на дополнительную бесплатную медицинскую помощь по программам государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи, предусматривающих обеспечение необходимыми лекарственными средствами по рецептам врача (фельдшера) (далее - необходимыми лекарственными средствами) при оказании амбулаторной помощи в соответствии с Перечнем лекарственных средств, утверждаемым федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативное правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития.

Территориальная программа обязательного медицинского страхования (далее - территориальная программа ОМС) является составной частью территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи, разрабатываемой и утверждаемой в Кабардино-Балкарской Республике в установленном Правительством Российской Федерации порядке.

Территориальная программа ОМС содержит перечень видов и объемов медицинской помощи, финансируемых за счет средств обязательного медицинского страхования, перечень медицинских учреждений, работающих в системе обязательного медицинского страхования, условия и порядок предоставления медицинской помощи в них.

Территориальная программа ОМС на очередной год разрабатывается Министерством здравоохранения и социального развития КБР, согласовывается с Кабардино-Балкарским территориальным фондом обязательного медицинского страхования не позднее чем за месяц до срока, установленного законодательством КБР для начала работы над составлением проекта республиканского бюджета КБР, представляется на утверждение в Правительство КБР.

Текст территориальной программы ОМС публикуется в средствах массовой информации.

Порядок предоставления медицинской помощи населению определяет Министерство здравоохранения и социального развития Кабардино-Балкарской Республики по согласованию с Кабардино-Балкарским территориальным фондом обязательного медицинского страхования.

3. Субъектами обязательного медицинского страхования выступают:

3.1. Гражданин, имеющий место жительства или работы на территории Кабардино-Балкарской Республики.

3.2. Страхователь:

- при обязательном медицинском страховании страхователями для неработающих граждан являются - Правительство Кабардино-Балкарской Республики и органы местного самоуправления;

- страхователями для работающих граждан являются организации, физические лица, зарегистрированные в качестве индивидуальных предпринимателей, частные нотариусы, адвокаты, физические лица, заключившие трудовые договоры с работниками, а также выплачивающие по договорам гражданско-правового характера вознаграждения, на которые в соответствии с законодательством Российской Федерации начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования.

3.3. Страховщик - страховая медицинская организация, осуществляющая свою деятельность по обязательному медицинскому страхованию на некоммерческой основе и в соответствии с законодательством РФ.

3.4. Медицинское учреждение - имеющее лицензию учреждение системы здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики и входящее в утвержденный Перечень медицинских учреждений, предоставляющих медицинскую помощь в рамках территориальной программы ОМС.

4. Жители Кабардино-Балкарской Республики, работодатели которых находятся в других субъектах Российской Федерации, подлежат страхованию по месту их работы с получением полиса ОМС соответствующей территории. Медицинская помощь по территориальной программе ОМС, оказанная в Кабардино-Балкарской Республике данной категории граждан, оплачивается в порядке межтерриториальных расчетов между территориальными фондами субъектов Российской Федерации и страховщиками указанных граждан.

5. Военнослужащие, а также служащие министерств и ведомств Российской Федерации, в которых действующим федеральным законодательством предусмотрена военная служба, не подлежат обязательному медицинскому страхованию. Порядок организации, оказания и оплаты медицинской помощи данной категории граждан устанавливается нормативными актами федерального уровня.

6. Взаимоотношения между субъектами обязательного медицинского страхования регулируются договорами.

7. Объектом страхования является страховой случай, связанный с обращением застрахованного за медицинской помощью в рамках территориальной программы ОМС КБР.

8. Застрахованными в системе обязательного медицинского страхования считаются граждане, в отношении которых заключен договор обязательного медицинского страхования, осуществляется перечисление страховых взносов (платежей) в территориальный фонд и в установленном порядке выдан страховой медицинский полис.

9. Реализацию государственной политики в области обязательного медицинского страхования обеспечивают федеральный и территориальные фонды обязательного медицинского страхования.

II. Взаимоотношения Кабардино-Балкарского

территориального фонда обязательного медицинского

страхования со страхователями

10. Кабардино-Балкарский территориальный фонд обязательного медицинского страхования (далее - ТФОМС) осуществляет свою деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации и Положением о территориальном фонде обязательного медицинского страхования, утвержденным Постановлением Верховного Совета Российской Федерации от 24.02.1993 N 4543-1.

11. Кабардино-Балкарский территориальный фонд обязательного медицинского страхования является самостоятельным государственным некоммерческим финансово-кредитным учреждением, образованным для аккумулирования финансовых средств, обеспечения финансовой стабильности государственной системы обязательного медицинского страхования и выравнивания финансовых ресурсов на ее проведение.

12. Взносы на обязательное медицинское страхование неработающего населения в ТФОМС уплачиваются Правительством Кабардино-Балкарской Республики за счет средств, предусматриваемых на эти цели в республиканском бюджете КБР на очередной финансовый год.

Сумма взносов на обязательное медицинское страхование неработающего и работающего населения, дотации Федерального фонда ОМС и иные поступления, предусмотренные законодательством Российской Федерации и законодательством Кабардино-Балкарской Республики, должны обеспечивать потребность в финансовых ресурсах, необходимых для выполнения территориальной программы ОМС, и утверждаются ежегодно законом Кабардино-Балкарской Республики.

13. На обязательное медицинское страхование работающих граждан уплачивается единый социальный налог (взнос) или иной налог в соответствии с законодательством Российской Федерации о налогах и сборах в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования.

14. ТФОМС осуществляет регистрацию страхователей по обязательному медицинскому страхованию.

15. Страхователи, расположенные на территории Кабардино-Балкарской Республики, обязаны:

- зарегистрироваться в ТФОМС не позднее 30 календарных дней со дня образования или преобразования;

- заключить договор обязательного медицинского страхования и представить сведения о нем по месту регистрации в качестве страхователя;

- уплачивать страховые взносы, штрафы и пени в порядке, определенном Налоговым кодексом Российской Федерации, Положением о порядке уплаты страховых взносов в федеральный и территориальный фонды обязательного медицинского страхования и Инструкцией о порядке взимания и учета страховых взносов на обязательное медицинское страхование.

16. При предоставлении отдельным категориям граждан необходимых лекарственных средств страхование обеспечивает ТФОМС.

III. Взаимоотношения страхователя и

страховой медицинской организации

17. В соответствии со статьей 14 Закона Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", Положением о страховых медицинских организациях, осуществляющих обязательное медицинское страхование, утвержденным Постановлением Совета Министров - Правительства Российской Федерации от 11.10.1993 N 1018, страховыми медицинскими организациями, осуществляющими обязательное медицинское страхование, могут выступать юридические лица, являющиеся самостоятельными хозяйствующими субъектами со всеми предусмотренными законодательством Российской Федерации формами собственности, обладающие необходимым для осуществления медицинского страхования уставным капиталом, предусмотренным Законом Российской Федерации от 27.11.1992 N 4015-1 "Об организации страхового дела в Российской Федерации".

