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проект

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ЗАКОН

Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации

ГЛАВА 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Статья 1. Предмет настоящего Федерального закона

Настоящий Федеральный закон определяет правовые, экономические и организационные основы обязательного медицинского страхования в Российской Федерации, регулирует отношения, возникающие в связи с осуществлением обязательного медицинского страхования в Российской Федерации. 

Действие настоящего Федерального закона не распространяется на обязательное государственное страхование, регулируемое специальным законодательством Российской Федерации.

Статья 2. Понятие обязательного медицинского страхования
Обязательное медицинское страхование представляет собой систему отношений, обеспечивающих защиту материального и социального положения застрахованных лиц и гарантирующих оказание медицинской помощи при наступлении страхового случая, определенного настоящим Федеральным законом.

Обязательное медицинское страхование является видом обязательного социального страхования, включает в себя обязательное медицинское страхование в Российской Федерации и обязательное медицинское страхование в субъектах Российской Федерации.  

Настоящий Федеральный закон регулирует взаимоотношения только в системе обязательного медицинского страхования Российской Федерации, и не распространяется на систему обязательного медицинского страхования субъектов Российской Федерации,  не заключивших многостороннее соглашение об обязательном медицинском страховании неработающих граждан, постоянно проживающих на территории субъекта Российской Федерации (далее - Соглашение).

Статья 3. Законодательство об обязательном медицинском страховании
Обязательное медицинское страхование осуществляется в соответствии с Конституцией Российской Федерации, Федеральным законом «Об основах обязательного социального страхования», настоящим Федеральным законом, законодательством Российской Федерации о налогах и сборах, бюджетным законодательством Российской Федерации,  другими федеральными законами и иными нормативными правовыми актами, издаваемыми в соответствии с федеральными законами.

На отношения, регулируемые настоящим Федеральным законом, не распространяется действие Закона Российской Федерации «Об организации страхового дела в Российской Федерации». 

В случаях, если международными договорами Российской Федерации установлены иные правила, чем предусмотренные настоящим Федеральным законом, применяются правила международного договора.

Статья 4. Основные понятия, используемые в настоящем Федеральном законе
Для целей настоящего Федерального закона используются следующие понятия:

обязательное медицинское страхование – система обязательного медицинского страхования работающих и неработающих граждан, действующая в соответствии с настоящим Федеральным законом и другими федеральными законами и финансируемая за счет налоговых платежей, страховых взносов и средств федерального бюджета Российской Федерации,  на обязательное медицинское страхование;

работающее население (работающие граждане) – граждане Российской Федерации, осуществляющие деятельность в соответствии с трудовыми и гражданско-правовыми договорами, предметом которых является выполнение работ и оказание услуг, а также  авторскими договорами; граждане, являющиеся  плательщиками  налогов, подлежащих в соответствии с законодательством Российской Федерации о налогах и сборах зачислению полностью или частично в фонды обязательного медицинского страхования; 

неработающее население (неработающие граждане) – граждане Российской Федерации, постоянно проживающие на территории субъекта Российской Федерации, не осуществляющие деятельность в соответствии с трудовыми и гражданско-правовыми договорами и не являющиеся плательщиками  налогов, подлежащих в соответствии с законодательством Российской Федерации о налогах и сборах зачислению полностью или частично в фонды обязательного медицинского страхования; 

страхователи -  для работающих граждан: юридические и (или) физические лица, являющиеся плательщиками налогов, подлежащих в соответствии с законодательством Российской Федерации о налогах и сборах зачислению полностью или частично в фонды обязательного медицинского страхования; для неработающих граждан: органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации, заключившие многосторонние соглашения об обязательном медицинском страховании неработающих граждан, постоянно проживающих на территории субъекта Российской Федерации, обеспечивающие уплату страховых взносов в размере, установленном в соответствии с пунктом 4 статьи 7 настоящего Федерального закона; 

платежи на обязательное медицинское страхование работающего населения – налоговые платежи, подлежащие зачислению  в бюджеты Федерального фонда обязательного медицинского страхования и территориальных фондов обязательного медицинского страхования в соответствии с законодательством Российской Федерации о налогах и сборах; 

страховые взносы на обязательное медицинское страхование неработающего населения – средства бюджетов субъектов Российской Федерации, направляемые  на обязательное медицинское страхование неработающих граждан; 

размер софинансирования на обязательное медицинское страхование одного неработающего – норматив финансирования, используемый  для определения размера субсидии на осуществление страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения, предоставляемой субъекту Российской Федерации за счет средств федерального бюджета в рамках Соглашения на соответствующий год;

дифференцированный подушевой норматив – норматив финансирования,  используемый для определения  объемов  финансовых средств, перечисляемых территориальным фондом обязательного медицинского страхования организациям обязательного медицинского страхования на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию;

страховщики – организации обязательного медицинского страхования, имеющие лицензию на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию, или территориальные фонды обязательного медицинского страхования, в порядке определяемом законодательством Российской Федерации, на период отсутствия на территории соответствующего субъекта Российской Федерации организаций обязательного медицинского страхования (их филиалов и представительств);

организации обязательного медицинского страхования – юридические лица, созданные в соответствии с законодательством Российской Федерации в качестве страховщика и получившие в установленном порядке специальное разрешение (лицензию) на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию; надзор и регулирование их деятельности осуществляется уполномоченным федеральным органом исполнительной власти;

медицинские организации – юридические лица любой организационно-правовой формы, а также лица, занимающиеся предпринимательской деятельностью без образования юридического лица, получившие в установленном порядке лицензию на осуществление медицинской деятельности; 

Федеральный и территориальные фонды обязательного медицинского страхования – организации, создаваемые для обеспечения финансовой устойчивости системы обязательного медицинского страхования в соответствии с законодательством Российской Федерации и осуществляющие деятельность в системе обязательного медицинского страхования в соответствии с  настоящим Федеральным законом и другими нормативными  правовыми актами Российской Федерации и субъектов Российской Федерации, издаваемыми в соответствии с федеральными законами;  

страховой случай – событие, обусловливающее необходимость получения застрахованным лицом медицинской помощи, при наступлении которого страховщик обязуется обеспечить ее предоставление и оплату в порядке и на условиях, определенных настоящим Федеральными законом и иными нормативными правовыми актами, издаваемыми в соответствии с настоящим Федеральным законом;

страховой риск – предполагаемая необходимость получения застрахованным  лицом медицинской помощи;

страховое обеспечение – оплата страховщиком расходов медицинской организации,  связанных с предоставлением застрахованному лицу медицинской помощи в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования;

стоимость страхового года - сумма денежных средств, которые должны поступить за застрахованное лицо в территориальные фонды обязательного медицинского страхования в течение одного финансового года на обеспечение оказания медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования; стоимость страхового года и порядок ее применения для целей обязательного медицинского страхования определяется Правительством Российской Федерации;

медицинская помощь - комплекс мероприятий, включающий медицинские услуги, организационно-технические мероприятия, связанные с оказанием медицинской помощи, профилактические мероприятия, лекарственное обеспечение, направленные на удовлетворение потребностей населения в поддержании и восстановлении здоровья;

медицинская услуга - мероприятия или комплекс мероприятий, направленных на профилактику заболеваний, их диагностику и лечение, имеющих самостоятельное законченное значение и определенную стоимость;
операционный план организации обязательного медицинского страхования – документ, включающий перечень планируемых объемов медицинской помощи застрахованным лицам и финансовых средств, направляемых  на оказание медицинской помощи по отдельным видам и уровням в каждом субъекте Российской Федерации, на территории которого организация обязательного медицинского страхования осуществляет деятельность по обязательному медицинскому страхованию.

