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Утвержден:

Протокол  заседания Правления

                                                                                           Территориального фонда 

                                                                                           обязательного медицинского 

                                                                                            страхования Курганской области






от 23.12.2011 г. № 6 

Порядок осуществления Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Курганской области контроля 
за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств 
обязательного медицинского страхования
I. Общие положения
1. Контроль за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования осуществляется Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Курганской области (далее по тексту  Территориальный фонд).
2. Контроль за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования осуществляется в соответствии с:
- Федеральным законом от 29.11.2010г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»; 
- Бюджетным кодексом Российской Федерации; 

- Указом Президента Российской Федерации от 25.07.1996г. № 1095 «О мерах по обеспечению государственного финансового контроля в Российской Федерации»;

- Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23.12.2010г. № 1168н «Порядок регистрации и снятия с регистрационного учета страхователей для неработающих граждан территориальными фондами обязательного медицинского страхования»;

- Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23.12.2010г. № 1169н «Об утверждении формы расчета по начисленным и уплаченным страховым взносам на обязательное медицинское страхование неработающего населения»;

- Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011г. № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования»;

- Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24.12.2010г. № 1174н «Об утверждении Порядка рассмотрения дел о нарушении законодательства об обязательном медицинском страховании и наложения штрафов должностными лицами Федерального фонда обязательного медицинского страхования и территориальных фондов обязательного медицинского страхования»;
- Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010г. № 228 «Об утверждении перечня должностных лиц Федерального фонда обязательного медицинского страхования и территориальных фондов обязательного медицинского страхования, уполномоченных составлять акты о нарушении законодательства Российской Федерации об обязательном медицинском страховании, рассматривать дела о таких нарушениях и налагать штрафы»;

- Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010г. № 229 «Об утверждении формы акта о нарушении законодательства об обязательном медицинском страховании»;

- Территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Курганской области бесплатной медицинской помощи, ежегодно утверждаемой постановлением Правительства Курганской области на соответствующий год;
- иными правовыми актами Российской Федерации, регламентирующими правоотношения в сфере обязательного медицинского страхования, в сфере охраны здоровья граждан, в сфере проведения проверок и ревизий и принятия по их результатам мер, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

3. В настоящем Порядке применяются следующие понятия и термины:

3.1. Контроль за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования – деятельность Территориального фонда, направленная на предупреждение и выявление нарушений субъектами обязательного медицинского страхования и (или) участниками обязательного медицинского страхования, их руководителями и иными должностными лицами требований, установленных Федеральным законом от 29.11.2010г.  № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», другими федеральными законами и принимаемыми в соответствии с ними иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, законами и иными нормативными правовыми актами субъектов Российской Федерации (далее – обязательные требования), посредством организации и проведения проверок (ревизий) субъектов обязательного медицинского страхования и (или) участников обязательного медицинского страхования, принятия предусмотренных законодательством Российской Федерации мер по пресечению и (или) устранению последствий выявленных нарушений, а также деятельность Территориального фонда по систематическому наблюдению за исполнением обязательных требований, анализу и прогнозированию состояния исполнения обязательных требований при осуществлении деятельности субъектами обязательного медицинского страхования и (или) участниками обязательного медицинского страхования.
3.2. Субъекты обязательного медицинского страхования – страхователи для неработающих граждан. 
3.3.  Участники обязательного медицинского страхования – страховые медицинские организации и медицинские организации, получающие средства обязательного медицинского страхования, в том числе на финансовое обеспечение выполнения территориальной программы обязательного медицинского страхования, Программы модернизации и иных мероприятий по здравоохранению, предусмотренных нормативными правовыми актами Российской Федерации.
3.4. Использование средств обязательного медицинского страхования – использование средств бюджета Территориального фонда, направляемых на финансовое обеспечение выполнения территориальной программы обязательного медицинского страхования, Программы модернизации  и иных мероприятий по здравоохранению, предусмотренных нормативными правовыми актами Российской Федерации, в том числе направляемых через страховые медицинские организации и через бюджет Курганской области.
3.5. Неэффективное использование средств обязательного медицинского страхования – использование средств обязательного медицинского страхования без соблюдения принципа результативности и эффективности, установленного статьей 34 Бюджетного кодекса Российской Федерации. 
3.6. Нецелевое использование средств обязательного медицинского страхования – направление и использование средств на цели, не соответствующие условиям получения указанных средств, определенным законодательством об обязательном медицинском страховании, утвержденным бюджетом, бюджетной росписью, уведомлением о бюджетных ассигнованиях, сметой доходов и расходов, территориальной программой обязательного медицинского страхования, соглашениями, договорами, заключенными в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», иными нормативными правовыми актами Российской Федерации и Курганской области, либо иным правовым основанием их получения, в том числе:
- завышение численности застрахованного населения;

- завышение тарифов медицинской помощи, оказываемой в рамках территориальной программы ОМС;

- включение в реестр медицинских услуг, оплачиваемых за счет иных источников;

- необоснованно полученные страховыми медицинскими организациями дополнительные суммы финансирования;

- оплата видов медицинской помощи, не включенных в территориальную программу ОМС;

- оплата расходов, не включенных в тарифы медицинской помощи, оказываемой в рамках территориальной программы ОМС;

- финансирование структурных подразделений (служб) медицинских организаций, финансируемых из иных источников;

- расходование средств ОМС сверх норм, установленных  соответствующими министерствами, ведомствами;

- расходование средств ОМС при отсутствии подтверждающих документов;

- оплата собственных обязательств  (долгов), не связанных с деятельностью по  обязательному медицинскому страхованию;

- несоблюдение структуры финансовых затрат (структуры тарифа), в части превышения, на единицу объема медицинской помощи, утвержденной Тарифным соглашением по оплате медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области, на соответствующий финансовый год. 

