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«08» октября 2008 года                                                                           № 81-ОД

	Об утверждении Положения                     об организации контроля объемов и качества медицинской                  помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования на территории Белгородской области


Во исполнение приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 26 мая 2008 года № 111 «Об организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования», а также в целях обеспечения и совершенствования организации контроля объемов и качества медицинской помощи на территории Белгородской области,

п р и к а з ы в а ю:

1. Утвердить Положение об организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования на территории Белгородской области (прилагается).

2. Отделу вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи (Хомякова Н.Б.) совместно с отделом информационного обеспечения (Полякова Т.В.) довести настоящий приказ до сведения учреждений здравоохранения области, работающих в системе обязательного медицинского страхования, а также страховых медицинских организаций.

3. Настоящий приказ вступает в силу с момента его подписания.

4. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Исполнительный директор                                                       Н. Калашников

Приложение №1

к приказу № 81-ОД
от «8» октября 2008 года
Положение

об организации контроля объемов и качества медицинской помощи
при осуществлении обязательного медицинского страхования
в Белгородской области
1. Общие положения

1.1. Настоящее Положение об организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования в Белгородской области (далее – Положение) разработано в соответствии со следующими нормативными правовыми актами, регулирующими обязательное медицинское страхование:

Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.1993 года № 5487-1;

Законом Российской Федерации от 28.06.1991 года № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации»;

Федеральным законом от 17.07.1999 года № 178-ФЗ «О государственной социальной помощи»;

Законом Российской Федерации от 07.02.1992 года № 2300-1 «О защите прав потребителей»;

Постановлением Правительства Российской Федерации от 11.10.1993 года № 1018 «О мерах по выполнению Закона Российской Федерации                             «О внесении изменений и дополнений в Закон РСФСР «О медицинском страховании граждан в РСФСР»;

Типовыми правилами обязательного медицинского страхования граждан, утвержденными директором Федерального фонда обязательного медицинского страхования 03.10.2003 № 3856/30-3/и;

Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 26.05.2008 года № 111 «Об организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования»;

совместным приказом управления здравоохранения администрации Белгородской области и Белгородского территориального фонда обязательного медицинского страхования от 11.07.2000 года № 172/62 ОД «Об использовании единой технологии экспертизы качества медицинской помощи в ЛПУ Белгородской области» и иными нормативными правовыми актами, регламентирующими взаимоотношения субъектов контроля в системе обязательного медицинского страхования (далее – ОМС).

1.2. Контроль объемов и качества медицинской помощи (далее – КМП) является обязанностью страховых медицинских организаций (далее – СМО) и направлен на обеспечение прав граждан на получение бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг) надлежащего качества, в объеме и на условиях, соответствующих программам ОМС и договорам на предоставление медицинской помощи в системе ОМС, а также обеспечение эффективности и рациональности использования финансовых средств ОМС. 

1.3. Настоящее Положение устанавливает единые организационные и методические принципы проведения вневедомственного контроля объемов и КМП, предоставляемой гражданам в медицинских организациях, работающих в системе ОМС Белгородской области, СМО и Белгородским территориальным фондом обязательного медицинского страхования (далее – БТФ ОМС). В Положении отражены содержание и механизмы реализации ответственности, которую несут медицинские организации за объем и качество предоставляемых медицинских услуг в соответствии с законодательством Российской Федерации и условиями договора на предоставление медицинской помощи в системе ОМС. 

1.4. Целями настоящего Положения являются:

– регулирование деятельности СМО и БТФ ОМС по осуществлению вневедомственного контроля объемов и КМП в системе ОМС Белгородской области;

– унификация подходов к организации и проведению вневедомственного контроля объемов и КМП в системе ОМС;

– формирование механизмов информационного взаимодействия                         БТФ ОМС, СМО и медицинских организаций в целях оптимизации экспертной деятельности и повышения ее эффективности;

– обеспечение условий для формирования единого информационного банка данных о состоянии КМП в медицинских организациях Белгородской области;

– создание условий для внедрения механизмов экономического стимулирования деятельности медицинских организаций в системе ОМС в зависимости от КМП.

1.5. Субъектами вневедомственного контроля КМП, предусматриваемого настоящим Положением, являются граждане, СМО, БТФ ОМС, страхователи, органы лицензирования. Профессиональные медицинские ассоциации, иные организации, осуществляющие защиту прав потребителей, ведут деятельность по контролю объемов и условий оказания медицинских услуг в соответствии с их учредительными документами.

1.6. Основными задачами субъектов вневедомственного контроля объемов и КМП являются:

– осуществление в пределах своей компетенции контроля объемов и КМП путем проведения медико-экономического контроля реестров счетов по оплате медицинских услуг, медико-экономической экспертизы страховых случаев и экспертизы КМП в соответствии с правилами и нормами, принятыми в системе ОМС Белгородской области;

– повышение ответственности медицинских организаций за несоблюдение договорных обязательств, принимаемых ими в отношении объемов, качества и условий оказания медицинских услуг, методами экономического воздействия.

1.7. Объектом контроля объемов и КМП является медицинская помощь, предоставляемая гражданам Белгородской области в медицинских организациях в рамках территориальной программы ОМС.