Статья 5. Объект обязательного медицинского страхования 

Объектом обязательного медицинского страхования является страховой риск, связанный с затратами на оказание медицинской помощи при возникновении страхового случая.

Статья 6. Субъекты обязательного медицинского страхования 

1. Субъектами обязательного медицинского страхования являются: застрахованные лица, страхователи, Федеральный и территориальные фонды обязательного медицинского страхования, Пенсионный фонд Российской Федерации, страховщики, медицинские организации, Министерство финансов Российской Федерации, федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий государственное управление здравоохранением.

2. В качестве застрахованных лиц в системе обязательного медицинского страхования выступают:

работающие граждане Российской Федерации;

неработающие граждане Российской Федерации, в отношении которых органами исполнительной власти субъекта Российской Федерации заключено многостороннее соглашение с Федеральным фондом обязательного медицинского страхования, территориальным фондом обязательного медицинского страхования, Пенсионным фондом Российской Федерации, Министерством финансов Российской Федерации и федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственное управление здравоохранением, об обязательном медицинском страховании неработающих граждан;

иностранные граждане и лица без гражданства в случае уплаты ими или за них платежей на обязательное медицинское страхование в фонды обязательного медицинского страхования, если международными договорами Российской Федерации не предусмотрено иное.

Неработающие граждане, постоянно проживающие на территории субъекта Российской Федерации, не заключившего вышеуказанного соглашения, не являются застрахованными в системе обязательного медицинского страхования в Российской Федерации. Эти граждане подлежат обязательному медицинскому страхованию в системе обязательного медицинского страхования в субъектах Российской Федерации. 

3. Медицинские организации осуществляют оказание медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в соответствии с требованиями настоящего Федерального закона и законодательства Российской Федерации.

Статья 7. Особенности обязательного медицинского страхования  неработающих граждан.

1. Орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации, вправе обратиться в Федеральный фонд обязательного медицинского страхования с целью заключения Соглашения.

2. Сторонами Соглашения являются: орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации, Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, территориальный фонд обязательного медицинского страхования, Пенсионный фонд Российской Федерации, Министерство финансов Российской Федерации, федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий государственное управление здравоохранением.

3. Соглашение определяет обязательства сторон по обеспечению обязательного медицинского страхования неработающих граждан сроком на один финансовый год.

Форма типового Соглашения, порядок, сроки его согласования и заключения утверждается  Правительством Российской Федерации.

При заключении соглашения стороны должны прийти к согласию относительно следующих основных условий:

· о нормативе финансирования страховых взносов за неработающее население;

· о порядке перечисления взносов за неработающее население из средств государственных внебюджетных фондов - участников соглашения;

· о порядке учета,  отчетности участников соглашения и осуществления контроля за исполнением соглашения;

· о порядке хранения и передачи сторонами соглашения информации, имеющей статус конфиденциальной  (в том числе - персональных данных);

· об ответственности сторон за неисполнение или ненадлежащее исполнение финансовых условий соглашения (порядок и сроки перечисления средств);

-    о порядке изменения и прекращения соглашения.

4. Размеры страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающих граждан устанавливаются в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации,  с учетом нормативов объемов медицинской помощи, нормативов стоимости медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, показателей численности отдельных категорий неработающих граждан, а также уровня социально-экономического развития, состояния здоровья населения, территориальных и демографических особенностей субъекта Российской Федерации.

5. Объем финансовых средств федерального бюджета, направляемых на обеспечение предусмотренных Соглашением страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения, определяется исходя из  размера софинансирования указанных страховых взносов и численности неработающего населения в субъекте  Российской Федерации. 

6. Размер софинансирования на обязательное медицинское страхование одного неработающего утверждается ежегодно Правительством Российской  Федерации.

7. Средства федерального бюджета, выделяемые для софинансирования страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения, направляются территориальным фондам обязательного медицинского страхования при условии полного перечисления субъектом Российской Федерации в территориальный фонд обязательного медицинского страхования финансовых средств на обеспечение указанных страховых взносов в объемах, предусмотренных Соглашением. 

8. Соглашение вступает в силу только при условии утверждения в бюджете субъекта Российской Федерации и федеральном бюджете  финансовых средств, предусмотренных в Соглашении.

9. Соглашение на очередной финансовый год вступает в силу только при отсутствии у субъекта Российской Федерации непогашенной задолженности по страховым взносам на обязательное медицинское страхование  неработающего населения.

10. Федеральный фонд обязательного медицинского страхования на основании данных, полученных от территориальных фондов обязательного медицинского страхования, ежеквартально представляет в Министерство финансов Российской Федерации данные по  уплате субъектом Российской Федерации страховых взносов на обязательное медицинское страхование  неработающих граждан. 

11. Субъекты Российской Федерации, с которыми не заключено Соглашение, самостоятельно создают систему обязательного медицинского страхования неработающих граждан, в соответствии с порядком, определяемом Федеральным законом и  нормативными правовыми актами субъектов Российской Федерации.
Статья  8.  Возникновение отношений по обязательному медицинскому страхованию 
1. Отношения страхователя и застрахованного лица, предусматривающие принятие страхователем обязательств по обязательному медицинскому страхованию,  возникают:

у страхователя в пользу работающих граждан - с момента заключения трудового договора, гражданско – правового, а также авторского договоров;

у страхователя в пользу неработающих граждан - с момента вступления в силу Соглашения в соответствии со статьей 7 настоящего закона.

2. Отношения страхователя, Федерального фонда обязательного медицинского страхования, территориальных фондов обязательного медицинского страхования и Пенсионного фонда Российской Федерации, предусматривающие осуществление страхователем платежей (страховых взносов) на обязательное медицинское страхование,   возникают:

у страхователя в пользу работающих граждан -   с момента регистрации страхователя как плательщика налогов в порядке, установленном законодательством Российской Федерации о налогах и сборах;

у страхователя в пользу неработающих граждан - с момента вступления в силу Соглашения.

3. Отношения страховщика и застрахованного лица, предусматривающие организацию и оплату медицинской помощи в рамках системы обязательного медицинского страхования, возникают с момента выдачи застрахованному лицу  полиса обязательного медицинского страхования.
4. Отношения организации обязательного медицинского страхования и территориального фонда обязательного медицинского страхования, предусматривающие перечисление фондом финансовых средств для возмещения расходов на оказание медицинской помощи лицам, застрахованным в организации обязательного медицинского страхования, возникают с момента   открытия лицевого счета обязательного медицинского страхования при одновременном внесении сведений о застрахованном систему индивидуального (персонифицированного) учета 

5. Отношения  страховщика и медицинской организации, предусматривающие оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского возникают с момента заключения договора на предоставление и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
6.  Отношения застрахованного лица и медицинской организации возникают с момента обращения за медицинской помощью в связи со страховым случаем.