3.7. Заявители и лица, выступающие от имени юридических и физических лиц при взаимодействии с Территориальным фондом при осуществлении последними функции контроля за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и (или) за использованием средств обязательного медицинского страхования – единоличный исполнительный орган юридического лица, индивидуальный предприниматель, физическое лицо, либо иные лица, уполномоченные указанными лицами на совершение соответствующих действий в установленном законодательством порядке;
3.8. Проверка (ревизия) – совокупность проводимых Территориальным фондом в отношении субъекта обязательного медицинского страхования и (или) участника (участников) обязательного медицинского страхования мероприятий по контролю за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования для оценки соответствия осуществляемых ими деятельности или действий (бездействий), выполняемых ими работ (предоставлением услуг) действующему законодательству;
3.9. Объекты проверки – субъекты обязательного медицинского страхования и (или) участники обязательного медицинского страхования.
4. Контроль за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования осуществляется, в том числе путем проведения проверок и ревизий (далее по тексту – проведение проверок) Территориальным фондом в отношении страхователей, страховых медицинских организаций и медицинских организаций, работающих в сфере ОМС Курганской области.
5. Ответственными за осуществление контроля за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования, в том числе путем проведения проверок, являются структурные подразделения Территориального фонда, положениями о которых предусматривается осуществление контроля за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования, в том числе путем проведения проверок.

Должностным лицом, ответственным за осуществление контроля за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования, в том числе путем проведения проверок, является директор Территориального фонда. 

II. Требования к порядку осуществления контроля за соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием средств обязательного медицинского страхования

Осуществление контроля за соблюдением страхователями для неработающих граждан законодательства об обязательном медицинском страховании 

6. Основанием для осуществления контроля за соблюдением страхователями для неработающих граждан законодательства об обязательном медицинском страховании являются статьи 7, 18, 25, 33, 34 Федерального закона от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

7. Контроль за соблюдением страхователями для неработающих граждан законодательства об обязательном медицинском страховании включает действия по контролю:

- за соблюдением страхователями для неработающих граждан сроков подачи заявления о регистрации или снятии с регистрационного учета в Территориальном фонде, установленных законодательством об обязательном медицинском страховании;
- за правильностью исчисления годового объема бюджетных ассигнований на обязательное медицинское страхование неработающего населения, установленного законодательством об обязательном медицинском страховании;
- за соблюдением страхователями для неработающих граждан порядка уплаты страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения, установленного законодательством об обязательном медицинском страховании;
- за своевременным представлением страхователями для неработающих граждан в Территориальный фонд формы расчета по начисленным и уплаченным страховым взносам на обязательное медицинское страхование неработающего населения, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации  от 23.12.2010 г. № 1169н «Об утверждении формы расчета по начисленным и уплаченным страховым взносам на обязательное медицинское страхование неработающего населения», и за соответствием указанных расчетов требованиям законодательства об обязательном медицинском страховании;

- за представлением в установленный срок страхователями для неработающих граждан в Территориальный фонд документов или копий документов, предусмотренных Федеральным законом от 29.11.2010г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», и (или) иными нормативными правовыми актами, принятыми в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».
8. Контроль за соблюдением страхователем для неработающих граждан законодательства об обязательном медицинском страховании осуществляется путем проведения следующих видов проверок:

- без выезда на место нахождения страхователя для неработающих граждан (далее – камеральная проверка);

- по месту нахождения страхователя для неработающих граждан (далее – документальная проверка).
9. Юридическим фактом для осуществления проверки соблюдения страхователем для неработающих граждан сроков подачи в Территориальный фонд заявления о регистрации в качестве страхователя для неработающих граждан является истечение 30 рабочих дней после вступления в силу решения высшего исполнительного органа государственной власти субъекта Российской Федерации о наделении полномочиями страхователя.

Юридическим фактом для проведения проверки правильности исчисления годового объема бюджетных ассигнований на обязательное медицинское страхование неработающего населения является принятие закона о бюджете Курганской области (закона о внесении изменений в закон о бюджете Курганской области), предусматривающего (не предусматривающего) межбюджетные трансферты, передаваемые бюджету Территориального фонда на обязательное медицинское страхование неработающего населения, поступление в Территориальный фонд от страхователя для неработающих граждан уведомлений о бюджетных ассигнованиях и лимитах бюджетных обязательств.

Юридическим фактом для проведения проверки соблюдения страхователем для неработающих граждан порядка уплаты страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения является поступление (частичное поступление, несвоевременное поступление, отсутствие поступления) от страхователя страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения в сроки, установленные законодательством об обязательном медицинском страховании.