2. Виды контроля объемов и качества медицинской помощи

при осуществлении обязательного медицинского страхования

Контроль объемов и КМП при осуществлении ОМС предусматривает:

– медико-экономический контроль – исследование случаев оказания медицинской помощи по данным предъявленных реестров счетов по оплате медицинских услуг, оказанных в медицинских организациях гражданам, застрахованным по ОМС, для подтверждения правильности их выставления, полноты и корректности оформления, который проводится в соответствии с порядком, установленным нормативными документами системы ОМС;

– медико-экономическую экспертизу страховых случаев – исследование случаев оказания медицинской помощи с целью подтверждения обоснованности объемов медицинских услуг, выставленных к оплате, на их соответствие записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации медицинских организаций;

– экспертизу качества медицинской помощи – исследование случаев оказания медицинской помощи, выполняемое экспертом КМП, в целях выявления дефектов и ошибок, допущенных при оказании медицинской помощи, описания их реальных и возможных следствий, выяснения причин их возникновения, составления обоснованного экспертного заключения о надлежащем/ненадлежащем качестве оказания медицинской помощи, подготовки рекомендаций по недопущению дефектов и ошибок при оказании медицинской помощи, устранению их последствий.

3. Медико-экономический контроль

3.1. При осуществлении медико-экономического контроля реестров счетов по оплате медицинских услуг (далее – МЭК) исследуются случаи оказания медицинской помощи по данным предъявленных реестров счетов по оплате медицинских услуг, оказанных в медицинских организациях гражданам, застрахованным по ОМС, с целью:

– проверки правильности оформления счетов по оплате медицинских услуг;

– идентификации принадлежности застрахованных пациентов к конкретной СМО (плательщику);

– проверки правильности кодирования медицинских услуг и их соответствия территориальной программе ОМС, лицензии, группе и категории медицинских организаций;

– проверки обоснованности применения тарифов на медицинские услуги, расчета их стоимости в соответствии с тарифным соглашением между заинтересованными сторонами, способами и порядком оплаты медицинских услуг и действующим договором на предоставление медицинской помощи в системе ОМС;

– отбора случаев медицинской помощи для проведения медико-экономической экспертизы страховых случаев и экспертизы качества медицинской помощи;

– анализа экономико-статистической информации, включая обеспечение гарантированных объемов.

3.2. СМО, БТФ ОМС осуществляют обеспечение медицинских организаций в соответствии с договорами, действующими в системе ОМС:

– нормативно-правовыми документами Федерального фонда ОМС, БТФ ОМС, регламентирующими правила и порядок МЭК реестров счетов по оплате медицинских услуг, оказанных медицинскими организациями;

– программно-прикладными комплексами либо очередными их версиями, обеспечивающими подготовку и проведение МЭК реестров счетов по оплате медицинских услуг, оказанных медицинскими организациями, со всей циркулирующей в них нормативно-справочной информацией.

3.3. Медицинские организации предъявляют к оплате СМО реестры и счета по оплате медицинских услуг, оказанных за отчетный месяц, в срок, установленный договорами на предоставление медицинской помощи в системе ОМС.

3.4. МЭК проводится в соответствии с распорядительными документами Федерального фонда ОМС, департамента здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области, БТФ ОМС, СМО по унифицированным правилам, устанавливающим:

– порядок формирования реестров счетов по оплате медицинских услуг и идентификации пациентов; 

– порядок приемки СМО реестров счетов по оплате медицинских услуг, определенный договором на предоставление медицинской помощи в системе ОМС;

– порядок проведения вневедомственного контроля методом сопоставления данных в реестрах счетов по оплате оказанных медицинских услуг с данными классификатора медико-экономических стандартов (далее – МЭС), утверждаемого приказом департамента здравоохранения и социальной защиты населения Белгородской области; Международной Классификации Болезней 10-го пересмотра (далее – МКБ-10), утвержденной Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12.01.1998 года                           № 3; классификаторов и справочников, определенных Порядком обмена информацией за оказанные медицинские услуги по ОМС жителям Белгородской области, утвержденным приказом БТФ ОМС, действующим тарифным соглашением между заинтересованными сторонами и иными нормативными правовыми актами федерального и регионального уровней.

3.5. В ходе проведения МЭК при выявлении дефектов оформления реестров счетов по оплате медицинских услуг (технические ошибки) они могут быть возвращены в медицинскую организацию для доработки при условии соблюдения сроков предоставления реестров счетов по оплате оказанных медицинских услуг в СМО.

При выявлении дефектов оформления реестров счетов по оплате медицинских услуг, в соответствии с условиями договора на предоставление медицинской помощи в системе ОМС, конкретные услуги исключаются из счета (т.е. не оплачиваются), а к медицинским организациям применяются финансовые санкции.

3.6. При обработке реестров счетов по оплате медицинских услуг возможно получение дополнительной информации о деятельности медицинской организации (средняя длительность лечения по стационару в целом и по конкретной нозологии, количество посещений по поликлинике и т.д.). В последующем эти данные можно использовать как поводы для проведения целевой МЭЭ и ЭКМП.

3.7. Ежемесячно, по результатам МЭК с указанием суммы                                  счета-фактуры, принятого СМО к оплате, по каждой медицинской организации формируется «Акт медико-экономического контроля реестров счетов по оплате оказанных медицинских услуг» в 3-х экземплярах (для БТФ ОМС, СМО, медицинской организации), утвержденный приказом БТФ ОМС,                            с приложением дефектной ведомости, в которой, в зависимости от итогов контроля, должно содержаться описание:

а) конкретных медицинских услуг, не подлежащих оплате (подлежащих исключению из реестров счетов по оплате медицинских услуг – с обоснованием);

б) выявленных оснований для наложения финансовых санкций, предусмотренных в договоре на предоставление медицинской помощи в системе ОМС.

Акт подписывается руководителями СМО и медицинской организации.