Статья 9. Базовая программа обязательного медицинского страхования 

1. Базовая программа обязательного медицинского страхования включает перечень классов болезней, видов, объемов и условий оказания застрахованным лицам медицинской помощи, включая профилактику, диагностику, лечение и реабилитацию, определяется Правительством Российской Федерации.

2.   Суммарный объем средств на обязательное медицинское страхование в Российской Федерации, формируемый в соответствии с настоящим Федеральным законом, должен соответствовать стоимости базовой программы обязательного медицинского страхования, которая рассчитывается на основе нормативов стоимости медицинской помощи в рамках системы обязательного медицинского страхования, определяемых в порядке, установленном Правительством Российской Федерации.

3. В целях реализации обеспечения гарантии оказания бесплатной медицинской помощи застрахованным лицам субъекты Российской Федерации могут осуществлять предоставление субвенций или субсидий медицинским организациям, участвующим в системе обязательного медицинского страхования в Российской Федерации, на компенсацию повышенных расходов сверх учтенных базовых тарифов оплаты медицинской помощи по отдельным статьям бюджетной классификации, по которым повышены затраты, обусловленные объективными причинами.

4. Федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий государственное управление здравоохранением, представляет в Правительство Российской Федерации отчет о реализации базовой программы обязательного медицинского страхования по итогам года в целом по Российской Федерации и субъектам Российской Федерации.

Статья 10. Территориальная программа обязательного медицинского страхования 

1. Территориальная программа обязательного медицинского страхования на очередной финансовый год разрабатывается органом исполнительной власти, осуществляющим государственное управление здравоохранением в субъекте Российской  Федерации, совместно с территориальным фондом обязательного медицинского страхования и утверждается органом исполнительной  власти субъекта Российской Федерации, заключившим Соглашение.

2. Территориальная программа обязательного медицинского страхования соответствует по содержанию базовой программе обязательного медицинского страхования, но не может быть меньше ее по перечню видов и по объемам медицинской помощи предоставляемой застрахованным лицам, рассчитываемым по нормативам, устанавливаемым Правительством Российской Федерации.

3. Орган исполнительной власти, осуществляющий государственное управление здравоохранением в субъекте Российской Федерации совместно с территориальным фондом обязательного медицинского страхования формирует отчет по итогам года о реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования.
ГЛАВА 2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ И СТРАХОВАТЕЛЕЙ

Статья 11.
Права застрахованных лиц 

 Застрахованные лица имеют право на:

выбор организации обязательного медицинского страхования;

замену организации обязательного медицинского страхования не чаще одного раза в год путем подачи соответствующего заявления во вновь выбранную организацию обязательного медицинского страхования, за исключением случаев перемены места жительства и аннулирования лицензии организации обязательного медицинского страхования, предусмотренной статьей 22 настоящего Федерального закона;

получение от страховщика полиса обязательного медицинского страхования в порядке и в сроки, установленные настоящим Федеральным законом; 

выбор медицинской организации из числа состоящих в договорных отношениях со организацией обязательного медицинского страхования, в которой они застрахованы в соответствии с условиями заключенных договоров;

выбор врача, оказывающего первичную медико-санитарную помощь в медицинской организации, состоящей в договорных отношениях со организацией обязательного медицинского страхования, в которой они застрахованы, а также выбор семейного и лечащего врача с учетом согласия этого врача и страховщика; 

безвозмездное получение медицинской помощи на всей территории Российской Федерации, в том числе за пределами  места жительства, по виду и объему, не ниже установленных базовой программой обязательного медицинского страхования независимо от размера фактически выплаченных платежей и страховых взносов на обязательное медицинское страхование;

получение от медицинской организации, предоставившей медицинскую помощь, информации о видах и стоимости оказанных услуг;

получение от страховщика полной и достоверной информации о порядке осуществления обязательного медицинского страхования;

получение от страховщика достоверной информации о видах, качестве и условиях предоставления медицинской помощи медицинскими организациями и врачами, состоящими в договорных отношениях со страховщиком;

получение от Пенсионного фонда Российской Федерации агрегированной информации об объемах и стоимости оказанной ему медицинской помощи; 

возмещение вреда, причиненного здоровью застрахованного в порядке и на условиях, определяемых законодательством Российской Федерации ;

участие через своих представителей в управлении обязательным медицинским страхованием, в порядке определяемом Правительством Российской Федерации;

обращение в суд для защиты своих законных прав и интересов в порядке, установленном законодательством Российской Федерации;

осуществление  иных прав, предусмотренных федеральными законами.

Статья 12. Обязанности застрахованных лиц 

Застрахованные лица обязаны:

с целью получения полиса обязательного медицинского страхования замены утраченного или поврежденного полиса обязательного медицинского страхования подать заявление (лично или через доверенное лицо) в выбранную организацию обязательного медицинского страхования, а в случае ее отсутствия в территориальный фонд обязательного медицинского страхования предъявить свидетельство обязательного пенсионного страхования и документ, удостоверяющий личность. В случае, если застрахованным является лицо в возрасте до 15 лет, заявление должно быть подано родителями или  лицами, их заменяющими.  Заявление  может быть подано  в течение года только в одну организацию обязательного медицинского страхования, за исключением случаев, предусмотренных статьей 11 настоящего Федерального закона; 

в случае изменения своих персональных данных в течение 30 дней с момента изменения  предоставлять страховщику сведения, необходимые для ведения системы индивидуального (персонифицированного) учета застрахованных лиц в соответствии с требованиями настоящего Федерального закона;

предъявлять полис обязательного медицинского страхования в момент обращения за медицинской помощью.

Статья 13. Права страхователей 

Страхователи имеют право:

 участвовать через своих представителей в управлении обязательным медицинским страхованием;

получать от федерального органа исполнительной власти, осуществляющего государственное управление здравоохранением, фондов обязательного медицинского страхования, Пенсионного фонда Российской Федерации информацию о нормативных правовых актах по вопросам обязательного медицинского страхования; 

вносить, в пользу работающих граждан,  в установленном порядке предложения о ставках платежей на обязательное медицинское страхование работающих граждан в Правительство Российской Федерации и участвовать в их разработке;

 вносить, в пользу неработающих граждан, предложения о  размерах страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения в Правительство Российской Федерации;

обращаться в суд для защиты своих прав и прав застрахованных лиц. 

Статья 14. Обязанности страхователей 
Страхователи обязаны:

вставать на учет и сниматься  с учета в установленном порядке;

уплачивать платежи на обязательное медицинское страхование работающего населения в соответствии с действующим законодательством; 

уплачивать страховые взносы на обязательное медицинское страхование неработающего населения в соответствии с Соглашением, предусмотренным настоящим Законом и другими законодательными актами Российской Федерации; 

вести учет уплаченных платежей и страховых взносов, представлять уполномоченному Правительством Российской Федерации органу сведения, необходимые для ведения им индивидуального учета уплаченных платежей на обязательное медицинское страхование, в порядке установленном Правительством Российской Федерации.