Юридическим фактом для проведения проверки представления страхователем для неработающих граждан формы расчета по начисленным и уплаченным страховым взносам на обязательное медицинское страхование неработающего населения и за соответствием указанных расчетов требованиям законодательства об обязательном медицинском страховании является представление (несвоевременное представление, непредставление) страхователем для неработающих граждан формы расчета в сроки, установленные законодательством об обязательном медицинском страховании.

Юридическим фактом для проведения проверки страхователя для неработающих граждан является отказ в представлении или непредставление в установленный срок страхователем для неработающих граждан в Территориальный фонд документов или копий документов, предусмотренных Федеральным законом от 29.11.2010г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», и (или) иными правовыми актами, принятыми в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».
10. Документальная проверка проводится специалистами Территориального фонда посредством изучения представленной бухгалтерской и статистической отчетности, а также документов и сведений, поступивших от проверяемого страхователя для неработающих граждан по соответствующим запросам Территориального фонда.
Проведение документальной проверки соблюдения законодательства об обязательном медицинском страховании по месту нахождения страхователя для неработающих граждан осуществляется с соблюдением требований к проведению проверки, изложенным в пунктах 17, 18, 21, 25, 32 настоящего Порядка.
11. В ходе проведения документальной или камеральной проверки у страхователя для неработающих граждан могут быть затребованы документы и сведения, необходимые для осуществления контроля за соблюдением страхователем для неработающих граждан законодательства об обязательном медицинском страховании.

12. Проверка соблюдения страхователем для неработающих граждан законодательства об обязательном медицинском страховании заканчивается составлением заключения о результатах проверки страхователя.

В заключении указываются наименование страхователя для неработающих граждан, адрес, сведения о руководителе (должность, фамилия, имя, отчество), регистрационный номер страхователя для неработающих граждан в Территориальном фонде, результаты проверки.

Заключение о результатах проверки страхователя для неработающих граждан составляется в 2 (двух) экземплярах (один экземпляр для Территориального фонда, второй - для страхователя), подписывается лицом, его составившим. 
13. По результатам проверки страхователя для неработающих граждан в случаях нарушения им законодательства об обязательном медицинском страховании уполномоченными должностными лицами Территориального фонда, перечень которых утвержден приказом Федерального фонда от 01.12.2010 г.  № 228 «Об утверждении перечня должностных лиц Федерального фонда обязательного медицинского страхования и территориальных фондов обязательного медицинского страхования, уполномоченных составлять акты о нарушении законодательства Российской Федерации об обязательном медицинском страховании, рассматривать дела о таких нарушениях и налагать штрафы», составляется акт о нарушении законодательства об обязательном медицинском страховании по форме, утвержденной приказом Федерального фонда от 01.12.2010 г. № 229 «Об утверждении формы акта о нарушении законодательства об обязательном медицинском страховании».

Акт о нарушении законодательства об обязательном медицинском страховании является основанием для рассмотрения уполномоченными должностными лицами Территориального фонда дел о нарушении законодательства об обязательном медицинском страховании в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24.12.2010 г. № 1174н «Об утверждении Порядка рассмотрения дел о нарушении законодательства об обязательном медицинском страховании и наложения штрафов должностными лицами Федерального фонда обязательного медицинского страхования и территориальных фондов обязательного медицинского страхования».
Осуществление контроля за соблюдением субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и 

за использованием ими средств обязательного медицинского страхования

14. Основанием для осуществления контроля за соблюдением субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием ими средств обязательного медицинского страхования являются статьи 7, 33, 34, 40 и 50 Федерального закона от 29.11.2010г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».
15. Контроль за соблюдением субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием ими средств обязательного медицинского страхования включает действия по контролю:

- за соблюдением субъектами обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием ими средств обязательного медицинского страхования;

-   за соблюдением страховыми медицинскими организациями законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием ими средств обязательного медицинского страхования;
- за соблюдением медицинскими организациями законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием ими средств обязательного медицинского страхования. 
16. Контроль за соблюдением субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страхованию и за использованием ими средств обязательного медицинского страхования осуществляется путем проведения следующих видов проверок:

- комплексная - рассматриваются все вопросы, связанные с соблюдением субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и с использованием ими средств обязательного медицинского страхования;

- тематическая - рассматриваются отдельные вопросы, связанные с соблюдением законодательства об обязательном медицинском страховании и с использованием средств обязательного медицинского страхования; 
- контрольная - рассматриваются вопросы, связанные с устранением (неустранением) недостатков и нарушений, ранее установленных при проведении проверки соблюдения законодательства об обязательном медицинском страховании и использования средств обязательного медицинского страхования.
17. Проверка соблюдения субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и использования ими средств обязательного медицинского страхования проводится на основании годового  плана проверок (плановые проверки).
Годовой план проверок подготавливается структурными подразделениями Территориального фонда, в функциональные обязанности которых входит проведение контрольных мероприятий, и утверждается директором Территориального фонда до наступления очередного финансового года с последующим размещением указанного плана на сайте Территориального фонда.

Основными критериями для включения в план проверок являются регулярность, максимальный охват периодов деятельности объектов проверки, наличие нарушений, выявленных государственными контролирующими органами, необходимость документальной проверки устранения ранее выявленных нарушений и недостатков. Плановые проверки проводятся не реже одного раза в два года.
Территориальным фондом могут проводиться внеплановые проверки. Внеплановой проверкой является проверка, не включенная в годовой  план проверок.