3.8. БТФ ОМС, принявший на себя обязательства по оплате медицинской помощи, оказанной в рамках базовой программы ОМС гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования, проводит МЭК реестров счетов по оплате медицинских услуг с учетом требований приказа Федерального фонда ОМС от 23.08.2000 года № 70 «О порядке финансовых расчетов между территориальными фондами обязательного медицинского страхования за медицинскую помощь в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, оказанной гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования», в соответствии с настоящим Положением.

3.9. МЭК законченных случаев дополнительной диспансеризации работающих граждан, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в рамках реализации национального проекта «Здоровье» проводится БТФ ОМС согласно порядку, разработанному БТФ ОМС, в соответствии с приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации, Федерального фонда обязательного медицинского страхования.

4. Медико-экономическая экспертиза страховых случаев

4.1. Общие правила проведения медико-экономической экспертизы страховых случаев (далее – МЭЭ):

4.1.1. МЭЭ проводится в медицинских организациях, участвующих в реализации территориальной программы ОМС:

– в процессе работы над жалобой гражданина (его законного представителя) на непредоставление медицинской помощи (медицинской услуги) гарантированного объема или предоставление медицинской помощи (медицинской услуги) за плату;

– в процессе приема-сдачи работ по оказанию медицинской помощи (медицинских услуг); 

– при проведении плановых мероприятий для изучения состояния и развития системы ОМС.

4.1.2. МЭЭ осуществляется экспертами-организаторами – специалистами с высшим медицинским образованием, имеющими стаж работы по врачебной специальности не менее 5 лет, прошедшими подготовку по специальности «Организация здравоохранения и общественное здоровье» и технологии проведения экспертизы: 

– БТФ ОМС, по случаям оплаты медицинской помощи, оказанной в рамках базовой программы ОМС гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования, а также в других случаях, предусмотренных нормативными документами регионального уровня, договорами со СМО и медицинскими организациями;

– СМО, по случаям оказания помощи гражданам, застрахованным данной СМО.

4.1.3. МЭЭ проводится по фактическим данным, представленным: 

– в медицинских документах, содержащих сведения о виде и объеме медицинской помощи (медицинская карта амбулаторного больного, медицинская карта стационарного больного, история родов, история развития ребенка) и учетно-отчетной документации (статистические талоны, журналы учета и др.) медицинских организаций по страховым случаям, отобранным в ходе МЭК или репрезентативных выборок;

– в документах, подтверждающих факт, размеры и условия оплаты медицинской помощи (медицинских услуг) гражданином: договорах медицинской организации и гражданина на предоставление платных медицинских услуг, товарных и кассовых чеках, полученных от гражданина, обратившегося с письменным заявлением в БТФ ОМС или СМО.
4.1.4. Медицинские документы, необходимые для проведения МЭЭ, получаемые экспертом-организатором в медицинской организации по предварительному запросу, могут быть использованы им как в пределах, так и за пределами медицинской организации в соответствии с Основными правилами работы ведомственных архивов от 05.09.1985 года № 263 (раздел 5.3)                                      и условиями договора на предоставление медицинской помощи в системе ОМС.

4.1.5. Методическую основу МЭЭ составляет анализ соответствия фактических данных, представленных в медицинских и финансовых документах, нормативам, правилам, стандартам, которые определяют в системе ОМС Белгородской области:

– условия и порядок предоставления бесплатной медицинской помощи жителям области; 

– условия оплаты медицинской помощи;

– объем медицинской помощи;

– критерии качества медицинской помощи. 

4.1.6. МЭЭ страхового случая осуществляется путем сопоставления фактических данных о предоставленных пациенту медицинских услугах с отраслевыми и территориальными стандартами медицинской помощи,                             медико-экономическими стандартами, утвержденными на территории области.

4.1.7. В ходе проведения МЭЭ возможна оценка отдельных компонентов КМП (контроль КМП):

– оценка по стандартам;

– оценка по индикаторам КМП. 

Контроль КМП на основе стандартов и индикаторов осуществляется экспертом-организатором путем сопоставления отдельных элементов                                                 лечебно-диагностического процесса со стандартами медицинской помощи, индикаторами и направлен на оценку формального соответствия отдельных элементов лечебно-диагностического процесса установленным критериям качества и не относится к экспертизе КМП. Указанные способы контроля КМП применяются штатными специалистами СМО и БТФ ОМС в соответствии с порядком, установленным данным Положением. Итоговым документом в данном случае является акт медико-экономической экспертизы страхового случая установленной формы.

4.1.8. По результатам МЭЭ эксперт-организатор в пределах своей компетенции дает заключение по следующим вопросам:

– о предоставлении/непредоставлении гражданину медицинской помощи гарантированного объема в условиях ОМС Белгородской области;

– о соответствии/несоответствии примененного тарифа виду и объему оказанной медицинской помощи;

– о соответствии/несоответствии медицинской помощи установленным критериям КМП (стандартам медицинской помощи, индикаторам КМП);

– о наличии/отсутствии оснований для отказа в оплате или изменения размера оплаты за страховой случай в соответствии с договором на предоставление медицинской помощи в системе ОМС.

4.1.9. Итоговым документом МЭЭ является акт установленной формы.

4.1.10. Результаты МЭЭ являются основанием для действий, направленных на:

– защиту и обеспечение прав застрахованных граждан на получение медицинской помощи гарантированного объема в медицинских организациях системы ОМС Белгородской области;

– изменение размеров оплаты страхового случая;

– применение финансовых санкций;

– организацию экспертизы КМП;

– совершенствование и развитие системы ОМС Белгородской области.

4.2. МЭЭ отдельных страховых случаев (целевая).