Статья 15. Ответственность страхователей 

Страхователи несут ответственность в порядке,  установленном законодательством Российской Федерации.

ГЛАВА 3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ  ФОНДОВ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

Статья 16. Права фондов обязательного медицинского страхования 

1. Для решения задач в соответствии с настоящим Федеральным законом Федеральный фонд обязательного медицинского страхования вправе:

требовать устранения выявленных нарушений прав субъектов обязательного медицинского страхования Российской Федерации, в том числе в судебном порядке;

участвовать в рассмотрении судом или арбитражным судом дел, связанных с применением или нарушением нормативных правовых актов, регулирующих обязательное медицинское страхование, в установленном законом порядке;

по согласованию с уполномоченным федеральным органом исполнительной власти, устанавливать требования к отчетности организаций обязательного медицинского страхования;  

требовать от территориальных фондов обязательного медицинского страхования предоставления отчетности в соответствии с установленными требованиями;

получать от Пенсионного фонда Российской Федерации информацию по индивидуальному (персонифицированному) учету, ведение которого осуществляется в соответствии с федеральным законодательством об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного медицинского страхования, застрахованных лиц по обязательному медицинскому страхованию для решения задач, в порядке определяемом Правительством Российской Федерации;
осуществлять иные полномочия, отнесенные к компетенции Федерального фонда обязательного медицинского страхования  федеральными законами и нормативными правовыми актами.

2. Для решения задач в соответствии с настоящим Федеральным законом территориальный фонд обязательного медицинского страхования вправе:

требовать от организации обязательного медицинского страхования привести ее операционный план в соответствие с требованиями типового операционного плана, утвержденного Правительством Российской Федерации. В случае невыполнения (неполного выполнения) организацией обязательного медицинского страхования указанных требований в сроки, установленные территориальным фондом обязательного медицинского страхования, он вправе отказать организации обязательного медицинского страхования в согласовании ее операционного плана и приостановить финансирование деятельности по обязательному медицинскому страхованию  до урегулирования данного вопроса;

пользоваться правами  организации обязательного медицинского страхования на территории субъекта Российской Федерации на период отсутствия в соответствующем субъекте Российской Федерации организаций обязательного медицинского страхования (их филиалов), имеющих лицензию на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию; 

требовать от организации обязательного медицинского страхования предоставления отчетности в соответствии с установленными требованиями;

получать от Пенсионного фонда Российской Федерации информацию по индивидуальному (персонифицированному) учету, ведение которого осуществляется в соответствии с федеральным законодательством об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного медицинского страхования, застрахованных лиц по обязательному медицинскому страхованию, в порядке определяемом Правительством Российской Федерации;
в случаях выявления нарушений организацией обязательного медицинского страхования лицензионных требований или порядка расходования средств обязательного медицинского страхования, установленного Правительством Российской Федерации, обращаться в уполномоченный федеральный орган исполнительной власти, с требованием о приостановлении или аннулировании лицензии организации обязательного медицинского страхования на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию; 

осуществлять иные полномочия, отнесенные к компетенции территориального фонда  обязательного медицинского страхования федеральными законами и нормативными правовыми актами.

Статья 17. Обязанности фондов обязательного медицинского страхования
1. Федеральный фонд обязательного медицинского страхования обязан:

принимать меры по обеспечению финансовой устойчивости системы обязательного медицинского страхования;

обеспечивать выравнивание  уровня финансирования  базовой программы обязательного медицинского страхования между субъектами Российской Федерации;

обеспечивать защиту персональной информации о гражданах, имеющейся в его распоряжении в соответствии с настоящим Федеральным законом и другими федеральными законами;

представлять в федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий государственное управление здравоохранением информацию необходимую для подготовки итогового отчета о  реализации базовой программы обязательного медицинского страхования.

2. Территориальный фонд обязательного медицинского страхования обязан:

принимать меры по обеспечению финансовой устойчивости системы обязательного медицинского страхования на территории субъекта Российской Федерации;

обеспечивать защиту персональной информации о гражданах, имеющейся в его распоряжении в соответствии с настоящим Федеральным законом и другими федеральными законами;

исполнять обязанности организации обязательного медицинского страхования на территории субъекта Российской Федерации на период отсутствия в соответствующем субъекте Российской Федерации организаций обязательного медицинского страхования (их филиалов), имеющих лицензию на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию;

предоставлять Пенсионному фонду Российской Федерации информацию, необходимую для ведения индивидуальных лицевых счетов застрахованных лиц по обязательному медицинскому страхованию на период исполнения территориальным фондом обязательного медицинского страхования функций страховщика в субъекте Российской Федерации в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе государственного пенсионного страхования;

перечислять организациям обязательного медицинского страхования финансовые средства в порядке и на условиях, определяемых Правительством Российской Федерации;

возмещать медицинским организациям расходы на оказание медицинской помощи лицам, застрахованным в организациях обязательного медицинского страхования, с которыми данные медицинские организации не имеют договорных отношений, в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации,  в случаях нахождения застрахованных лиц вне места их постоянного проживания и при отсутствии, с учетом всех обстоятельств, возможности для застрахованных лиц обратиться в медицинские организации, с которыми организация обязательного медицинского страхования  имеет договорные отношения;

согласовывать операционные планы организаций обязательного медицинского страхования в порядке, установленном Правительством Российской Федерации; 

формировать отчет о реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования, объемах и стоимости оказанной медицинской помощи для представления в Федеральный фонд обязательного медицинского страхования и орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации, осуществляющий государственное управление здравоохранением;

обращаться в случае необходимости в уполномоченные федеральные органы исполнительной власти с предложением о проведении проверок деятельности организаций обязательного медицинского страхования, осуществляющих обязательное медицинское страхование;

осуществлять иные обязанности, отнесенные к компетенции территориального фонда обязательного медицинского страхования законами и нормативными правовыми актами, принятыми в соответствии с федеральными законами.

Статья 18. Ответственность фондов обязательного медицинского страхования
Фонды обязательного медицинского страхования и их должностные лица за неисполнение (ненадлежащее исполнение)  обязанностей, установленных настоящим Федеральным законом, несут ответственность в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

ГЛАВА 4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ПЕНСИОННОГО ФОНДА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

Статья 19 . Права Пенсионного фонда Российской Федерации в системе обязательного медицинского страхования

Пенсионный фонд Российской Федерации в системе обязательного медицинского страхования имеет право:

получать информацию, необходимую для ведения индивидуальных лицевых счетов застрахованных лиц в части обязательного медицинского страхования от страхователей, страховщиков, фондов обязательного медицинского страхования и иных организаций и учреждений в порядке, установленном Правительством Российской Федерации;

в пределах своих полномочий проводить проверку информации, представленной субъектами обязательного медицинского страхования, в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе государственного пенсионного страхования.