Внеплановая проверка проводится в случаях:

-   поручения  директора Территориального фонда;

-   поручения или обращения прокуратуры и иных правоохранительных органов;

-   конкретного обращения заявителя;
-   проведения встречной проверки субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) (встречная проверка проводится путем сличения записей, документов и данных в учреждениях и организациях с соответствующими записями, документами и данными объекта проверки);

-   проведения дополнительных мероприятий по проверке в целях признания или непризнания целевым использованием средств обязательного медицинского страхования в случаях разногласий по акту о результатах проверки;

-   ненадлежащего исполнения участниками обязательного медицинского страхования представленных планов мероприятий по устранению выявленных нарушений и недостатков; 
- невосстановления средств обязательного медицинского страхования, использованных участниками обязательного медицинского страхования не по целевому назначению.

Внеплановые проверки могут проводиться, в том числе, при возникновении следующих обстоятельств: 

-   в случае возникновения потребности в проверке сведений, полученных в форме запроса контролирующих органов; 

-   при проведении реорганизации (ликвидации) учреждения (организации), получавших средства обязательного медицинского страхования;

-   возникновения иных причин и обстоятельств, требующих проведения проверки соблюдения субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и использования ими средств обязательного медицинского страхования. 

Плановая (внеплановая) проверка может быть комплексной, тематической или контрольной в зависимости от содержания предмета проверки.
18. Основанием для проведения проверки соблюдения субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и использования ими средств обязательного медицинского страхования является издание приказа Территориального фонда о проведении проверки.

19. Контроль за соблюдением субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и за использованием ими средств обязательного медицинского страхования путем проведения проверки включает:

- изучение отчетных и статистических данных об объекте проверки, имеющихся в Территориальном фонде;

- составление программы проверки;

- формирование комиссии (рабочей группы);
- издание приказа Территориального фонда о проведении проверки;

- проведение проверки, включая сбор необходимых сведений и документов, их проверка и анализ;

- составление акта о результатах проверки;

- вручение акта о результатах проверки;

- принятие по итогам проверки решения директора Территориального фонда, в результате которого субъектам обязательного медицинского страхования и (или) участникам обязательного медицинского страхования, допустившим нарушение законодательства об обязательного медицинского страхования и (или) в использовании средств обязательного медицинского страхования, направляется предписание о необходимости устранения выявленных в ходе проверки нарушений, а в случае выявления нецелевого использования средств обязательного медицинского страхования – о восстановлении средств, использованных не по целевому назначению;
- контроль за восстановлением средств обязательного медицинского страхования, использованных не по целевому назначению;

- при необходимости проведение контрольных проверок по выполнению плана мероприятий  по устранению выявленных нарушений и недостатков. 

20. Для проведения каждой проверки составляется Программа проверки, либо используется Типовая программа проверок.
Программа проверки и Типовая программа проверки разрабатываются структурным подразделением Территориального фонда, ответственным за проведение проверок. Программа проверки утверждается директором Территориального фонда не менее чем за 3 (три) рабочих дня до начала проверки, Типовая программа проверки утверждается вместе с планом проведения проверок.

Программа проверки должна содержать:

- наименование объекта (объектов) проверки;

- тему проверки (для внеплановых проверок) - тема указывается исходя из конкретных обстоятельств проведения проверки);

- перечень основных направлений (разделов) деятельности объекта (объектов) проверки и вопросов, подлежащих проверке.
Программа проверки может содержать перечень вопросов с учетом материалов предыдущей проверки, проведенной Территориальным фондом, анализа представленных отчетов участника обязательного медицинского страхования об использовании средств обязательного медицинского страхования, а также анализа иных документов, необходимых для надлежащего проведения проверки.

21. Приказом Территориального фонда о проведении проверки определяется:

-   наименование объекта (объектов) проверки;

-   вид проверки (комплексная, тематическая, контрольная, плановая/внеплановая);

-   предмет (тема) проверки;

-   состав комиссии (рабочей группы), проводящей проверку, с указанием руководителя комиссии (рабочей группы);

-   сроки проведения проверки;

-   проверяемый период.

Срок проведения проверки, численный и персональный состав комиссии (рабочей группы) устанавливаются исходя из предмета (темы) проверки, объема предстоящих контрольных действий (проверяемого периода, метода проверки, особенностей финансово-хозяйственной деятельности объекта проверки и пр.).

22. Проверка проводится комиссией (рабочей группой), назначенной приказом Территориального фонда о проведении проверки. При проведении проверок субъектов обязательного медицинского страхования и участников обязательного медицинского страхования (страховых медицинских организаций, медицинских организаций) комиссией (рабочей группой) Территориального фонда при необходимости и исходя из конкретных обстоятельств к проведению проверки могут быть дополнительно привлечены специалисты Департамента здравоохранения Курганской области и страховых медицинских организаций с оформлением соответствующего приказа Территориального фонда.