Страховые медицинские организации осуществляют свою деятельность на основании лицензии, полученной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

18. Взаимоотношения страхователя и страховой медицинской организации при обязательном медицинском страховании осуществляются на основании договора.

Форма типового договора обязательного медицинского страхования неработающих граждан утверждена Постановлением Совета Министров - Правительства Российской Федерации от 11.10.1993 N 1018 "О мерах по выполнению Закона Российской Федерации "О внесении изменений и дополнений в Закон РСФСР "О медицинском страховании граждан в РСФСР".

19. Страховщик не имеет права отказывать страхователю в заключении договора обязательного медицинского страхования.

Договор обязательного медицинского страхования граждан вступает в силу при условии регистрации страхователя в ТФОМС.

При продлении договора обязательного медицинского страхования страхователю необходимо представить справку из федеральной налоговой службы об отсутствии задолженности по уплате единого социального налога или иного налога в части, уплачиваемой в фонды обязательного медицинского страхования.

20. Договор страхования заключается не менее чем на один год и не более срока действия соответствующей лицензии страховой медицинской организации.

Неотъемлемой частью договора являются:

- список медицинских учреждений, обеспечивающих медицинскую помощь по данному договору, формируемый страховщиком на основании договоров, заключенных с медицинскими учреждениями;

- список подлежащих страхованию граждан с обязательным включением паспортных данных, формируемый страхователем.

21. Договор страхования предусматривает обязательства сторон при наступлении страхового случая. Страховым случаем является обращение застрахованного в медицинское учреждение с целью получения медицинских услуг, предусмотренных территориальной программой ОМС.

Договор страхования является соглашением, по которому страхователь обязуется в установленном законодательством порядке уплачивать взносы на обязательное медицинское страхование граждан, а страховщик берет на себя обязательства по выдаче застрахованным страховых медицинских полисов и осуществлению обязательного медицинского страхования.

22. Страхователи работающих граждан, расположенные на территории одного муниципального образования республики и имеющие филиалы и (или) представительства, и (или) отдельных работников на территории других муниципальных образований республики, заключают договоры обязательного медицинского страхования работников отдельно по каждому филиалу и (или) представительству, и (или) отдельному работнику соответственно со страховщиками, работающими на соответствующей территории.

23. В пользу гражданина в течение одного и того же периода должен быть заключен только один договор обязательного медицинского страхования. Договор обязательного медицинского страхования прекращает свое действие в отношении тех граждан, в пользу которых другим страхователем заключен договор обязательного медицинского страхования, с момента заключения такого договора.

24. В течение периода действия договора страхования страхователь обязан в установленные сроки письменно представлять страховщику сведения о гражданах, по отношению к которым договор страхования начинает или прекращает свое действие, а также изымать у последних и возвращать страховщику страховые медицинские полисы для аннулирования.

25. Договор страхования может быть расторгнут сторонами досрочно по основаниям и в сроки, предусмотренные в договоре, а также при расторжении договора между лечебно-профилактическим учреждением и страховщиком или договора между страховщиком и ТФОМС. Стороны предупреждаются о намерении расторгнуть договор страхования не менее чем за 30 дней до предполагаемого срока начала договора.

При прекращении действия договора обязательного медицинского страхования во время лечения застрахованного по этому договору гражданина обязательства по оплате медицинской помощи (медицинских услуг) сохраняются за страховщиком, заключившим указанный договор страхования, до момента завершения лечения.

26. В соответствии со статьей 6 Закона Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" отношения по обязательному медицинскому страхованию работающих граждан возникают с момента заключения гражданином трудового договора с работодателем, зарегистрированным в установленном порядке в качестве налогоплательщика в территориальном налоговом органе и уплачивающим единый социальный налог (взнос) или иной налог в части, исчисляемой и уплачиваемой в фонды обязательного медицинского страхования в соответствии с законодательством Российской Федерации о налогах и сборах.

27. Максимальный объем обязательств страховщика по индивидуальному риску (стоимость медицинской помощи, оказанной конкретному лицу в течение срока действия договора обязательного медицинского страхования неработающих граждан и периода страхования работающих граждан) не определяется.

IV. Взаимоотношения Кабардино-Балкарского

территориального фонда обязательного медицинского

страхования и страховых медицинских организаций

28. ТФОМС финансирует страховую медицинскую организацию на основании договора ТФОМС со страховой медицинской организацией.

Финансирование обязательного медицинского страхования осуществляется по дифференцированным подушевым нормативам, определяемым в соответствии с Порядком определения дифференцированных подушевых нормативов на обязательное медицинское страхование, утвержденному Федеральным фондом обязательного медицинского страхования от 05.04.2001 N 1518/21-1 по согласованию с Минздравом России от 06.04.2001 N 2510/3586-01-34 и Минфином России от 27.04.2001 N 12-03-14, зарегистрированного Министерством юстиции Российской Федерации 20.06.2001 N 2756.

ТФОМС доводит до сведения страховых медицинских организаций дифференцированные подушевые нормативы в течение 10 дней со дня их пересмотра и утверждения.

ТФОМС передает страховой медицинской организации базу данных страхователей, зарегистрированных в фонде.

29. Договор ТФОМС со страховой медицинской организацией заключается на основе Типового договора ТФОМС со страховой медицинской организацией (приложение к настоящим Правилам) и регулирует взаимоотношения ТФОМС и страховой медицинской организации.

От имени страховой медицинской организации договор о финансировании обязательного медицинского страхования вправе заключать ее филиалы.

ТФОМС не имеет права отказать страховой медицинской организации (ее филиалу) в заключении договора при наличии у последней:

- заключенных договоров обязательного медицинского страхования неработающих граждан и договоров на оказание лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг), обеспечивающих реализацию территориальной программы ОМС в полном объеме;

- заключенных договоров с медицинскими учреждениями и заключенных договоров с фармацевтическими организациями, обеспечивающими надлежащие полноту и качество предоставления необходимых лекарственных средств в соответствии с Перечнем лекарственных средств.

30. При недостатке у страховой медицинской организации средств для оплаты медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС она обращается в ТФОМС за субвенциями в порядке, установленном ТФОМС.

При установлении экспертами ТФОМС объективных причин недостатка финансовых средств у страховой медицинской организации на оплату предоставленной застрахованным медицинской помощи (неточность дифференцированных нормативов, повышенная заболеваемость и др.) ТФОМС на основании соответствующего решения возмещает страховой медицинской организации недостающие средства в установленном порядке.