Статья 20. Обязанности Пенсионного фонда Российской Федерации в системе обязательного медицинского страхования

Пенсионный фонд Российской Федерации обязан:

открывать и поддерживать в актуальном состоянии раздел обязательного медицинского страхования индивидуальных лицевых счетов застрахованных лиц в системе индивидуального (персонифицированного) учета в соответствии с законодательством об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе государственного пенсионного страхования;

информировать организации обязательного медицинского страхования о регистрации застрахованных лиц в системе индивидуального (персонифицированного) учета в соответствии с законодательством об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе государственного пенсионного страхования по обязательному медицинскому страхованию в срок, не превышающий 5 рабочих дней с момента получения уведомления от организации обязательного медицинского страхования о поступившем заявлении застрахованного. Если лицо, на которое поступил запрос от организации обязательного медицинского страхования  не зарегистрировано в качестве застрахованного лица в системе индивидуального (персонифицированного) учета территориальный орган Пенсионного фонда Российской Федерации регистрирует его в соответствии с законодательством об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе пенсионного законодательства и информирует об этом организацию обязательного медицинского страхования;

представлять организациям обязательного медицинского страхования, фондам обязательного медицинского страхования информацию в порядке, определяемом законодательством об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе государственного пенсионного страхования;

формировать итоговый отчет о состоянии лицевого счета застрахованных лиц по обязательному медицинскому страхованию в Российской Федерации в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации

представлять в федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий государственное управление здравоохранением информацию необходимую для подготовки итогового отчета о реализации базовой программы обязательного медицинского страхования;

Статья 21. Ответственность  Пенсионного фонда Российской Федерации
Пенсионный фонд Российской Федерации и его должностные лица за неисполнение (ненадлежащее исполнение)  обязанностей, установленных настоящим Федеральным законом, несут ответственность в порядке,  установленном законодательством Российской Федерации.

ГЛАВА 5. ОСОБЕННОСТИ ПРАВОВОГО ПОЛОЖЕНИЯ, ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ ОРГАНИЗАЦИЙ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

Статья  22. Особенности правового положения и регулирования деятельности организаций обязательного медицинского страхования
1.  Организации обязательного медицинского страхования, осуществляющие  обязательное медицинское страхование, не вправе осуществлять иные виды страховой и других видов деятельности.
2. В качестве учредителей (акционеров, участников) организации обязательного медицинского страхования не могут выступать самостоятельно или по поручению федеральные органы исполнительной власти и органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации, осуществляющие государственное управление здравоохранением,  государственные внебюджетные фонды, медицинские организации, участвующие в системе обязательного медицинского страхования, а также их объединения (ассоциации и союзы).

3. В состав органов управления организации обязательного медицинского страхования не могут входить руководители федеральных органов исполнительной власти и органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации, осуществляющих государственное управление здравоохранением,  государственных внебюджетных фондов, медицинских организаций, предоставляющих медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию.

4. В целях обеспечения участия сторон социального партнерства и общественных организаций в управлении обязательным медицинским страхованием организация обязательного медицинского страхования  обязана создавать Наблюдательный совет, состоящий из представителей профсоюзов, работодателей и профсоюзных общественных организаций. Типовое положение о Наблюдательном совете утверждается Правительством Российской Федерации.

5.Обязательным условием деятельности организации  обязательного медицинского страхования в системе обязательного медицинского страхования  является наличие операционного плана, разработанного в соответствии с  типовым операционным планом, утвержденным Правительством Российской Федерации, и согласованного в порядке, определенном Правительством Российской Федерации.

6. Согласование операционных планов организации обязательного медицинского страхования включает установление соответствия: 

показателей объемов медицинской помощи, которые планируется оказать застрахованным лицам, показателям территориальной программы обязательного медицинского страхования и ее ресурсному обеспечению, в разрезе каждого субъекта Российской Федерации, в котором организация обязательного медицинского страхования осуществляет деятельность;

планируемого распределения средств между отдельными видами и уровнями оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования  требованиям экономически эффективного использования ресурсов, установленным Правительством Российской Федерации.

 7.  Лицензия на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию  выдается организации обязательного медицинского страхования уполномоченным федеральным органом исполнительной власти в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

8. Лицензия на  осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию Российской Федерации аннулируется по решению суда по иску уполномоченного федерального органа исполнительной власти в случаях и в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации.

9. Одновременно с вынесением решения об аннулировании лицензии организации обязательного медицинского страхования на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию права и обязанности страховщика, а также денежные средства в сумме страхового резерва организации обязательного медицинского страхования, сформированного по обязательному медицинскому страхованию на дату фактического исполнения решения суда, и остатков на счетах в банках передаются соответствующему территориальному фонду обязательного медицинского страхования в порядке, установленном Правительством Российской Федерации.

10. Государственный надзор за деятельностью организаций обязательного медицинского страхования осуществляется уполномоченным федеральным органом исполнительной власти 

11. План счетов и правила бухгалтерского учета, показатели и типовые формы бухгалтерской отчетности организаций обязательного медицинского страхования, а также  порядок публикации организациями обязательного медицинского страхования годовых бухгалтерских отчетов устанавливаются Министерством финансов Российской Федерации. 

Показатели и типовые формы статистической отчетности организаций обязательного медицинского страхования устанавливаются федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим межотраслевую координацию и функциональное регулирование в сфере государственной статистики.

12. Иные показатели и формы отчетности по обязательному медицинскому страхованию для организаций обязательного медицинского страхования разрабатываются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти, федеральными органами исполнительной власти по статистике, Министерством финансов Российской Федерации с учетом предложений Федерального фонда обязательного медицинского страхования и Пенсионного фонда Российской Федерации.

13. Требования к содержанию ежегодного отчета о результатах деятельности организации обязательного медицинского страхования утверждаются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти,  по согласованию с Федеральным фондом обязательного медицинского страхования. 

Статья 23. Права организации обязательного медицинского страхования

Организация обязательного медицинского страхования имеет право:

выбирать медицинские организации для оказания медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования;

принимать участие в разработке базовой программы обязательного медицинского страхования через ассоциации организаций обязательного медицинского страхования;

принимать участие через ассоциации организаций обязательного медицинского страхования в разработке порядка проведения  контроля качества медицинской помощи;

принимать участие в определении базовых тарифов на медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию через ассоциации организаций обязательного медицинского страхования;

предъявлять в установленном порядке требование к медицинской организации о возмещении вреда, причиненного застрахованному лицу при оказании медицинской помощи в рамках обязательного медицинского страхования ;

предъявлять в установленном порядке требование к лицам, причинившим  вред жизни и здоровью застрахованных лиц, о возмещении расходов на оказание медицинской помощи застрахованным лицам вследствие вреда, причиненного их здоровью по вине указанных лиц;

получать от территориального фонда обязательного медицинского страхования средства на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию в объеме и на условиях в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации в соответствии с настоящим Федеральным законом;

получать от Пенсионного фонда Российской Федерации сведения о регистрации застрахованных лиц в системе индивидуального (персонифицированного) учета по обязательному медицинскому страхованию в порядке, предусматриваемом абзацем 3 статьи 20 настоящего Федерального закона;