Ответственным за проведение проверки является руководитель комиссии (рабочей группы), определенный приказом Территориального фонда о проведении данной проверки.
23. Руководитель комиссии (рабочей группы) исходя из темы проверки и ее программы определяет объем и состав контрольных действий и ответственного исполнителя из членов комиссии (рабочей группы) по каждому вопросу программы проверки, а также методы, формы и способы проведения таких контрольных действий.
24. При подготовке к проведению проверки члены комиссии (рабочей группы) должны изучить: программу проверки; законодательные и иные нормативные правовые акты Российской Федерации и Курганской области, касающиеся темы проверки; бухгалтерскую и статистическую отчетность; другие доступные материалы, характеризующие деятельность объекта проверки.

25. При проведении плановой проверки не позднее, чем за 3 (три) рабочих дня до начала проведения проверки руководитель комиссии (рабочей группы) возможными доступными способами (факс, электронная почта и т.п.) должен известить руководителя субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) о дате начала проведения проверки, ознакомить с основными вопросами проводимой проверки согласно утвержденной Программе проверки (Типовой программе проверки), решить организационно-технические вопросы проведения проверки.

Проведение внеплановой проверки может осуществляться без соблюдения условия обязательного извещения руководителя субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) о дате начала проведения проверки.

Члены комиссии (рабочей группы) должны иметь при себе служебные и командировочные удостоверения установленного образца.

26. В ходе проведения проверки комиссия (рабочая группа) проверяет документы и информацию, представленные объектом проверки.

Руководитель комиссии (рабочей группы) в ходе проведения проверки субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) организует взаимодействие комиссии (рабочей группы) с уполномоченным лицом проверяемого субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования).

В зависимости от темы проверки в ходе проведения проверки проводится комплекс контрольных действий по изучению:

- соответствия деятельности субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) учредительным документам;

- соблюдения требований законодательства Российской Федерации получателями средств обязательного медицинского страхования из бюджета Территориального фонда, в том числе через страховые медицинские организации;

- расчетов сметных назначений, произведенных кассовых расходов;

- отчетности;

- итогов реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;

- поступления и расходования средств, получаемых на финансовое обеспечение территориальных программ обязательного медицинского страхования; 
- эффективности и обоснованности расходных операций, произведенных объектом проверки;

- формирования средств на ведение дела страховых медицинских организаций;

- обеспечения сохранности материальных ценностей;

- использования имущества, находящегося в оперативном управлении или хозяйственном ведении;

- ведения бухгалтерского учета, достоверности бухгалтерской отчетности.

Члены комиссии (рабочей группы) по согласованию с руководителем комиссии (рабочей группы) имеют право:

- запрашивать и получать от руководителя и работников объекта проверки документы (информацию, объяснения или пояснения в письменном виде) за проверяемый период, необходимые для достижения целей проверки и принятия решений по вопросам, отнесенным к компетенции Территориального фонда;

- с целью исключения фактов двойной оплаты медицинской услуги, предоставленной в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования, за счет средств обязательного медицинского страхования и за счет других источников (средств бюджетов всех уровней, средств добровольного медицинского страхования, средств Фонда социального страхования, личных средств граждан или организаций) проверять поступление и расходование средств участниками обязательного медицинского страхования по всем источникам;

- проверять реестры счетов, в том числе с целью исключения фактов двойной оплаты расходов, связанных с проведением диспансеризации работающих граждан и диспансеризации детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, за счет средств, полученных на указанные цели, и за счет средств, полученных на финансовое обеспечение территориальной программы обязательного медицинского страхования; 

- получать для приобщения к материалам проверки копии документов, заверенные подписями руководителя и главного бухгалтера субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) (или лиц, их замещающих), и печатью субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования);

- получать доступ к информационным системам объекта проверки в режиме просмотра и выборки необходимой информации, а также получать электронные копии документов и копии иных записей (в присутствии сотрудников объекта проверки). 

При необходимости и исходя из конкретных обстоятельств проведения проверки комиссия (рабочая группа) имеет право рассмотреть вопросы и периоды деятельности объекта проверки, не включенные в проверяемый период и Программу проверки (Типовую программу проверки).

Руководитель и члены комиссии (рабочей группы) обязаны не разглашать сведения, полученные в ходе проверки и составляющие коммерческую и иную охраняемую законом тайну субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования), за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

Сведения о выявленных нарушениях в использовании средств обязательного медицинского страхования не являются конфиденциальной информацией.

27. Проверки проводятся путем осуществления:

- проверки учредительных, регистрационных, плановых, отчетных, бухгалтерских, медицинских и иных документов по форме и содержанию в целях установления законности и правильности произведенных операций;

- проверки фактического соответствия совершенных операций данным первичных документов, в том числе по фактам получения и выдачи указанных в них денежных средств и материальных ценностей, фактически выполненных работ (оказанных услуг) и т.п.;

- проверки достоверности отражения произведенных операций в бухгалтерском учете и отчетности, в том числе соблюдения установленного порядка ведения учета, сопоставления записей в регистрах бухгалтерского учета с данными первичных документов;

- встречных проверок.

28. Проверки деятельности субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) могут проводиться сплошным или выборочным способом.

Сплошной способ заключается в проведении контрольного действия в отношении всей совокупности операций, относящихся к одному вопросу программы проверки.

Выборочный способ заключается в проведении контрольного действия в отношении части операций, относящихся к одному вопросу программы проверки. Объем выборки и ее состав определяются руководителем комиссии (рабочей группы) таким образом, чтобы обеспечить возможность оценки всей совокупности операций по изучаемому вопросу.