4.2.1. Обязательным основанием для проведения целевой МЭЭ является письменное обращение гражданина (его законного представителя) с жалобой на непредоставление медицинской организацией системы ОМС Белгородской области медицинской помощи (медицинской услуги) гарантированного объема в условиях ОМС Белгородской области, или предоставление этой медицинской помощи (медицинской услуги) за плату.

4.2.2. МЭЭ отдельных страховых случаев назначается для оценки:

– наличия объективных причин неудовлетворенности пациента объемом, условиями предоставления и оплаты медицинской помощи (медицинских услуг);

– соблюдения медицинской организацией системы ОМС порядка и условий оказания бесплатной медицинской помощи жителям Белгородской области, утвержденных территориальной программой ОМС на соответствующий финансовый год.

4.2.3. Сроки проведения целевой МЭЭ и направления мотивированного ответа заявителю должны соответствовать требованиям законодательства.

4.2.4. Количество целевых МЭЭ по жалобам определяется количеством обращений граждан, требующих ее назначения согласно п. 4.2.1. настоящего Положения.

4.3. МЭЭ в процессе приема-сдачи работ по оказанию медицинской помощи (плановые МЭЭ).

4.3.1. Плановые МЭЭ проводятся в медицинских организациях, участвующих в реализации территориальной программы ОМС, по страховым случаям, оплата которых произведена после проведения МЭК.

4.3.2. Поводами для проведения плановой МЭЭ являются:  

– случаи летальных исходов в период стационарного лечения (100% случаев, представленных к оплате);

– выставление двух и более счетов за стационарную помощь, оказанную в различных стационарах, или стационарную и амбулаторную помощь с полным или частичным совпадением сроков лечения (100% случаев, представленных к оплате);
– выставление счетов по случаям госпитализации длительностью, превышающей 150% от длительности утвержденного МЭС (100% случаев, представленных для проведения вневедомственной экспертизы с целью оплаты за фактическую длительность лечения);

– плановая МЭЭ страховых случаев стационарной, стационарозамещающей и амбулаторно-поликлинической помощи, согласно согласованному графику, в объеме не менее 5% от количества стационарных (стационарозамещающих) и 1% амбулаторно-поликлинических страховых случаев за отчетный период.

4.3.3. Основными задачами плановой МЭЭ является оценка: 

– наличия или отсутствия страхового случая;

– соответствия заболевания и вида оказанной медицинской помощи территориальной программе ОМС;

– соблюдения показаний к госпитализации; 

– соответствия фактических сроков лечения пациента срокам, указанным в реестре счетов по оплате оказанных медицинских услуг;

– соответствия примененного тарифа шкале единых тарифов на стационарную медицинскую помощь по программе ОМС, утвержденной тарифным соглашением между заинтересованными сторонами;
– соответствия объема оказанной медицинской помощи стандартам медицинской помощи, МЭС, индикаторам КМП;

– необходимости проведения экспертизы КМП.

4.3.5. Эксперт-организатор запрашивает результаты ведомственной экспертизы (проведенной и оформленной в соответствии с совместным приказом управления здравоохранения администрации Белгородской области и БТФ ОМС от 11 июля 2000 года № 172/62/ОД «Об использовании единой технологии экспертизы качества медицинской помощи в лечебно-профилактических учреждениях Белгородской области») и/или организовывает проведение вневедомственной экспертизы КМП в случаях, когда в ходе проведения МЭЭ в процессе приема-сдачи работ установлены признаки:

– нарушения технологии лечебно-диагностического процесса (дефектов обследования, постановки диагноза, лечения, выбора тактического решения);

– несоответствия проводимого лечения диагнозу заболевания;

– развития осложнений, наступления неблагоприятных социальных исходов (летальный исход, инвалидизация) в связи с возможными дефектами в оказании медицинской помощи пациенту.

Результаты ведомственной экспертизы могут использоваться СМО и БТФ ОМС для принятия решений об изменении размеров оплаты по страховому случаю только в случаях контроля КМП по объему выполненного стандарта. При этом экспертом-организатором заполняется акт МЭЭ страхового случая с приложением к нему копии акта ведомственной экспертизы.

4.3.6. Отбор случаев на экспертизу КМП может осуществляться экспертом-организатором по заранее заданным критериям (несоответствие отдельных элементов медицинской помощи стандартам, индикаторам КМП                и т.д.).

4.3.7. При выявлении в ходе плановой МЭЭ несоответствия объема медицинской помощи стандартам или индикаторам КМП, данный факт с указанием способа контроля (по стандартам, индикаторам КМП) отражается в акте МЭЭ страхового случая. 

4.5. БТФ ОМС проводит целевую и плановую МЭЭ случаев оказания медицинской помощи в рамках базовой программы ОМС гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования с учетом требований приказа Федерального фонда ОМС от 23.08.2000 года № 70 «О порядке финансовых расчетов между территориальными фондами обязательного медицинского страхования за медицинскую помощь в объеме базовой программы обязательного медицинского страхования, оказанной гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования», в соответствии с настоящим Положением.

4.6. МЭЭ законченных случаев дополнительной диспансеризации работающих граждан, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в рамках реализации национального проекта «Здоровье» проводится                             БТФ ОМС согласно порядку, разработанному БТФ ОМС, в соответствии с приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и Федерального фонда ОМС.

5. Экспертиза качества медицинской помощи

5.1. Методика экспертиза качества медицинской помощи                       (далее – ЭКМП).