предъявлять в адрес территориального фонда обязательного медицинского страхования в судебном порядке соответствующий иск в случае  нарушения условий  направления территориальным фондом обязательного медицинского страхования средств на осуществление деятельности по обязательному медицинскому страхованию, включающих объемы и сроки перечисления средств, определенных в соответствии с настоящим Федеральным законом и принятыми в соответствии с ним иными нормативными правовыми актами;

получать от медицинских организаций информацию о действующих лицензиях на осуществление медицинской деятельности, данные персонифицированного учета медицинской помощи, первичную медицинскую документацию, выписки из нее, а также данные статистической и бухгалтерской отчетности о получении и расходовании средств обязательного медицинского страхования, иные виды информации в соответствии с законодательством Российской Федерации;  

в целях осуществления контроля  качества и объемов медицинской помощи привлекать экспертов из числа неограниченного круга лиц, за исключением лиц, указанных в пункте 2  статьи 25 настоящего Федерального закона;

вносить предложения в органы исполнительной власти, осуществляющие государственное управление здравоохранением, о совершенствовании организации медицинской помощи, предоставляемой в системе обязательного медицинского страхования;

участвовать в рассмотрении судом или арбитражным судом дел, связанных с применением и обжалованием нормативных правовых актов, регулирующих обязательное медицинское страхование Российской Федерации.

Статья 24. Обязанности организации обязательного медицинского страхования

Организация обязательного медицинского страхования обязана:

вести систему индивидуального (персонифицированного) учета застрахованных лиц в соответствии с требованиями, установленными законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе государственного пенсионного страхования и иными нормативными правовыми актами Правительства Российской Федерации;

в случае поступления заявления установленного Федеральным фондом обязательного медицинского страхования образца от лица, имеющего право быть застрахованным в соответствии с настоящим Федеральным законом, уведомить об этом Пенсионный фонд Российской Федерации и передать ему персональные данные о застрахованном лице в срок, не превышающий двух рабочих дней;

подготовить к выдаче заявителю полис обязательного медицинского страхования в срок, не превышающий пяти рабочих дней со дня получения уведомления от Пенсионного фонда Российской Федерации о закреплении за организацией обязательного медицинского страхования лица, подавшего заявление;

выдать подготовленный полис обязательного медицинского страхования Российской Федерации застрахованному лицу при его обращении;

до выдачи застрахованному лицу полиса обязательного медицинского страхования Российской Федерации, а также  в случае его утраты или повреждения выдать застрахованному лицу в день обращения  в организацию обязательного медицинского страхования лист регистрации установленного образца, заменяющий полис на срок не более месяца со дня выдачи. Форма листа регистрации утверждается Правительством Российской Федерации;

с момента выдачи застрахованному лицу листа регистрации до получения им полиса обязательного медицинского страхования организовывать  предоставление медицинской помощи застрахованному лицу в объеме и на условиях, определенных -территориальной программой обязательного медицинского страхования, по согласованию с территориальным фондом обязательного медицинского страхования;

с момента выдачи застрахованному лицу полиса обязательного медицинского страхования  организовывать  предоставление медицинской помощи застрахованному лицу в объеме и на условиях, определенных территориальной программой обязательного медицинского страхования, в медицинских организациях, заключивших со страховщиком договоры о предоставлении медицинской помощи  по обязательному медицинскому страхованию;

принимать меры по обеспечению равных условий получения медицинской помощи застрахованными лицами в медицинских организациях, заключивших со страховщиком договоры о предоставлении медицинской помощи  по обязательному медицинскому страхованию;

передавать в  форме, утверждаемой Пенсионным фондом Российской Федерации по согласованию с органами, уполномоченными осуществлять контроль и надзор за деятельностью организаций обязательного медицинского страхования, информацию, необходимую для ведения лицевого счета застрахованных лиц, в порядке и сроки, установленные законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе государственного пенсионного страхования;

заключать в установленном порядке договоры с медицинскими организациями о предоставлении медицинской помощи застрахованным по обязательному медицинскому страхованию;

ежегодно разрабатывать и согласовывать  операционный план, соответствующий требованиям типового  операционного плана, утвержденного Правительством Российской Федерации  в каждом из субъектов Российской Федерации, где страховая медицинская компания осуществляет деятельность по обязательному медицинскому страхованию;

оплачивать медицинскую помощь, предоставляемую медицинской организацией лицу, застрахованному в данной организации обязательного медицинского страхования, в соответствии с договором, заключенным данной организацией обязательного медицинского страхования с медицинской организацией;

представлять территориальному фонду обязательного медицинского страхования ежеквартальный отчет о выполнении договоров с медицинскими организациями о предоставлении медицинской помощи застрахованным лицам. Требования к содержанию и форме отчета устанавливаются Федеральным фондом обязательного медицинского страхования по согласованию с федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственное управление  здравоохранением,  и уполномоченным федеральным органом исполнительной власти;

представлять в уполномоченный федеральный орган исполнительной власти ежегодный отчет о деятельности организации обязательного медицинского страхования. Требования к содержанию и форме отчета устанавливаются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти. Ежегодный отчет о деятельности организации обязательного медицинского страхования подлежит обязательному опубликованию.

принимать меры по досудебному урегулированию претензий застрахованных лиц; 

обеспечивать защиту прав застрахованных лиц в системе обязательного медицинского страхования, предусмотренных законодательством Российской Федерации; 

по поручению застрахованного лица представлять его интересы в суде;

при выдаче полисов обязательного медицинского страхования ознакомить застрахованных лиц с  территориальной  программой обязательного медицинского страхования, правами и обязанностями застрахованного лица, обязанностями страховых организаций и медицинских организаций по организации медицинской помощи в рамках обязательного медицинского страхования, установленными законодательством Российской Федерации условиями и порядком возмещения застрахованному лицу  вреда, нанесенного действием (бездействием) медицинских организаций, страховщика;

обеспечить право на выбор застрахованными лицами медицинских организаций, с которыми страховщиком заключены договоры о предоставлении медицинской помощи  по обязательному медицинскому страхованию, в соответствии  с условиями заключенных договоров;

контролировать объем, качество, сроки, условия и обоснованность предоставления медицинской организацией медицинской помощи застрахованным лицам в соответствии с условиями договора;

привлекать независимых экспертов из числа лиц, имеющих соответствующую специализацию и специальную подготовку;

в   месячный срок рассматривать жалобы застрахованных лиц и давать по ним обоснованные заключения;

вести учет средств обязательного медицинского страхования  в порядке, установленном уполномоченным федеральным органом исполнительной власти,;
формировать и размещать страховые резервы по обязательному медицинскому страхованию  из средств, поступающих на цели обязательного медицинского страхования, в порядке, утвержденном Правительством Российской Федерации.  Резервы, формируемые организацией обязательного медицинского страхования по обязательному медицинскому страхованию, не подлежат  изъятию в бюджеты всех уровней и не могут служить обеспечением обязательств по сделкам, не связанным с оплатой медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования; 

ежегодно публиковать сведения, включающие  информацию о структуре доходов и расходов, перечень  медицинских организаций, с которыми заключены договоры об организации медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию,  и аудиторское заключение о деятельности организации обязательного медицинского страхования в порядке, установленном уполномоченным федеральным органом исполнительной власти;

обеспечивать защиту персональной информации о застрахованных лицах от противоправных действий третьих лиц;

Статья  25. Контроль качества и объемов медицинской помощи  в системе обязательного медицинского страхования 
1. Контроль качества медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования осуществляется на основе стандартов медицинской помощи, утвержденных в установленном порядке федеральным органом исполнительной власти и органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации, осуществляющими государственное управление здравоохранением,  фондов обязательного медицинского страхования, профессиональных медицинских ассоциаций,  ассоциаций организаций обязательного медицинского страхования. 