Решение об использовании сплошного или выборочного способа проведения контрольных действий по каждому вопросу программы проверки принимает руководитель комиссии (рабочей группы) и (или) руководитель структурного подразделения Территориального фонда, ответственного за проведение проверок, исходя из содержания вопроса программы проверки, объема операций, относящихся к этому вопросу, состояния бухгалтерского учета в проверяемой организации, срока проверки и иных обстоятельств.

29. В случае непредставления объектом проверки затребованных комиссией (рабочей группой) документов, необходимых для проведения проверки, либо представления их не в полном объеме членами комиссии (рабочей группы) составляется и направляется запрос руководителю объекта проверки для представления затребованных документов в срок не более 3 (трех) рабочих дней.

В случае отказа от представления затребованных комиссией (рабочей группой) документов, необходимых для проведения проверки, в акте о результатах проверки делается соответствующая запись.
Оформление результатов проверки

30. Проверка соблюдения субъектами обязательного медицинского страхования и (или) участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и использования ими средств обязательного медицинского страхования заканчивается составлением акта о результатах проверки.

Акт о результатах проверки составляется на русском языке, имеет сквозную нумерацию страниц. В акте о результатах проверки не допускаются помарки, подчистки и иные неоговоренные исправления.

Акт о результатах проверки состоит из вводной и описательной части.

Вводная часть акта о результатах проверки должна содержать следующие сведения:

- предмет (тема) проверки;

- дату составления акта о результатах проверки;

- фамилии, инициалы и должности руководителя и всех членов комиссии (рабочей группы), проводивших проверку; дату и номер документа, на основании которого проводилась проверка;
- фамилии, инициалы и должности привлеченных специалистов, участвующих в проведении проверки;

- проверяемый период;

- срок проведения проверки;

- наименование объекта (объектов) проверки;
- участки деятельности, подвергнутые сплошной и выборочной проверке;

- должностные лица, имеющие право первой и второй подписи банковских, кассовых, расчетных и других документов в проверяемом периоде;
- иные данные, необходимые, по мнению руководителя комиссии (рабочей группы), для полной характеристики объекта проверки, в том числе в акт о результатах проверки может быть включена краткая информация о сроках проведения и результатах предыдущей проверки и меры принятые (не принятые) за прошедший период по устранению выявленных недостатков и нарушений, информация о проверках проведенных в межревизионный период .
Структура описательной части акта о результатах проверки определяется перечнем проверенных вопросов деятельности объекта проверки. 
Описательная часть акта о результатах проверки должна содержать сведения:

- о документах (информации), предоставленных (не предоставленных) в течение срока проведения проверки;

- о фактах (событиях) выявленных нарушений и недостатков в деятельности объекта проверки с указанием нарушений конкретных положений законов и иных нормативных правовых актов Российской Федерации, Курганской области, требования которых были нарушены, не устраненных к моменту их выявления, или об их отсутствии;
- о фактах нарушения (несоблюдения) условий соглашений, договоров, заключенных в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», иными нормативными правовыми актами Российской Федерации и субъектов Российской Федерации, или об их отсутствии;

- о фактах нарушений в использовании средств, полученных на финансовое обеспечение территориальных программ обязательного медицинского страхования; 
- о фактах нарушений условий договоров, заключенных с поставщиками товарно-материальных ценностей;
- об устранении на дату завершения проверки фактов (событий) выявленных нарушений и недостатков в деятельности участника обязательного медицинского страхования;

- о восстановлении на дату завершения проверки сумм нецелевого использования средств обязательного медицинского страхования.

Результаты встречной проверки оформляются актом встречной проверки, который прилагается к акту о результатах проверки, в рамках которой была проведена встречная проверка.
31. При составлении акта о результатах проверки должна быть обеспечена объективность, обоснованность, системность, четкость, доступность и лаконичность (без ущерба для содержания) изложения.

Записи в акте о результатах проверки излагаются на основе проверенных документов и материалов, представленных для проверки. Указанные документы (копии) и материалы могут прилагаться к акту о результатах проверки.

В описании каждого нарушения, выявленного в ходе проверки, должны быть указаны: положения законодательных и нормативных правовых актов, которые были нарушены, к какому периоду относится выявленное нарушение, в чем выразилось нарушение.
Отраженные в акте нарушения должны быть подтверждены соответствующими документами, а при необходимости – встречными проверками.

Копии документов, подтверждающих выявленные в ходе проверки нарушения законодательства Российской Федерации и нарушения в использовании средств обязательного медицинского страхования, заверяются подписью руководителя объекта проверки или иного уполномоченного им лица и печатью объекта проверки.

Не допускается включение в акт о результатах проверки выводов и предположений без ссылок на положения нормативных правовых актов или не подтвержденных соответствующими документами, а также предположений, не обоснованных достаточными доказательствами.
32. Акт о результатах проверки в 2 (двух) экземплярах один для Территориального фонда, второй - для субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) составляется руководителем комиссии (рабочей группы). 
33. Акт о результатах проверки в 2 (двух) экземплярах подписывается руководителем комиссии (рабочей группы), членами комиссии (рабочей группы), руководителем проверенного субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) и главным бухгалтером проверенного субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования).