31. Страховые медицинские организации, их филиалы, в пределах переданных им полномочий осуществляющие обязательное медицинское страхование на соответствующей территории, отвечают перед ТФОМС за соблюдение территориальных правил обязательного медицинского страхования и обязательств по условиям договоров всеми средствами, полученными от ТФОМС, сформированными резервами, предусмотренными на цели обязательного медицинского страхования, другими доходами, связанными с проведением обязательного медицинского страхования, в том числе от инвестирования временно свободных средств резервов, и представляют необходимую информацию ТФОМС.

32. Страховые медицинские организации, в том числе ее филиалы, осуществляющие обязательное медицинское страхование населения КБР, обязаны представлять ТФОМС информацию о количестве и составе застрахованных, объеме и стоимости оплаченных медицинских услуг при реализации ими территориальной программы ОМС КБР, размерах штрафных санкций, предъявляемых к медицинским учреждениям, данные о расходах на ведение дела, о формировании и расходовании фондов и резервов по обязательному медицинскому страхованию и другую необходимую информацию. Сведения по установленным формам отчетности страховых медицинских организаций не могут составлять коммерческую тайну.

Формы статистической отчетности страховых медицинских организаций по обязательному медицинскому страхованию разрабатываются в установленном порядке.

33. ТФОМС обязан полностью и своевременно в соответствии с договором со страховой медицинской организацией финансировать ее.

ТФОМС сообщает в страховую медицинскую организацию о неуплате страхователями взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения и одновременно информирует исполнительные органы государственной власти и прокуратуру Кабардино-Балкарской Республики о неисполнении действующего законодательства.

В случае неуплаты страхователями взносов на обязательное медицинское страхование ТФОМС перечисляет страховой медицинской организации средства обязательного медицинского страхования в соответствии с дифференцированными подушевыми нормативами за счет имеющихся резервов в течение одного месяца. По истечении этого срока страховая медицинская организация оплачивает медицинскую помощь, оказанную застрахованным в полном объеме, за счет своих средств.

За просрочку перечисления ТФОМС страховой медицинской организации средств на обязательное медицинское страхование или за неполное выделение средств (из расчета утвержденных в установленном порядке дифференцированных нормативов) ТФОМС несет ответственность перед страховой медицинской организацией в соответствии с договором.

34. Полученные от ТФОМС по дифференцированным подушевым нормативам средства обязательного медицинского страхования страховые медицинские организации в соответствии с Положением о страховых медицинских организациях, осуществляющих обязательное медицинское страхование, утвержденным Постановлением Совета Министров - Правительства Российской Федерации от 11.10.1993 N 1018, используют на оплату медицинских услуг, формирование резервов, на оплату расходов на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию по нормативам, установленным ТФОМС.

Для обеспечения выполнения принятых обязательств по оплате медицинской помощи в объеме территориальной программы ОМС страховая медицинская организация образует из полученных от ТФОМС средств в порядке и на условиях, установленных ТФОМС, необходимые для предстоящих выплат резерв оплаты медицинских услуг и запасной резерв, а также резерв финансирования предупредительных мероприятий по обязательному медицинскому страхованию.

35. ТФОМС устанавливает для страховых медицинских организаций единые нормативы финансовых резервов в процентах к финансовым средствам, передаваемым им на проведение обязательного медицинского страхования. При этом сумма средств в запасном резерве не должна превышать однонедельного, а в резерве финансирования предупредительных мероприятий - трехдневного запаса средств на оплату медицинской помощи в объеме территориальной программы ОМС.

Запасной резерв и резерв финансирования предупредительных мероприятий формируются при достижении оплаты счетов-реестров медицинских учреждений в полном объеме.

35.1. ТФОМС устанавливает порядок использования страховыми медицинскими организациями финансовых резервов и фондов.

35.2. В резерв оплаты медицинских услуг направляются финансовые средства, формируемые страховой медицинской организацией для оплаты предстоящей медицинской помощи застрахованным гражданам (как остаток средств, не истраченных на оплату медицинских услуг в текущем периоде).

Средства резерва оплаты медицинских услуг предназначены для оплаты в течение действия договоров страхования медицинских услуг, оказанных застрахованным гражданам в объеме и на условиях территориальной программы ОМС.

35.3. В запасной резерв направляются средства, предназначенные на финансирование территориальной программы ОМС, формируемые страховой медицинской организацией для возмещения превышения расходов на оплату медицинских услуг над средствами, предназначенными на эти цели. Средства запасного резерва могут быть использованы только на оплату медицинской помощи застрахованным по обязательному медицинскому страхованию.

35.4. В резерв финансирования предупредительных мероприятий по обязательному медицинскому страхованию направляются средства, формируемые страховой медицинской организацией для финансирования мероприятий по снижению заболеваемости среди граждан и других мероприятий, способствующих снижению затрат на осуществление территориальной программы ОМС при улучшении доступности и качества медицинских услуг и повышению эффективности финансовых средств медицинскими учреждениями.

Конкретные направления использования резерва финансирования предупредительных мероприятий устанавливаются ТФОМС по согласованию со страховыми медицинскими организациями.

36. В случае прекращения, в том числе досрочного, договора ТФОМС со страховой медицинской организацией последняя в течение 10 дней возвращает ТФОМС средства, предназначенные для оплаты медицинских услуг, в том числе средства сформированных резервов: оплаты медицинских услуг и запасного, - оставшиеся после выполнения ею в полном объеме обязательств перед лечебно-профилактическими учреждениями по договорам на предоставление медицинских услуг по обязательному медицинскому страхованию, а также оставшиеся средства резерва финансирования предупредительных мероприятий.

Возврат средств резервов страховой медицинской организацией не осуществляется в случае пролонгирования, возобновления либо заключения нового договора ТФОМС со страховой медицинской организацией.

37. По окончании календарного года определяются финансовые результаты проведения обязательного медицинского страхования согласно действующему законодательству Российской Федерации.

38. В случае превышения доходов над расходами, сумма превышения направляется в порядке и на условиях, установленных законодательством, на пополнение резерва финансирования предупредительных мероприятий, на пополнение резерва оплаты медицинских услуг, запасного резерва, на формирование дохода страховой медицинской организации в размере экономии расходов на ведение дела по сравнению с нормативами.

39. ТФОМС осуществляет контроль за целевым и рациональным использованием средств обязательного медицинского страхования страховыми медицинскими организациями.