Контроль качества и объемов медицинской помощи проводится страховщиком.

Порядок осуществления контроля качества и объемов медицинской помощи устанавливается федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственное управление здравоохранением, и Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.

2. Эксперты, привлекаемые страховщиком  в соответствии со статьей 23 настоящего Федерального закона, дают заключение о качестве и объемах предоставленной медицинской помощи. 

3. Эксперты не имеют права давать заключение о качестве и обоснованности предоставленной медицинской помощи в медицинских организациях, участниками, работниками, собственниками или членами органов управления которых они являются.

Эксперты не имеют права осуществлять контрольную деятельность, если имеются основания для признания их необъективности. 


Статья 26. Ответственность организации обязательного медицинского страхования


За неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязанностей, установленных настоящим Федеральным законом, организация обязательного медицинского страхования и ее должностные лица несут ответственность в порядке,  установленном  законодательством Российской Федерации.

ГЛАВА 6. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 
Статья 27.  Права медицинских организаций

1. Медицинская организация имеет право:

заключать договоры о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию  одновременно с несколькими страховщиками в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования;

получать от страховщиков возмещение расходов на оказание медицинской помощи  в соответствии с условиями договора о предоставлении медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования;

получать от территориального фонда обязательного медицинского страхования возмещение расходов на оказание медицинской помощи при неотложных состояниях, предусмотренной базовой программой обязательного медицинского страхования, лицам, постоянно проживающим за пределами субъекта Российской Федерации, где оказана медицинская помощь;

получать от территориального фонда  обязательного медицинского страхования возмещение  расходов на оказание медицинской помощи  лицам, застрахованным в организациях обязательного медицинского страхования, с которыми данная медицинская организация не имеет договорных отношений, в случаях нахождения застрахованных лиц вне места нахождения медицинских организаций, состоящих в договорных отношениях с выбранной ими организацией обязательного медицинского страхования, и при отсутствии, с учетом всех обстоятельств, возможности обратиться в эти медицинские организации; 

требовать от страховщика своевременного  перечисления оплаты в полном объеме за оказанную по договору медицинскую помощь;

обжаловать в установленном порядке заключения экспертов страховщика по оценке качества и обоснованности оказания медицинских услуг.

2. При отсутствии у застрахованного лица полиса обязательного медицинского страхования (листа регистрации установленного образца)  и невозможности идентификации застрахованного лица при обращении за медицинской помощью медицинская организация вправе отказать ему в предоставлении бесплатной медицинской помощи, предусмотренной территориальной программой обязательного медицинского страхования, за исключением случаев предоставления неотложной медицинской помощи и медицинской помощи, предусмотренной Программой государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью, а также финансируемой за счет средств федерального и территориального бюджетов.

3. Не допускаются любые действия органов государственной власти субъектов Российской Федерации и органов местного самоуправления, направленные на ограничение круга медицинских организаций,  с которыми страховщиками могут быть заключены договоры о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Статья 28.  Обязанности медицинской организации
Медицинская организация обязана:

предоставлять застрахованным лицам  медицинскую помощь в соответствии с договорами о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию  и  вести ее  персонифицированный учет по видам, объемам и стоимости;

при отсутствии у застрахованного лица полиса обязательного медицинского страхования (листа регистрации установленного образца) принимать все меры по идентификации застрахованного лица;

 устанавливать стоимость услуг по обязательному медицинскому страхованию  не выше базовых тарифов;

оказывать медицинскую помощь при неотложных состояниях, предусмотренную базовой программой обязательного медицинского страхования, независимо от наличия страхового полиса обязательного медицинского страхования; 

предоставлять застрахованному лицу по его требованию информацию о видах, объемах  и стоимости  оказанных ему медицинских  услуг;

предоставлять территориальному фонду обязательного медицинского страхования и организациям обязательного медицинского страхования сведения по формам отчетности, утвержденным федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственное управление здравоохранением по согласованию с Федеральным фондом обязательного медицинского страхования и Пенсионным фондом Российской Федерации.

Статья  29.  Базовые тарифы на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования 

1. Базовые тарифы на оплату медицинских услуг за счет средств обязательного медицинского страхования, оказываемые застрахованным лицам, определяются в порядке, устанавливаемом Правительством Российской Федерации, предусматривающим возмещение всех видов затрат, связанных с оказанием застрахованным медицинских услуг, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, на обоснованном уровне, стимулирующем рациональное использование ресурсов и создающем условия для развития медицинских организаций. 

2. Базовые тарифы на оплату медицинских услуг за счет средств обязательного медицинского страхования, оказываемых застрахованным лицам, утверждаются Правительством Российской Федерации в  составе базовой  программы обязательного медицинского страхования.

3. Базовые тарифы пересматриваются не реже одного раза в год.

4. Органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации вправе принимать решения об установлении тарифов на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования выше базовых тарифов, установленных Правительством Российской Федерации, при условии предоставления территориальному фонду обязательного медицинского страхования финансовых средств из бюджетов субъектов Российской Федерации на компенсацию обусловленных принятием указанных решений дополнительных расходов на выполнение территориальной программы обязательного медицинского страхования на территории соответствующих субъектов Российской Федерации.

5. Методика расчета базовых тарифов и порядок оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования  устанавливается Правительством Российской Федерации.

Статья 30. Договор о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию 
1. По договору о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию медицинская организация обязуется предоставить лицам, застрахованным у данного страховщика, медицинскую помощь в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования в соответствии с разрешенными медицинской организации видами деятельности, а страховщик обязуется оплатить эту помощь по тарифам, установленным в соответствии со статьей  29 настоящего Федерального закона.

2. Договор о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию заключается на период не менее одного года и может быть продлен по соглашению сторон.

3. Форма типового договора о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию  утверждается Правительством Российской Федерации. 

4 .Требования к осуществлению взаиморасчетов между страховыми организациями и медицинскими организациями устанавливаются Правительством Российской Федерации.

5 .Существенными условиями договора о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию являются достижение сторонами согласия о видах, объемах и конкретных сроках предоставления медицинской помощи медицинской организацией, сроки и порядок оплаты предоставляемой медицинской помощи страховщиком, из числа тех форм, которые установлены Правительством Российской Федерации, порядок контроля качества и обоснованности предоставляемой медицинской помощи, порядок разрешения разногласий сторон, ответственность сторон за нарушение условий договора.