В медицинских организациях акт о результатах проверки в 2 (двух) экземплярах дополнительно подписывается заместителем руководителя (главного врача) медицинской организации по экономическим вопросам.
В случае невозможности подписания акта о результатах проверки отдельными членами комиссии (рабочей группы) (болезнь, отпуск, служебная командировка и иные объективные причины) руководитель комиссии (рабочей группы) делает отметку о причине отсутствия подписи соответствующего члена комиссии (рабочей группы).

34. При передаче руководителем комиссии (рабочей группы) акта о результатах проверки лично руководителю субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) (или главному бухгалтеру) последний, при получении одного экземпляра акта о результатах проверки, делает запись в экземпляре акта о результатах проверки, который остается в Территориальном фонде. Такая запись должна содержать, в том числе, дату получения акта о результатах проверки, подпись лица, который получил акт о результатах проверки, и расшифровку этой подписи.
35. В случае несогласия с фактами, изложенными в акте о результатах проверки, руководитель субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) вправе не позднее 5 (пяти) рабочих дней со дня получения акта о результатах проверки направить в Территориальный фонд письменные мотивированные возражения с приложением документов, подтверждающих эти возражения, которые приобщаются к материалам проверки.

В случае отказа должностных лиц объекта проверки подписать или непосредственно получить акт о результатах проверки руководителем комиссии (рабочей группы) в акте о результатах проверки делается запись об отказе указанных лиц от подписания или от получения акта о результатах проверки. При этом акт о результатах проверки в тот же день направляется проверенному субъекту обязательного медицинского страхования (участнику обязательного медицинского страхования) заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении либо иным способом, обеспечивающим фиксацию факта и даты его направления проверенному субъекту обязательного медицинского страхования (участнику обязательного медицинского страхования).

Документ, подтверждающий факт направления акта о результатах проверки субъекту обязательного медицинского страхования (участнику обязательного медицинского страхования), приобщается к материалам проверки.
В случае отказа должностных лиц объекта проверки от подписания акта о результатах поверки и (или) непредставления письменных возражений по акту о результатах проверки в срок не позднее 5 (пяти) рабочих дней со дня получения акта акт о результатах проверки считается принятым без возражений.

36. Территориальный фонд в срок до 5 (пяти) рабочих дней со дня получения от проверенного субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) письменных возражений по акту о результатах проверки направляет субъекту обязательного медицинского страхования (участнику обязательного медицинского страхования) заключение о результатах рассмотрения его возражений.

37. При необходимости Территориальный фонд формирует комиссию в составе директора Территориального фонда (председатель комиссии), представителей Департамента здравоохранения Курганской области, страховых медицинских организаций, должностных лиц проверяемого участника обязательного медицинского страхования и руководителя и (или) членов комиссии (рабочей группы) на паритетных началах для рассмотрения  мотивированных возражений должностных лиц проверяемого участника обязательного медицинского страхования и принятия итогового решения. Итоговое решение принимается большинством голосов членов комиссии, оформляется протоколом и подписывается всеми членами комиссии.

Сроки проведения проверки

38. Проверка соблюдения субъектами обязательного медицинского страхования и участниками обязательного медицинского страхования законодательства об обязательном медицинском страховании и использования ими средств обязательного медицинского страхования осуществляется в следующие основные сроки.

38.1. Срок проведения проверок, определяется в каждом конкретном случае отдельно и может быть установлен до 30 (тридцати) календарных дней от даты начала проверки, установленной приказом Территориального фонда о проведении проверки.
Датой начала проверки считается дата, с которой комиссия (рабочая группа) приступает к проведению проверки, но не раньше даты, определенной приказом Территориального фонда о проведении проверки.

Датой окончания проверки считается день составления и подписания акта проверки руководителем и членами комиссии (рабочей группы), но не позднее даты, установленной приказом Территориального фонда о проведении проверки.

38.2. Срок проведения проверки может быть продлен на основании мотивированного предложения руководителя комиссии (рабочей группы), но не более чем на 15 (пятнадцать) календарных дней. В случае продления срока проверки в приказ Территориального фонда о проведении проверки вносятся соответствующие изменения. Приказ Территориального фонда о продлении сроков проверки доводится до сведения объекта проверки.
Реализация результатов проверки соблюдения законодательства 

об обязательном медицинском страховании и использования средств 

обязательного медицинского страхования

39. При выявлении в ходе проверки субъекта обязательного медицинского страхования (участника обязательного медицинского страхования) нарушений законодательства об обязательном медицинском страховании в срок не позднее 15 (пятнадцати) календарных дней после окончания проверки Территориальный фонд направляет субъекту обязательного медицинского страхования (участнику обязательного медицинского страхования) предписание о необходимости устранения выявленных в ходе проверки нарушений с указанием срока извещения Территориального фонда о принятых мерах по устранению перечисленных в  акте проверки нарушений и недостатков либо срок представления плана мероприятий по устранению выявленных нарушений и недостатков.
На основании полученной информации (предписания) субъект обязательного медицинского страхования (участник обязательного медицинского страхования) в течении 10 (десяти) рабочих дней представляет в адрес Территориального фонда план мероприятий по устранению выявленных нарушений и недостатков либо информацию о принятых мерах по их устранению.