40. При выявлении случаев нецелевого и нерационального использования средств обязательного медицинского страхования страховой медицинской организацией ТФОМС применяет к ней меры, предусмотренные настоящими Правилами, действующим Временным порядком финансового взаимодействия и расходования средств в системе обязательного медицинского страхования и договором о финансировании ОМС, а также вправе расторгнуть договор с одновременным обращением в орган, выдавший лицензию на обязательное медицинское страхование, с ходатайством о применении к ней соответствующих санкций.

41. Оплата медицинских услуг, оказанных за пределами территории страхования, гражданам, застрахованным в КБР, осуществляется ТФОМС в порядке, установленном Федеральным фондом ОМС, в счет финансирования страховщика. Допускается оплата ТФОМС медицинских услуг, оказанных застрахованным гражданам в КБР, в счет финансирования страховщика по дифференцированным подушевым нормативам. Стоимость медицинских услуг, оплаченных ТФОМС, учитывается страховщиком во взаиморасчетах с медицинскими учреждениями, при расчетах отчислений в резервы и формировании финансовых результатов.

42. При досрочном расторжении договора о финансировании обязательного медицинского страхования страховая медицинская организация по согласованию с ТФОМС, медицинскими учреждениями и страхователями в течение месяца осуществляет переуступку действующих на момент расторжения договоров с медицинскими учреждениями и страхователями, а также страховых медицинских полисов и баз данных застрахованных другому страховщику.

43. При оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан взаимоотношения между ТФОМС и страховой медицинской организацией осуществляются на основании Типового договора (приложение к настоящим Правилам), на основании которого страховая медицинская организация осуществляет страхование обеспечения необходимыми лекарственными средствами по регулируемым ценам в соответствии с Перечнем лекарственных средств, утвержденных федеральным органом исполнительной власти.

44. ТФОМС в пределах выделенных средств финансирует страховую медицинскую организацию, осуществляющую страхование обеспечения необходимыми лекарственными средствами, исходя из численности лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг в соответствии с информацией, содержащейся в федеральном регистре лиц, имеющих право на государственную социальную помощь (далее - федеральный регистр).

45. Полученные от ТФОМС средства на обеспечение необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан страховая медицинская организация использует на оплату обеспечения необходимыми лекарственными средствами, на формирование запасного резерва и на оплату расходов на ведение дела по обеспечению необходимыми лекарственными средствами по установленным нормативам.

В запасной резерв на оплату необходимых лекарственных средств направляются средства, формируемые страховой медицинской организацией для возмещения превышения расходов над средствами, предназначенными на эти цели.

Сумма средств запасного резерва не должна превышать сумму средств на оплату необходимых лекарственных средств в течение двух недель.

Средства запасного резерва могут быть использованы только на оплату необходимых лекарственных средств.

46. В случае прекращения, в том числе досрочного, договора ТФОМС со страховой медицинской организацией последняя в течение 10 дней возвращает ТФОМС средства, оставшиеся после выполнения ею в полном объеме обязательств перед поставщиком лекарственных средств.

Возврат указанных средств не осуществляется в случае пролонгирования, возобновления либо заключения нового договора ТФОМС со страховой медицинской организацией. В этом случае указанные средства остаются у страховой медицинской организации в качестве авансирования последующих платежей на оплату лекарственных средств, полученных гражданами бесплатно в аптечных учреждениях.

V. Взаимоотношения медицинских учреждений

и страховых медицинских организаций

47. Медицинскую помощь в системе обязательного медицинского страхования оказывают медицинские учреждения любой формы собственности, имеющие соответствующие лицензии и входящие в утвержденный перечень медицинских учреждений, предоставляющих медицинскую помощь в рамках территориальной программы ОМС.

Медицинскую помощь населению республики оказывают в соответствии с Порядком предоставления медицинских услуг населению Кабардино-Балкарской Республики.

48. Отношения между медицинским учреждением и страховой медицинской организацией (и/или ТФОМС) строятся на основании договора на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по обязательному медицинскому страхованию.

Согласно статье 23 Закона Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" договор содержит:

- наименование сторон;

- численность застрахованных;

- виды лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг);

- стоимость работ и порядок расчетов;

- порядок контроля качества медицинской помощи и использования средств обязательного медицинского страхования;

- ответственность сторон и иные не противоречащие законодательству условия.

В целях организации контроля за расходованием средств на оплату необходимых лекарственных средств страховая медицинская организация передает в медицинское учреждение сведения о гражданах, имеющих право на получение социальных услуг, содержащиеся в федеральном регистре.

49. Медицинское учреждение, имеющее лицензию на право оказания определенных видов медицинской помощи (медицинских услуг), использует поступившие средства в соответствии с договорами на оплату медицинской помощи (медицинских услуг) по территориальной программе ОМС по тарифам, принятым в рамках тарифного соглашения по обязательному медицинскому страхованию на территории Кабардино-Балкарской Республики.

Тарифы на медицинские услуги, а также нормативы и другие условия, определяющие размер оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования КБР, устанавливаются с учетом фактических поступлений страховых взносов тарифным соглашением, заключаемым между Министерством здравоохранения и социального развития КБР, Министерством финансов КБР, ТФОМС, ассоциацией страховщиков, профессиональной медицинской ассоциацией, профсоюзом медицинских работников.

При невозможности оказания застрахованному медицинской помощи (медицинских услуг), предусмотренной договором со страховщиком, а также в случае необходимости оказать застрахованному медицинскую помощь (медицинскую услугу), на осуществление которой медицинское учреждение не имеет лицензии, оно обязано обеспечить необходимую помощь пациенту в другом медицинском учреждении за счет средств страховщика.

50. Медицинское учреждение ведет учет услуг, оказанных застрахованным, и предоставляет ТФОМС и страховым медицинским организациям сведения по формам учета и отчетности, утвержденным в установленном порядке.

51. Расчеты с медицинским учреждением производятся путем оплаты страховщиком или ТФОМС счетов медицинского учреждения в соответствии с временными положениями о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования.

Не подлежат финансированию (возмещению) из средств обязательного медицинского страхования расходы медицинских учреждений, которые:

- в соответствии с законодательством Российской Федерации и (или) законодательством Кабардино-Балкарской Республики должны финансироваться (возмещаться) за счет средств соответствующих бюджетов или иных источников, не являющихся средствами обязательного медицинского страхования;

- предназначены или используются для оказания платных медицинских услуг, оказания медицинских услуг по программам добровольного медицинского страхования, а также для осуществления медицинским учреждением иной предпринимательской деятельности.

52. При оказании на территории другого субъекта Российской Федерации медицинской помощи в объеме территориальной программы ОМС застрахованным гражданам, а также отдельным категориям граждан при обеспечении необходимыми лекарственными средствами взаиморасчеты между территориальными фондами обязательного медицинского страхования производятся в установленном порядке.