При этом учитываются следующие положения:

медицинские организации, заключившие договор со страховщиком, не вправе отказать в оказании медицинской помощи (в пределах территориальной программы обязательного медицинского страхования) лицу, застрахованному у данного страховщика;

в случае предоставления медицинской организацией необоснованных и некачественных медицинских услуг, удостоверенного актом экспертизы, страховщик вправе полностью или частично не возмещать расходы медицинской организации на предоставление данных услуг.

Статья 31. Ответственность медицинской организации
За неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязанностей, установленных настоящим Федеральным законом, медицинская организация и ее должностные лица несут ответственность в порядке,  установленном законодательством Российской Федерации.

ГЛАВА 7. ИНФОРМАЦИЯ И ДОКУМЕНТЫ, УДОСТОВЕРЯЮЩИЕ ПРАВА ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 
Статья  32. Персональная информация о застрахованных лицах
1. Персональные данные о застрахованных лицах, содержащиеся в системе индивидуального (персонифицированного) учета должны содержать следующие сведения о застрахованном лице:

страховой номер застрахованного лица;

фамилия, имя, отчество застрахованного лица;

пол застрахованного лица;

дата рождения  застрахованного лица;

место рождения застрахованного лица;

гражданство застрахованного лица;

данные документа, удостоверяющего личность застрахованного лица (серия, номер, каким уполномоченным органом выдан документ, дата выдачи документа);

место жительства застрахованного лица;

дата регистрации в качестве застрахованного лица.

2. Состав персональных данных о всех застрахованных лицах  по обязательному медицинскому страхованию, определяется законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете для целей обязательного медицинского страхования.

Статья 33. Полис обязательного медицинского страхования 
1. Полис обязательного медицинского страхования  является документом, удостоверяющим право застрахованных лиц на получение медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования.

2. Полис обязательного медицинского страхования находится на руках у застрахованного лица.

3. Полис обязательного медицинского страхования имеет единую форму и содержит идентификационный номер  застрахованного лица в  системе обязательного медицинского страхования, а также другие данные, предусматривающие его автоматизированную обработку.

Форма полиса обязательного медицинского страхования  утверждается Правительством Российской Федерации.

4. Эмиссия бланков полиса обязательного медицинского страхования осуществляется Федеральным фондом  обязательного медицинского страхования.

5. Передача бланков полисов обязательного медицинского страхования  территориальным фондам обязательного медицинского страхования и организациям обязательного медицинского страхования осуществляется в порядке, утвержденном Правительством Российской Федерации.

6. Полис обязательного медицинского страхования  имеет законную силу на всей территории Российской Федерации.

ГЛАВА 8. СРЕДСТВА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

Статья 34. Средства  обязательного медицинского страхования 

1. Средства обязательного медицинского страхования  формируются за счет:

а) платежей на обязательное медицинское страхование работающего населения, определяемых законодательством Российской Федерации о налогах и сборах;

б) страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающих граждан;

в) средств федерального бюджета, направляемых территориальным фондам обязательного медицинского страхования на софинансирование обязательного медицинского страхования неработающих граждан в соответствии с федеральным законом о федеральном бюджете на очередной год;

г) финансовых средств, переданных из бюджетов субъектов Российской Федерации территориальным фондам обязательного медицинского страхования на компенсацию дополнительных расходов по выполнению территориальной программы обязательного медицинского страхования, обусловленных решениями органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации, влекущих превышение базовой программы обязательного медицинского страхования по видам, объемам медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования, а также в связи с установлением тарифов на медицинские услуги в территориальных программах обязательного медицинского страхования, установленных Правительством Российской Федерации;

д)  поступлений от использования временно свободных финансовых средств и нормированного страхового запаса финансовых средств;

е) поступлений из иных источников, не запрещенных законодательством Российской Федерации.

3. Средства  обязательного медицинского страхования  не входят в состав бюджетов всех уровней  и изъятию не подлежат.

Статья 35.  
Порядок использования средств обязательного 

                         медицинского страхования 


1. Использование средств обязательного медицинского страхования осуществляется Федеральным фондом обязательного медицинского страхования и территориальными фондами обязательного медицинского страхования в соответствии с утвержденными бюджетами этих фондов, организациями обязательного медицинского страхования в соответствии с условиями заключенных договоров о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в пределах утвержденных операционных планов

2 .Выравнивание условий финансирования базовой программы обязательного медицинского страхования между субъектами Российской Федерации производится Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.  

Порядок выравнивания условий финансирования обязательного медицинского страхования  между субъектами Российской Федерации определяется Правительством Российской Федерации.

3. Расходование территориальными фондами обязательного медицинского страхования средств для оплаты медицинской помощи, оказанной  застрахованным лицам, осуществляется  путем перечисления средств организациям обязательного медицинского страхования по дифференцированным подушевым нормативам, либо оплаты медицинской помощи, предоставленной медицинскими организациями,  в случаях, предусмотренных настоящим Федеральным законом.

4. Порядок определения дифференцированных подушевых нормативов на оплату медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Российской Федерации устанавливается Правительством Российской Федерации.

5. Порядок  определения расходов  на ведение дела организаций обязательного медицинского страхования устанавливается Правительством Российской Федерации.

6. Перечисление территориальным фондом обязательного медицинского страхования средств за застрахованное лицо в организацию обязательного медицинского страхования осуществляется в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации и начинается с момента  включения застрахованного лица в систему индивидуального (персонифицированного) учета застрахованных лиц по обязательному медицинскому страхованию. Вышеуказанный порядок включает объемы и сроки перечисления средств. За нарушение условий перечисления средств устанавливается ответственность в соответствии с бюджетным законодательством Российской Федерации.

7. Порядок взаиморасчетов субъектов обязательного медицинского страхования  за медицинскую помощь в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, оказанную застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, являющегося местом их постоянного проживания, определяется Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.

ГЛАВА 9.  ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Статья 36.  Вступление закона в силу настоящего Федерального закона

1 .Настоящий Федеральный закон вступает в силу с 1 января 2005 года на территории субъектов Российской Федерации, заключивших Соглашение в соответствии со статьей 7 настоящего Федерального закона, на период действия указанного Соглашения, а с 1 января 2008 года на всей территории Российской Федерации.

С 1 января 2008 года субъекты Российской Федерации, с которыми не заключено Соглашение осуществляют обязательное медицинское страхование неработающих граждан в соответствии с отдельным Федеральным законом и нормативными правовыми актами субъектов Российской Федерации.

2 . Закон Российской Федерации «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» прекращает свое действие с 1 января 2008 года.

3 . С момента вступления в силу настоящего Федерального закона и до 1 января 2008 года Закон Российской Федерации «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» действует в части обязательного медицинского страхования граждан Российской Федерации, проживающих на территории субъектов Российской Федерации, с которыми не заключено Соглашение.

Статья 37.  Приведение  нормативных правовых актов в соответствие с настоящим Федеральным законом

Предложить Президенту Российской Федерации и поручить Правительству Российской Федерации привести свои нормативные правовые акты в соответствие с настоящим Федеральным законом. 

Москва, Кремль                                                          Президент Российской Федерации

                                                                                                 В.ПУТИН
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