5.1.1. С целью получения достоверной и объективной информации о состоянии КМП в медицинских организациях Белгородской области, создания единой системы оценки показателей КМП, при проведении ведомственной и вневедомственной экспертизы КМП используется автоматизированная технология – АТЭ КМП (государственный регистрационный от 21 ноября 1996 года № 960494, свидетельство Минздрава России от 8 апреля 1999 года № 008).

5.1.2. Порядок организации и проведения ЭКМП, а также формы учета и анализа ее результатов определены совместным приказом управления здравоохранения администрации Белгородской области и БТФ ОМС от 11 июля 2000 года № 172/62/ОД «Об использовании единой технологии экспертизы качества медицинской помощи в лечебно-профилактических учреждениях Белгородской области». АТЭ КМП применяется для оценки качества всех видов медицинской помощи (стационарной, стационарозамещающей, амбулаторно-поликлинической).

5.1.3. Экспертное мнение базируется на стандартах медицинской помощи, клинических протоколах, национальных рекомендациях, руководствах, иных нормативных и методических документах, определяющих технологию лечебно-диагностического процесса, порядок организации медицинской помощи, которые применяются экспертом КМП с учетом особенностей пациента и условий оказания медицинской помощи.

5.1.4. В целях обеспечения единства методологических подходов и повышения объективности результатов для проведения вневедомственной ЭКМП в системе ОМС Белгородской области привлекаются внештатные врачи-эксперты, включенные в регистр экспертов КМП в системе ОМС Белгородской области, утвержденный приказом БТФ ОМС.

5.1.5. Внештатные врачи-эксперты осуществляют свою деятельность в соответствии с Положением об эксперте качества медицинской помощи, утвержденным приказом БТФ ОМС.

5.1.6. Для оценки удовлетворенности застрахованных граждан медицинской помощью, СМО и БТФ ОМС проводят социологические опросы в форме анкетирования (форма анкеты социологического опроса утверждается совместным приказом департамента здравоохранения и социальной защиты населения области и БТФ ОМС).

5.2. Организация и порядок проведения ЭКМП.

5.2.1. Порядок проведения ЭКМП предусматривается договором на предоставление медицинской помощи в системе ОМС. 
5.2.2. В целях соблюдения конфиденциальности сведений, составляющих в соответствии со ст. 61 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 года № 5487-1, врачебную тайну, врачи-эксперты в системе вневедомственного контроля КМП руководствуются Приказом Федерального фонда ОМС от 25 марта 1998 года № 30 «О соблюдении конфиденциальности сведений, составляющих врачебную тайну».

5.2.3. Различают плановые (выборочные, тематические) и целевые (индивидуальные) ЭКМП.

5.2.4. Целевая (индивидуальная) ЭКМП назначается для оценки наличия: 

– объективных причин и условий для неудовлетворенности пациента качеством оказания медицинской помощи в конкретном случае;

– нарушений выполнения технологии лечебно-диагностического процесса;

– причинно-следственной связи между выявленными дефектами и ошибками, допущенными при оказании медицинской помощи, и неудовлетворительными результатами лечения пациента;

– причинно-следственной связи между выявленными дефектами и ошибками, допущенными при оказании медицинской помощи, и неоптимальным использованием ресурсов здравоохранения и финансовых средств ОМС.

Целевая (индивидуальная) ЭКМП проводится в случаях:

– поступления письменных жалоб застрахованного гражданина, его законного представителя или страхователя на качество медицинской помощи в медицинской организации;

– запросов правоохранительных органов;

– необходимости подтверждения надлежащего объема и качества медицинской и лекарственной помощи по случаям, отобранным при МЭК;

– внутрибольничного инфицирования и осложнений.

Поводами для проведения целевой ЭКМП также могут служить случаи:

– летальных исходов при оказании медицинской помощи;

– первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей;

– повторной госпитализации по поводу одного и того же заболевания в течение месяца;

– заболеваний с удлиненными или укороченными сроками лечения.
5.2.4.1. Организацию ЭКМП обеспечивают эксперты-организаторы СМО и БТФ ОМС.

5.2.4.2. Для проведения ЭКМП используются медицинские документы, содержащие информацию о ходе выполнения лечебно-диагностического процесса: медицинская карта стационарного или амбулаторного больного, карта вызова скорой медицинской помощи и т.д. Другие источники информации, включая журналы регистрации больных, справки, выписки, заключения носят вспомогательный характер.

5.2.4.3. Если медицинская помощь, качество которой оценивается, оказывалась пациенту на нескольких этапах (поликлиника, стационар, несколько клинических отделений, несколько медицинских организаций), каждый этап оценивается отдельно на основе соответствующего медицинского документа. 

Если медицинская помощь пациенту оказывалась по разным клиническим профилям, к проведению экспертизы привлекаются внештатные эксперты КМП разных клинических специальностей. 

В указанных случаях составляется общее экспертное заключение по всему случаю оказания медицинской помощи. 

5.2.4.4. Выдача медицинских документов за пределы медицинской организации для проведения экспертизы КМП внештатными экспертами КМП производится в соответствии Основными правилами работы ведомственных архивов от 05.09.1985 года № 263 (раздел 5.3). Условия и сроки выдачи медицинских документов устанавливаются в договоре на предоставление медицинской помощи в ОМС.