53. В соответствии со статьей 27 Закона Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" медицинские учреждения несут ответственность за объем и качество предоставляемой медицинских услуг и за отказ в оказании медицинской помощи застрахованной стороне. В случае нарушения медицинским учреждением условий договора страховая медицинская организация вправе частично или полностью не возмещать затраты по оказанию медицинских услуг.

54. Страховая медицинская организация осуществляет контроль качества медицинской помощи, предоставленной застрахованным по территориальной программе ОМС, а также контроль качества обеспечения необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан при оказании амбулаторно-поликлинической помощи.

55. Страховщик уплачивает медицинскому учреждению за несвоевременную оплату медицинских услуг пеню в размере, определенном договором. При неоплате медицинской помощи в установленные сроки по истечении 30 дней медицинское учреждение вправе расторгнуть договор в одностороннем порядке и письменно уведомить об этом страховую медицинскую организацию, ТФОМС и местный орган управления здравоохранением.

56. Страховщик в случае досрочного расторжения договора страхования в двухдневный срок извещает медицинские учреждения о признании полисов граждан по данному договору страхования недействительными. Медицинские учреждения обязаны оказывать этим гражданам экстренную и неотложную медицинскую помощь.

VI. Страховой медицинский полис обязательного

медицинского страхования, права и

обязанности застрахованных

57. В соответствии со статьей 5 Закона Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", Инструкцией по ведению страхового медицинского полиса, утвержденной Постановлением Правительства Российской Федерации от 23.01.1992 N 41 страховой медицинский полис обязательного медицинского страхования является документом, удостоверяющим заключение договора по обязательному медицинскому страхованию граждан, имеющим силу на всей территории Российской Федерации, а также на территориях других государств, с которыми Российская Федерация имеет соглашения об обязательном медицинском страховании граждан.

Форму страхового полиса обязательного медицинского страхования и инструкцию по его ведению утверждает Правительство Российской Федерации.

Страховой медицинский полис выдается страховой медицинской организацией в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

Страховой медицинский полис находится на руках у застрахованного.

При обязательном медицинском страховании каждый гражданин может быть застрахован только одним страховщиком, осуществляющим обязательное медицинское страхование. Застрахованному по обязательному медицинскому страхованию может быть выдан только один полис обязательного медицинского страхования.

58. Страховой медицинский полис обязательного медицинского страхования выдается страховой медицинской организацией каждому застрахованному через страхователя в порядке, установленном договором обязательного медицинского страхования, и на основании данных, предоставляемых страхователем о гражданах, подлежащих страхованию.

В страховом медицинском полисе указываются страхователь, страховщик, номер договора страхования и срок его действия, фамилия, имя, отчество, дата рождения, домашний адрес гражданина. Персональные данные о застрахованном включаются в формируемый страховщиком регистр застрахованных.

Фондом формируется сводный регистр застрахованных на территории Кабардино-Балкарской Республики на основании регистров застрахованных, представляемых страховщиками.

Информация об изменениях персональных данных застрахованных в течение 10 дней со дня ее получения страховщиком должна быть включена в регистр застрахованных и передана фонду для внесения изменений в сводный регистр застрахованных.

Отсутствие страхового медицинского полиса обязательного медицинского страхования не может быть основанием для отказа в оказании медицинской помощи при неотложных состояниях.

59. При обращении за медицинской помощью застрахованные представляют страховой медицинский полис обязательного медицинского страхования.

В случае необходимости получения медицинской помощи застрахованным, не имеющим возможности предъявить страховой медицинский полис, он указывает застраховавшую его страховую медицинскую организацию или обращается за подтверждением в ТФОМС, которые обязаны подтвердить медицинскому учреждению факт страхования и обеспечить застрахованного страховым полисом обязательного медицинского страхования.

60. В соответствии с Инструкцией по ведению страхового медицинского полиса, утвержденной Постановлением Правительства Российской Федерации от 23.01.1992 N 41, застрахованные неработающие граждане при изменении постоянного места жительства должны возвратить страхователю полученный ими ранее страховой медицинский полис с последующим получением другого полиса по новому месту жительства.

При увольнении застрахованных работающих граждан администрация организации обязана забрать у них выданные страховые медицинские полисы.

61. Согласно пункту 5 Инструкции по ведению страхового медицинского полиса, пункту 20 Типового договора обязательного медицинского страхования неработающих граждан, утвержденного Постановлением Совета Министров - Правительства Российской Федерации от 11.10.1993 N 1018, в случае утраты страхового медицинского полиса обязательного медицинского страхования по личному заявлению застрахованного гражданина, поданному в страховую медицинскую организацию, выдавшую полис, ему выдается дубликат полиса за дополнительную плату.

62. При обязательном медицинском страховании неработающего населения страхователем или уполномоченным им органом представляются страховщику списки данного контингента с указанием фамилии, имени, отчества, полной даты рождения, пола, места жительства, серии и номера паспорта (для детей - свидетельства о рождении).

Страховая медицинская организация выдает полисы ОМС при предъявлении гражданами документов, подтверждающих их принадлежность к различным категориям неработающего населения.

Страховые медицинские полисы выдаются на срок:

- детям дошкольного возраста - до поступления в общеобразовательные учреждения;

- учащимся и студентам дневных форм обучения - на время учебы;

- пенсионерам - бессрочно;

- неработающим гражданам трудоспособного возраста - на 1 год;

- работающим гражданам - от 1 до 3 лет.

63. Граждане, застрахованные по обязательному медицинскому страхованию, должны для получения первичной медико-санитарной помощи зарегистрироваться в одном из амбулаторно-поликлинических учреждений или у врачей общей (семейной) практики, указанных в договоре страхования, о чем в их полисе делается соответствующая отметка. Каждый застрахованный может быть зарегистрирован только в одном амбулаторно-поликлиническом учреждении.

Застрахованный вправе перерегистрироваться в другое амбулаторно-поликлиническое учреждение по собственному желанию один раз в год.

64. Количество граждан в КБР, зарегистрированных в одном из амбулаторно-поликлинических учреждений или у врачей общей практики, определяется нормами обслуживания населения врачами, действующими на территории КБР.

65. Застрахованные по обязательному медицинскому страхованию граждане в КБР, не прошедшие регистрацию в одном из амбулаторно-поликлинических учреждений или у независимых врачей общей практики, считаются зарегистрированными в территориальном (по месту жительства) амбулаторно-поликлиническом учреждении.

66. Медицинские учреждения, работающие в системе обязательного медицинского страхования, обязаны представлять по требованию гражданам, имеющим страховой полис, следующую информацию:

- перечень медицинских услуг, входящих в территориальную программу ОМС и оказываемых в данном медицинском учреждении, включая информацию о бесплатных услугах для граждан;

- сведения (объявления) о режиме работы медицинского учреждения, его юридическом адресе и номере телефона;

- сведения о льготах и преимуществах, предусмотренных законодательными актами Российской Федерации и Кабардино-Балкарской Республики для отдельных категорий граждан.