Субъект обязательного медицинского страхования (участник обязательного медицинского страхования) информирует Территориальный фонд о ходе исполнения указанного плана по мере устранения выявленных нарушений и недостатков, но не реже, чем 1 раз в квартал  до полного выполнения указанного плана.
40. В случае выявления фактов использования средств обязательного медицинского страхования не по целевому назначению субъекту обязательного медицинского страхования либо участнику обязательного медицинского страхования, допустившему указанное нецелевое использование средств обязательного медицинского страхования, Территориальным фондом в предписании указывается требование о восстановлении средств обязательного медицинского страхования, использованных не по целевому назначению, и уплате штрафов, пеней, установленных Федеральным законом от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» и (или) условиями договоров, заключенных в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», иными нормативными правовыми актами Российской Федерации и субъектов Российской Федерации. 
Требование о восстановлении средств обязательного медицинского страхования, использованных не по целевому назначению, и уплате штрафов, пеней обязательно к исполнению.

Согласно статье 38  Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» за использование не по целевому назначению страховой медицинской организацией целевых средств страховая медицинская организация обязана уплатить Территориальному фонду за счет собственных средств штраф в размере 10 процентов от суммы средств, использованных не по целевому назначению. 

Средства, использованные не по целевому назначению, страховая медицинская организация возмещает за счет собственных средств в течение 10 (десяти) рабочих дней со дня предъявления требования территориальным фондом. 

Согласно статье 39  Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» за использование не по целевому назначению медицинской организацией средств, перечисленных ей по договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, медицинская организация уплачивает в бюджет территориального фонда штраф в размере 10 процентов от суммы нецелевого использования средств и пени в размере одной трехсотой ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации, действующей на день предъявления санкций, от суммы нецелевого использования указанных средств за каждый день просрочки. Средства, использованные не по целевому назначению, медицинская организация возвращает в бюджет территориального фонда в течение 10 рабочих дней со дня предъявления территориальным фондом соответствующего требования.

Ответственность должностных и юридических лиц за использование средств обязательного медицинского страхования на цели, не соответствующие условиям их предоставления, определяется Кодексом Российской Федерации об административных правонарушениях (Собрание законодательства Российской Федерации, 2002, №1 ст. 1; 2007 №1 ст. 33; №26, ст. 3089), а в случае если такое действие содержит уголовно наказуемое деяние – Уголовным кодексом Российской Федерации.

41. Территориальный фонд направляет информацию о результатах проверки и выявленных нарушениях законодательства об обязательном медицинском страховании и (или) в использовании средств обязательного медицинского страхования проверенной медицинской организацией в адрес Департамента здравоохранения Курганской области, для принятия мер по компетенции.
42. Территориальный фонд по результатам проверки страховых медицинских организаций имеет право обратиться в органы, выдавшие страховой медицинской организации лицензию на проведение обязательного медицинского страхования, с ходатайством о приостановлении действия лицензии.

43. В случае неисполнения медицинской организацией требования, предусмотренного пунктом 40 настоящего Порядка, Территориальный фонд имеет право предъявлять требования к медицинским организациям о взыскании полученных ими средств (в том числе полученных через страховые медицинские организации и (или) из бюджета субъекта Российской Федерации) в случае установления фактов нецелевого использования средств обязательного медицинского страхования в судебном порядке.

44. В случае выявления в деятельности участника обязательного медицинского страхования нарушений законодательства, фактов хищения денежных средств и материальных ценностей, а также неисполнения требований Территориального фонда об устранении нарушений в установленные сроки материалы проверок по решению руководителя Территориального фонда направляются в правоохранительные органы.

46. Информация по результатам внеплановых проверок, проведенных по мотивированным постановлениям, требованиям правоохранительных органов, по обращениям заявителей, направляется инициаторам. При необходимости вместе с информацией направляются копии материалов проверки.

47. Структурное подразделение Территориального фонда, ответственное за проведение проверок, обеспечивает контроль за ходом реализации результатов проверки (за представлением и исполнением плана мероприятий по устранению выявленных нарушений и недостатков, восстановлением средств обязательного медицинского страхования, использованных не по целевому назначению и уплате штрафов и пени).

III. Заключительные положения

48. Результаты проведенных Территориальным фондом проверок соблюдения законодательства об обязательном медицинском страховании и использования средств обязательного медицинского страхования, а также принятые меры по результатам указанных проверок, в том числе по восстановлению средств, использованных не по целевому назначению, наложению штрафных санкций и применению иных мер ответственности, фиксируются в установленном учете Территориального фонда.

Структурное подразделение Территориального фонда, ответственное за проведение проверок, систематически изучает и обобщает материалы проверок.

Территориальный фонд обеспечивает составление отчета о контрольно-ревизионной работе Территориального фонда.

50. В случае возникновения ситуаций, не регламентированных настоящим Порядком, специалисты Территориального фонда обязаны руководствоваться законодательством Российской Федерации, Курганской области и иными нормативными правовыми актами.

51. Настоящий Порядок распространяется на проверки целевого использования средств направленных из бюджета Федерального фонда и бюджета Территориального фонда на финансовое обеспечение Программы модернизации и иных мероприятий по здравоохранению, реализуемых Территориальным фондом. 
52. Настоящий Порядок вступает в силу с момента его утверждения  Правлением ТФ ОМС Курганской области и распространяет свое действие на правоотношения, возникшие с 01 января 2012 года.