5.2.4.5. Обязательными поводами для проведения ЭКМП являются:

– письменное обращение гражданина (пациента) или его законного представителя в СМО с жалобой на ненадлежащее КМП, если этот гражданин является застрахованным данной СМО; в БТФ ОМС, если по данному случаю БТФ ОМС выступает плательщиком за медицинскую помощь;

– установление по результатам МЭЭ (по случаям неудовлетворительных результатов лечения, значимых отклонений сроков лечения от среднестатистических, повторных госпитализаций) признаков нарушения выполнения технологии лечебно-диагностического процесса; несоответствия проводимого лечения диагнозу заболевания; наличия связи отрицательного результата лечения с дефектами в оказании медицинской помощи; наличия связи отклонений сроков лечения от среднестатистических с дефектами в оказании медицинской помощи.

5.2.4.6. Итоговыми документами экспертизы КМП в отдельном случае являются:

– экспертное заключение, составленное экспертом КМП на основе протокола ЭКМП, включающего описание выявленных дефектов и ошибок, допущенных при оказании медицинской помощи, и их негативных следствий;

– акт ЭКМП, составленный экспертом-организатором на основе экспертного заключения.

5.2.4.7. Результаты ЭКМП отдельного случая являются основанием для:

5.2.4.7.1. Действий СМО и БТФ ОМС по защите прав застрахованного гражданина в системе ОМС, включая: 

– организацию при необходимости дополнительной медицинской помощи;

– передачу результатов ЭКМП в департамент здравоохранения и социальной защиты населения области, медицинские организации для принятия административных и управленческих решений;

– инициирование судебных исков.

5.2.4.7.2. Принятия решения об изменении размера оплаты медицинских услуг в соответствии с договором на предоставление медицинской помощи в системе ОМС Белгородской области;

5.2.4.7.3. Составления мотивированного ответа заявителю, обратившемуся в СМО или БТФ ОМС с жалобой на ненадлежащее КМП, с предоставлением экспертного заключения.

5.2.4.8. Количество целевых (индивидуальных) экспертиз КМП, проводимых СМО и БТФ ОМС, определяется количеством случаев, требующих ее назначения по указанным в п. 5.2.4.5. настоящего Положения основаниям.

5.2.5. Плановая (тематическая) ЭКМП совокупности случаев.

5.2.5.1. Плановая (тематическая) ЭКМП проводится в объеме, предусмотренном условиями договора на предоставление медицинской помощи в системе ОМС и выполняется для получения статистической информации:

– о характере, частоте, причинах нарушений прав застрахованных граждан на получение своевременной медицинской помощи гарантированного объема и качества в условиях ОМС;

– о характере, частоте, причинах дефектов и ошибок, допускаемых при оказании медицинской помощи, обусловливающих неправильное выполнение медицинских технологий, ухудшение/неулучшение состояния пациентов, дополнительный риск неблагоприятных социальных последствий, неоптимальное расходование финансовых средств ОМС, неудовлетворенность потребителей медицинских услуг;

– о влиянии на состояние КМП нововведений в системе здравоохранения и ОМС.

5.2.5.2. Выбор тематики плановых (тематических) ЭКМП осуществляется с учетом:

– показателей внутрибольничной летальности, частоты осложнений, первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста, др.;

– показателей частоты повторных госпитализаций;

– показателей средней продолжительности лечения, средней стоимости лечения, др.;

– показателей удовлетворенности пациентов медицинской помощью (социологические опросы, количество жалоб, судебных и досудебных разбирательств) в разных медицинских организациях, клинических службах (по профилю);

– планируемых или произошедших нововведений в системах здравоохранения и ОМС в части организации медицинской помощи, реструктуризации отрасли, способов и порядка оплаты медицинских услуг. 

5.2.5.3. Получение медицинской документации для проведения плановой (тематической) ЭКМП осуществляется в порядке и на условиях, указанных в п. 5.2.4.4. настоящего Положения.

5.2.5.4. Плановые (тематические) ЭКМП проводятся с обязательным применением метаэкспертизы не менее 10% случаев, включенных в выборку, после выполнения 20% запланированного объема работ и (или) после ее завершения, до момента формирования окончательного заключения.

5.2.5.5. Организация проведения плановых (тематических) ЭКМП, согласование мнений экспертов, подготовка согласованного экспертного заключения, рекомендаций, проектов управленческих решений по улучшению КМП осуществляется экспертной группой. В состав экспертной группы входят эксперты-организаторы СМО, БТФ ОМС, внештатные эксперты, включенные в регистр экспертов КМП в системе ОМС Белгородской области                                     (при необходимости – главные внештатные специалисты департамента здравоохранения и социальной защиты населения области).

5.2.5.6. Результаты плановой (тематической) ЭКМП совокупности случаев являются основой для:

– совершенствования порядка организации и оплаты медицинских услуг в целях обеспечения законных интересов застрахованных граждан в получении медицинской помощи надлежащего качества, оптимизации расходования финансовых средств ОМС на оплату медицинской помощи;

– планирования, прогнозирования и оценки влияния на состояние КМП нововведений в системе здравоохранения и ОМС;

– совершенствования взаимодействия систем ведомственной и вневедомственной ЭКМП в целях развития системы управления КМП в Белгородской области;

– регулирования договорных отношений СМО и медицинских организаций по предоставлению медицинской помощи в системе ОМС;

– принятия решений о применении финансовых санкций в связи с ненадлежащим КМП по отдельным случаям, включенным в экспертную выборку (в соответствии с нормативными документами);

– разработки индикаторов КМП;

– определения размера надбавок при отраслевой системе оплаты труда в здравоохранении, направленной на стимулирование работников к повышению качества оказания медицинской помощи.

5.2.5.7. Результаты плановой (тематической) ЭКМП оформляются актом ЭКМП на основании протоколов ЭКМП. Итоговым документом плановой (тематической) ЭКМП также является аналитический отчет, включающий результаты статистического анализа экспертных данных, выводы и рекомендации.