Страховщики обязаны информировать застрахованных:

- о правах застрахованных;

- о перечне медицинских учреждений, предоставляющих медицинскую помощь (медицинские услуги), предусмотренную территориальной программой ОМС;

- о местонахождении и номерах телефонов страховщика;

- о порядке организации ежедневного приема застрахованных граждан.

Информация должна представляться в наглядной и доступной форме и находиться в удобном для ознакомления месте во всех медицинских учреждениях, с которыми страховщик заключил договоры, со вступления указанных договоров в силу.

67. Гражданин имеет право обратиться к застраховавшему его страховщику по вопросам защиты его интересов в обязательном медицинском страховании, а страховщик обязан обеспечить ему защиту указанных интересов. По усмотрению застрахованного обращение может быть осуществлено в устной форме или в форме письменного заявления.

При обращении застрахованного к страховщику последний в течение трех суток с момента получения им сообщения о непредставлении или несоблюдении условий предоставления медицинской помощи (медицинских услуг) застрахованному обязан решить вопрос о сроках, месте и виде оказания застрахованному необходимой медицинской помощи (медицинских услуг) либо дать ему мотивированный отказ.

При обращении застрахованного к страхователю последний обязан принять все необходимые меры к защите нарушенных прав застрахованного и в течение суток с момента обращения застрахованного сообщить страховщику о нарушении прав застрахованного.

При устном обращении застрахованного или его страхователя к застраховавшему его страховщику последний должен осуществить регистрацию его обращения и обеспечить защиту прав застрахованного.

Страховая медицинская организация обязана в установленном ТФОМС порядке представлять отчетность о поступивших обращениях застрахованных и принятых мерах.

68. При обращении за медицинской помощью застрахованным обеспечивается конфиденциальность информации о факте их обращения, о состоянии их здоровья, диагнозе и иных сведениях.

69. В соответствии со статьей 6 Закона Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" граждане Российской Федерации имеют право на предъявление иска страхователю, страховой медицинской организации, медицинскому учреждению, в том числе на материальное возмещение причиненного по их вине ущерба.

Приложение

к Правилам

обязательного медицинского

страхования граждан в

Кабардино-Балкарской Республике

ТИПОВОЙ ДОГОВОР

ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО ФОНДА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО

МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ СО СТРАХОВОЙ

МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИЕЙ

__________________________________________________________________

            (наименование территориального фонда ОМС)

в лице ___________________________________________________________

                       (должность, Ф.И.О.)

действующего  на  основании Положения о территориальном фонде ОМС,

именуемый в дальнейшем Фонд, и ___________________________________

_________________________________________________________________,

         (наименование страховой медицинской организации)

действующая  на  основании  устава  _____  от  "__"  ____________,

выданной ________________________________________________________,

в лице __________________________________________________________,

                       (должность, Ф.И.О.)

действующего   на   основании   Устава,   именуемый  в  дальнейшем

Страховщик,  в соответствии с Правилами обязательного медицинского

страхования  граждан  в  Кабардино-Балкарской Республике заключили

Договор о нижеследующем:

I. Предмет Договора и обязанности сторон

1. Фонд принимает на себя обязательства по финансированию деятельности Страховщика в объеме зачисленных финансовых средств по заключенным им договорам обязательного медицинского страхования граждан и/или по финансированию деятельности Страховщика по обеспечению необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан по регулируемым ценам.

Страховщик принимает на себя обязательства использовать полученные финансовые средства в соответствии с их целевым назначением и условиями настоящего Договора.

2. Фонд обязуется на основании представленных Страховщиком договоров обязательного медицинского страхования граждан, включая сведения о численности застрахованных, внесенные в базу данных, перечислять Страховщику финансовые средства по утвержденным дифференцированным подушевым нормативам ____ числа каждого месяца при наличии финансовых средств у Фонда.

Средства перечисляются на застрахованных лиц при подтверждении страхователем уплаты единого социального налога (взноса), единого налога на вмененный доход для определенных видов деятельности в частях, зачисляемых в Фонд, а также уплаты страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающих граждан за предыдущий период.

При несвоевременном или неполном внесении страхователем финансовых средств Фонд уведомляет об этом Страховщика в течение 10 дней со дня получения информации о неуплате единого социального налога (взноса), единого налога на вмененный доход для определенных видов деятельности в частях, зачисляемых в Фонд, и в течение 10 дней с установленного для органов исполнительной власти субъекта Российской Федерации и органов местного самоуправления срока уплаты страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения.

Фонд перечисляет Страховщику в этом случае финансовые средства по дифференцированным подушевым нормативам за счет собственных резервов в течение _____ недель (месяцев). По истечении этого срока Страховщик оплачивает медицинскую помощь застрахованным в полном объеме за счет имеющихся средств по обязательному медицинскому страхованию.

Фонд обязуется перечислять Страховщику финансовые средства на организацию обеспечения необходимыми лекарственными средствами, исходя из численности лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, в соответствии с информацией, содержащейся в федеральном регистре лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи (далее - федеральный регистр).

3. При недостатке у Страховщика финансовых средств на оплату медицинской помощи по договорам обязательного медицинского страхования в рамках территориальной программы ОМС Фонд рассматривает возможность предоставления субвенции в течение 10 дней после получения от Страховщика обоснования потребности в дополнительных средствах.

При установлении экспертами Фонда объективных причин недостатка финансовых средств у Страховщика на оплату медицинской помощи застрахованным лицам (неточность дифференцированных подушевых нормативов, повышенная заболеваемость и т.п.) Фонд возмещает Страховщику ______% недостающих средств.

4. Фонд ежемесячно (ежеквартально) пересматривает дифференцированные подушевые нормативы финансирования обязательного медицинского страхования и в течение ____ дней доводит их до сведения Страховщика.

Фонд ежемесячно передает Страховщику сведения о лицах, имеющих право на обеспечение необходимыми лекарственными средствами, содержащиеся в федеральном регистре, с соблюдением требований законодательства об информации, информатизации и защите информации.

5. Фонд предоставляет Страховщику тарифы на медицинские услуги, входящие в территориальную программу обязательного медицинского страхования, или коэффициенты индексации тарифов не позднее _____ дней после их утверждения.

6. Фонд представляет Страховщику информацию, связанную с обеспечением обязательного медицинского страхования по соответствующей территории страхования, в течение десяти дней с момента запроса, но не чаще одного раза в квартал.

7. Фонд представляет Страховщику ежеквартально информацию о финансовом положении Фонда (объем зачисленных финансовых средств, размеры нормированного страхового запаса и его использования).

8. Страховщик осуществляет обязательное медицинское страхование граждан с соблюдением действующего законодательства, территориальных Правил обязательного медицинского страхования граждан и других утвержденных в установленном порядке нормативных документов.

9. Страховщик оплачивает по согласованным в установленном порядке тарифам медицинские услуги, предусмотренные территориальной программой обязательного медицинского страхования.

Страховщик оплачивает дополнительную бесплатную медицинскую помощь, предусматривающую обеспечение необходимыми лекарственными средствами по рецептам врача (фельдшера) отдельных категорий граждан при оказании амбулаторно-поликлинической помощи на основе перечня лекарственных средств.

10. Страховщик осуществляет контроль объема, сроков и качества медицинских услуг, оказанных застрахованным. Плановые проверки проводятся в соответствии с графиком проверок, согласованным с органом управления здравоохранением КБР.

11. Страховщик формирует из полученных от Фонда финансовых средств на основании утвержденных Фондом единых нормативов:

- средства на оплату медицинской помощи;

- запасной резерв в размере ___% полученных средств, но не более ____ дней запаса средств на оплату медицинской помощи;

- резерв финансирования предупредительных мероприятий в размере ___% полученных средств, но не более _____ дневного запаса;

- средства на ведение дела в размере ___% полученных средств;

- фонд оплаты труда в размере ___% средств на ведение дела.

12. Страховщик обеспечивает возможность экспертам Фонда осуществлять проверку и (или) ознакомление с деятельностью, связанной с исполнением данного Договора.

Плановые проверки проводятся Фондом (период).

13. Полученный за счет использования временно свободных средств доход используется страховой медицинской организацией в соответствии с целями и задачами развития обязательного медицинского страхования по согласованию с ТФОМС.

14. Средства, полученные в виде штрафов по договору финансирования, используются страховой медицинской организацией в соответствии с Положением о фондах и резервах страховщика в системе ОМС КБР.

15. Страховщик ведет автоматизированный персонифицированный учет медицинской помощи и учет необходимых лекарственных средств, отпущенных отдельным категориям граждан при оказании амбулаторно-поликлинической помощи.

Страховщик представляет Фонду сведения:

- о застрахованных контингентах;

- об использовании средств обязательного медицинского страхования;

- об использовании средств на дополнительную бесплатную медицинскую помощь, предусматривающую обеспечение необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, по утвержденным в установленном порядке отчетным формам в срок ____.

16. Страховщик сообщает Фонду о намерении досрочно прекратить Договор обязательного медицинского страхования, а также о договорах, действие которых прекращено, в трехдневный срок.

17. Стороны обязуются обмениваться информацией о недостатках при оказании медицинской помощи медицинскими учреждениями в рамках обязательного медицинского страхования и координировать действия по их устранению.

18. Максимальная ответственность Страховщика по индивидуальному риску (стоимость медицинской помощи, оказанной конкретному застрахованному в течение срока действия Договора) не определяется.

19. Окончательный расчет по закончившемуся Договору производится не позднее (срок) после его окончания.

II. Ответственность сторон

20. За каждый день просрочки предоставления Страховщику финансовых средств в соответствии с абзацем первым пункта 2 настоящего Договора Фонд уплачивает Страховщику пеню в размере 0,5% от суммы невыплаченных средств. Выплата пени не освобождает Фонд от уплаты требуемой суммы средств.

21. За несвоевременное представление Страховщику информации и документов, предусмотренных условиями настоящего Договора (пунктами 4, 5, 8), Фонд уплачивает Страховщику пеню в сумме ______ минимальных размеров оплаты труда за каждый день просрочки по каждому документу.

22. При установлении экспертами Фонда нарушений Страховщиком требований Правил обязательного медицинского страхования граждан в КБР, в части оплаты медицинской помощи застрахованным лицам и Положения о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования Фонд взыскивает со Страховщика штраф в размере _________.

23. При установлении экспертами Фонда необоснованности получения субвенции или ее использовании Страховщик уплачивает Фонду штраф в размере ____% субвенции, но не ниже 100% выданной субвенции.

24. Страховщик уплачивает Фонду за превышение расходов на ведение дела и оплату труда по обязательному медицинскому страхованию, предусмотренных пунктом 12, кроме превышения за счет собственных средств, штраф в размере ____% объема перерасходованных финансовых средств.

25. За несвоевременное представление Фонду информации, предусмотренной пунктом 14 настоящего Договора, Страховщик уплачивает Фонду пеню в сумме ______ минимальных размеров оплаты труда текущего месяца за каждый день просрочки соответствующего документа.

26. Страховщик выплачивает штрафы и восстанавливает необоснованно выплаченные суммы из собственных средств.

III. Срок действия Договора и порядок его прекращения

27. Срок действия настоящего Договора с "__________" 200__ г. по 31.12.200__ г.

28. Договор считается пролонгированным на двенадцать месяцев, если ни одна из сторон не заявит о его прекращении не позднее чем за _____ дней до конца срока.

29. Настоящий Договор может быть прекращен в случае:

- истечения срока действия;

- ликвидации одной из сторон;

- принятия судом решения о признании Договора недействительным.

Договор может быть прекращен досрочно:

- по соглашению сторон, совершенному в письменной форме;

- по инициативе Фонда в случае нарушения Страховщиком условий настоящего Договора;

- по инициативе Страховщика в случае нарушения Фондом условий настоящего Договора.

При досрочном прекращении Договора сторона, выступающая инициатором, извещает об этом другую сторону не менее чем за месяц до предполагаемого срока прекращения в письменном виде.

IV. Прочие условия

30. Стороны принимают меры к разрешению спорных вопросов путем переговоров. Все неурегулированные между сторонами споры по настоящему Договору рассматриваются в порядке, установленном действующим законодательством.

31. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

V. Юридические адреса сторон

   Страховщик:                                  Фонд:

       М.П.                                      М.П.

"________" 200__ г.                       "_______" 200__ г.