5.2.5.8. Количество медицинских документов, подвергнутых экспертному анализу в ходе плановой (тематической) ЭКМП, должно быть достаточным для формирования репрезентативных выборок.

5.2.5.9. Плановые (тематические) ЭКМП проводятся в отношении определенной совокупности случаев медицинской помощи, отобранных по тематическим признакам или методами случайной выборки в каждой медицинской организации не реже 1 раза в течение календарного года в сроки, определенные согласованным для данной медицинской организации планом проверок. График проведения плановых (тематических) ЭКМП утверждаются совместным приказом департамента здравоохранения и социальной защиты населения области и БТФ ОМС. 

5.2.6. При проведении целевой (индивидуальной) и плановой (тематической) ЭКМП по согласованию с администрацией медицинской организации экспертом может проводиться обход подразделений медицинской организации с целью врачебного осмотра пациентов и контроля условий оказания медицинской помощи (проспективный контроль).

В период получения застрахованным гражданином медицинской помощи может проводиться очная ЭКМП, в том числе по его инициативе.

5.3. Целевые (индивидуальные) и плановые (тематические) ЭКМП, оказанной в рамках базовой программы ОМС гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования, БТФ ОМС проводит с учетом требований Приказа Федерального фона ОМС от 23.08.2000 года № 70                        «О порядке финансовых расчетов между территориальными фондами обязательного медицинского страхования за медицинскую помощь в объеме базовой программы обязательного медицинского страхования, оказанной гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования», в соответствии с настоящим Положением.

5.4. Контроль качества организации и проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан, детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в рамках реализации национального проекта «Здоровье» проводится согласно порядку, разработанному БТФ ОМС, в соответствии с приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и Федерального фонда ОМС.

6. Полномочия и компетенция БТФ ОМС и СМО
6.1. БТФ ОМС в части организации контроля объемов и КМП в пределах своей компетенции может осуществлять: 

– формирование системы мер по повышению качества медицинской помощи и эффективности использования финансовых ресурсов ОМС на основе данных экспертной деятельности субъектов контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС;

– координацию взаимодействия субъектов и участников ОМС на территории Белгородской области; 

– организационно-методическую работу по функционированию системы контроля объемов и КМП и защиты прав застрахованных граждан; 

– контроль за соблюдением договорных отношений субъектов ОМС;

– контроль за деятельностью СМО по выполнению функции обеспечения права застрахованных на доступную, качественную медицинскую помощь в рамках территориальной программы ОМС, в том числе путем проведения метаэкспертизы (МЭК, МЭЭ, ЭКМП) в соответствии с договором о финансировании ОМС; 

– формирование и утверждение регистра экспертов КМП в системе ОМС Белгородской области; 

– анализ жалоб и обращений застрахованных, других представителей субъектов ОМС;

– анализ результатов контроля объемов и КМП, проводимых СМО и БТФ ОМС;

– подготовку материалов для принятия соответствующих мер при нарушениях прав застрахованных граждан медицинскими организациями, СМО; 

– информирование субъектов ОМС, органов исполнительной власти в области охраны здоровья граждан, а также органов местного самоуправления по решению вопросов местного значения в области охраны здоровья граждан о результатах контроля объемов и КМП при осуществлении ОМС; населения Белгородской области о правах застрахованных граждан в системе ОМС;

– обращение в адрес Федеральной службы России по надзору за страховой деятельностью о применении мер к СМО в части приостановления (отзыва) лицензии на осуществление ОМС;

– участие в работе межведомственного согласительного органа по контролю КМП в Белгородской области.

6.2. СМО в части организации контроля объемов и КМП может осуществлять:

– организацию и проведение контроля объемов медицинской помощи, сроков ее оказания, ЭКМП, оказанной застрахованным гражданам медицинскими организациями, состоящими со СМО в договорных отношениях; 

– контроль соответствия персонифицированных счетов медицинской организации, выставленных к оплате, условиям действующих договоров между СМО и медицинской организацией, территориальной программе ОМС, тарифному соглашению между заинтересованными сторонами, способам и порядку оплаты медицинской помощи;

– организацию и проведение ЭКМП в связи с поступившими заявлениями (жалобами) застрахованных, их законных представителей, или страхователей на КМП;

– анализ и обобщение результатов МЭЭ и ЭКМП, оказанной медицинскими организациями, работающими в системе ОМС, в том числе индикаторов деятельности медицинских организаций;
– предъявление исков к медицинским организациям и/или медицинским работникам на материальное возмещение физического и/или морального вреда, причиненного застрахованному по их вине;

– изучение удовлетворенности застрахованных граждан объемом, доступностью и КМП;

– предоставление органам управления здравоохранением результатов вневедомственного контроля, выводов и предложений для использования их в системе управления КМП медицинских организаций; 

– информирование застрахованных граждан об их правах на получение медицинской помощи гарантированного объема и качества в системе ОМС;

– представление интересов застрахованных граждан в административных и судебных органах;
– в целях организации контроля объемов и качества медицинской помощи рекомендуется в договоре, заключаемом медицинской организацией со СМО, предусматривать, что медицинская организация на время проведения экспертной проверки предоставляет эксперту всю необходимую документацию, включая первичную медицинскую документацию (медицинскую карту амбулаторного больного, медицинскую карту стационарного больного, историю родов, историю развития ребенка и др.) и результаты экспертизы, проводимой медицинской организацией, органом управления здравоохранения.
6.3. Структура экспертных служб, осуществляющих вневедомственный контроль объемов и КМП в системе ОМС Белгородской области.