Государственные гарантии оказания бесплатной медицинской помощи 

ПРАВИТЕЛЬСТВО КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

от 8 декабря 2005 г. N 434-ПП

О ПОРЯДКЕ ВНЕОЧЕРЕДНОГО ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

ОТДЕЛЬНЫМ КАТЕГОРИЯМ ГРАЖДАН ПО ПРОГРАММАМ ГОСУДАРСТВЕННЫХ

ГАРАНТИЙ ОКАЗАНИЯ ГРАЖДАНАМ РФ НА ТЕРРИТОРИИ КБР БЕСПЛАТНОЙ

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КБР

В целях реализации мер социальной поддержки отдельных категорий граждан, предусмотренных статьями 14 - 19 и 21 Федерального закона от 12 января 1995 г. N 5-ФЗ "О ветеранах" в части внеочередного оказания медицинской помощи по программам государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Кабардино-Балкарской Республики бесплатной медицинской помощи в лечебно-профилактических учреждениях здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики, Правительство Кабардино-Балкарской Республики постановляет:

1. Утвердить прилагаемый Порядок внеочередного оказания медицинской помощи отдельным категориям граждан по программам государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Кабардино-Балкарской Республики бесплатной медицинской помощи в лечебно-профилактических учреждениях здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики.

2. Министерству здравоохранения и социального развития Кабардино-Балкарской Республики (Г.Ф. Егорова):

а) утвердить перечень республиканских и муниципальных учреждений здравоохранения, осуществляющих внеочередное оказание медицинской помощи отдельным категориям граждан, с указанием профиля этих учреждений;

б) давать разъяснения по вопросам применения Порядка, утвержденного настоящим Постановлением.

3. Контроль за исполнением настоящего Постановления возложить на заместителя Председателя Правительства Кабардино-Балкарской Республики М.Х. Балкизова.

4. Настоящее Постановление вступает в силу через 10 дней со дня его официального опубликования.

И.о. Председателя Правительства

Кабардино-Балкарской Республики

М.ТХАЗАПЛИЖЕВ

Утвержден

Постановлением

Правительства

Кабардино-Балкарской Республики

от 8 декабря 2005 г. N 434-ПП

ПОРЯДОК

ВНЕОЧЕРЕДНОГО ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОТДЕЛЬНЫМ

КАТЕГОРИЯМ ГРАЖДАН ПО ПРОГРАММАМ ГОСУДАРСТВЕННЫХ ГАРАНТИЙ

ОКАЗАНИЯ ГРАЖДАНАМ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА ТЕРРИТОРИИ

КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКИ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ

ПОМОЩИ В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

1. Настоящий Порядок предусматривает внеочередное оказание медицинской помощи по программам государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Кабардино-Балкарской Республики бесплатной медицинской помощи, в том числе ежегодное диспансерное обследование в лечебно-профилактических учреждениях здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики.

2. Предоставление установленных в пункте 1 настоящего Порядка мер социальной поддержки в соответствии со статьями 14 - 19 и 21 Федерального закона, от 12.01.1995 N 5-ФЗ "О ветеранах" производится лечебно-профилактическими учреждениями здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики следующим категориям граждан:

а) инвалидам войны;

б) участникам Великой Отечественной войны;

в) ветеранам боевых действий;

г) военнослужащим, проходившим военную службу в воинских частях, учреждениях, военно-учебных заведениях, не входивших в состав действующей армии, в период с 22 июня 1941 года по 3 сентября 1945 года не менее шести месяцев, а также военнослужащим, награжденным орденами или медалями СССР за службу в указанный период;

д) лицам, награжденным знаком "Жителю блокадного Ленинграда";

е) лицам, работавшим в период Великой Отечественной войны на объектах противовоздушной обороны, строительства оборонительных сооружений, военно-морских базах, аэродромах и других военных объектах в пределах тыловых границ действующих фронтов, операционных зон действующих флотов, на прифронтовых участках железных и автомобильных дорог;

ж) нетрудоспособным членам семей погибших (умерших) инвалидов войны, участников Великой Отечественной войны и ветеранов боевых действий, состоявшим на их иждивении и получающим пенсию по случаю потери кормильца (имеющим право на ее получение).

3. Плановая амбулаторно-поликлиническая и стационарная медицинская помощь оказываются гражданам во внеочередном порядке лечебно-профилактическими учреждениями здравоохранения по месту жительства или работы, к которым они были прикреплены в период работы до выхода на пенсию, в федеральных, республиканских и муниципальных учреждениях здравоохранения - при наличии медицинских показаний.

Финансирование расходов, связанных с внеочередным оказанием медицинской помощи гражданам, осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством Кабардино-Балкарской Республики.

4. Лечебно-профилактические учреждения здравоохранения организуют учет граждан и динамическое наблюдение за состоянием их здоровья.

5. Направление граждан в республиканское специализированное лечебно-профилактическое учреждение здравоохранения для оказания внеочередной медицинской помощи осуществляется на основании заключения врачебной комиссии муниципального лечебно-профилактического учреждения здравоохранения с подробной выпиской и указанием цели направления.

6. Республиканское специализированное лечебно-профилактическое учреждение здравоохранения обеспечивает консультативный прием граждан вне очереди, а по показаниям - внеочередное стационарное обследование и лечение.

7. Отделы здравоохранения администраций городов и районов Кабардино-Балкарской Республики на основании решения врачебных комиссий лечебно-профилактических учреждений направляют граждан с медицинским заключением или соответствующие медицинские документы в республиканские и муниципальные учреждения здравоохранения (в соответствии с их профилем) по перечню, утвержденному Министерством здравоохранения и социального развития Кабардино-Балкарской Республики, для решения вопроса о внеочередном оказании медицинской помощи.

8. Республиканское и муниципальное учреждения здравоохранения Кабардино-Балкарской Республики обеспечивают рассмотрение врачебной комиссией этого учреждения представленных в соответствии с пунктом 7 настоящего Порядка медицинских документов гражданина или при необходимости осуществляет очную консультацию.

9. Врачебная комиссия республиканского или муниципального учреждения здравоохранения не позднее 3 дней с даты поступления медицинских документов гражданина, а при очной консультации - не позднее 1 дня с даты консультации принимает решение о приеме гражданина на лечение в это учреждение и письменно информирует отдел здравоохранения местного самоуправления Кабардино-Балкарской Республики о своем решении с указанием даты предоставления медицинской помощи.

10. Республиканское или муниципальное учреждение здравоохранения в случае отсутствия необходимого вида медицинской помощи решает вопрос о внеочередном оказании медицинской помощи гражданам в республиканских или муниципальных учреждениях здравоохранения той же ведомственной подчиненности по согласованию с их администрацией.

11. При отсутствии необходимого вида медицинской помощи врачебная комиссия республиканского специализированного лечебно-профилактического учреждения здравоохранения направляет медицинские документы по установленной форме в Министерство здравоохранения и социального развития Кабардино-Балкарской Республики для решения вопроса об обследовании и лечении граждан в федеральном учреждении здравоохранения.

12. Контроль за внеочередным оказанием медицинской помощи отдельным категориям граждан Российской Федерации на территории Кабардино-Балкарской Республики осуществляет Министерство здравоохранения и социального развития Кабардино-Балкарской Республики.