Вневедомственный контроль объемов и КМП в системе ОМС осуществляется:

– штатными экспертами-организаторами БТФ ОМС и СМО;

– внештатными врачами-экспертами, включенными в регистр экспертов КМП в системе ОМС Белгородской области. 

6.4. Результаты контроля объемов и КМП при осуществлении ОМС, передаваемые в медицинские организации в форме экспертных заключений, актов экспертизы, сводных и аналитических справок, направляемых в органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения, а также органы местного самоуправления, уполномоченные на осуществление управления в сфере здравоохранения, могут служить основанием для принятия управленческих решений по повышению качества и совершенствованию организации медицинской помощи.

7. Порядок взаимодействия субъектов вневедомственного контроля

объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС

При осуществлении ОМС в Белгородской области обеспечивается взаимодействие систем ведомственного и вневедомственного контроля КМП, направленное на достижение позитивных результатов в реализации прав граждан на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества. 

7.1. При взаимодействии БТФ ОМС и СМО: 

– БТФ ОМС доводит до сведения СМО график проведения плановых (тематических) ЭКМП, утвержденный совместным приказом департамента здравоохранения и социальной защиты населения области и БТФОМС;

– СМО регулярно, в соответствии с условиями договора о финансировании ОМС, предоставляют в БТФ ОМС отчетные данные по результатам экспертной деятельности по формам отчетности, утвержденным Федеральным фондом ОМС и БТФ ОМС;

– СМО представляют в БТФ ОМС предложения по организации плановых (тематических) ЭКМП, совершенствованию порядка проведения вневедомственного контроля КМП и другим направлениям, касающимся совершенствования системы защиты прав застрахованных в части обеспечения КМП.

7.2. БТФ ОМС и СМО при взаимодействии с департаментом здравоохранения и социальной защиты населения области, ассоциацией врачей Белгородской области:
– участвуют в разработке проектов нормативно-методических документов, регулирующих деятельность по экспертизе и управлению КМП;

– предоставляют информацию о результатах вневедомственной ЭКМП; 

– участвуют в проведении совместных рабочих совещаний, конференций по вопросам экспертизы и управления КМП.

7.3. При взаимодействии с медицинскими организациями СМО,                 БТФ ОМС:

– информируют медицинские организации о принятых в системе ОМС Белгородской области методах, правилах проведения ЭКМП;

– предоставляют медицинской организации для ознакомления и принятия решений экспертные заключения по результатам вневедомственной ЭКМП;

– запрашивают и получают от представителя медицинской организации результаты ведомственной ЭКМП по страховым случаям, отобранным по основаниям, указанным в данном Положении;

– в случае применения финансовых санкций предоставляют для согласования руководителю медицинской организации акт ЭКМП или акт МЭЭ страхового случая.

8. Порядок изменения размера оплаты

медицинских услуг по результатам вневедомственного контроля

в системе ОМС Белгородской области

8.1. При выявлении нарушений договорных обязательств медицинской организацией в отношении объемов, качества и условий оказания медицинской помощи, в соответствии со статьей 27 Закона Российской Федерации           «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации», СМО вправе частично или полностью не возмещать затраты медицинской организации по оказанию медицинских услуг, а также в случаях, предусмотренных договором на предоставление медицинской помощи в системе ОМС, налагать финансовые санкции на данную медицинскую организацию, взыскивать материальный вред в соответствии со статьей 1064 Гражданского кодекса Российской Федерации. Взаимные обязательства медицинской организации и СМО, следствием которых является возможность частичной или полной неоплаты затрат по оказанию медицинских услуг, а также наложение финансовых санкций, предусмотрены заключенным между ними договором на предоставление медицинской помощи в системе ОМС.

8.2. В результате осуществления контроля объемов и КМП при осуществлении ОМС могут быть выявлены действия (бездействия) медицинского персонала (дефекты оказания медицинской помощи), являющиеся: 

– несоответствием медицинской помощи (медицинской услуги) обязательным требованиям, предусмотренным законодательством по ОМС или условиям договора; 

– нарушением требований нормативных актов уполномоченных органов исполнительной власти;

– нарушением требований безопасности медицинской услуги;

– несоответствием медицинской помощи (услуги) целям, для которых данная медицинская помощь (медицинская услуга) обычно оказывается, выразившимся в причинении вреда жизни и здоровью застрахованных (пациентов); 

– нарушением прав застрахованных; 

– неоптимальным выбором технологии оказания медицинских услуг (дефекты лечебно-диагностического процесса, затрудняющие стабилизацию имеющегося у пациента заболевания; создание условий повышения риска для возникновения нового патологического процесса; нерациональное использование ресурсов медицинской организации); 

– нарушением правил оформления медицинской документации.

Перечень дефектов оказания медицинской помощи приведен в приложении к настоящему Положению.
8.3. Расчет сумм снижения оплаты за оказанную медицинскую услугу и сумм финансовых санкций по результатам МЭЭ, ЭКМП отражается в акте ЭКМП и акте МЭЭ страхового случая установленной формы.

Расчет сумм снижения оплаты за оказанную медицинскую помощь и сумм финансовых санкций по результатам МЭК производится в дефектной ведомости и отражается в акте МЭК.

Акты МЭЭ, ЭКМП, МЭК подписываются руководителями СМО и медицинской организации.

8.4. В случае согласия с финансовыми санкциями, предъявленными СМО в актах, медицинская организация в течение одного месяца с момента их получения подписывает и возвращает в СМО оформленные акты или письменно уведомляет СМО о несогласии.

По согласованию сторон, уплата финансовых санкций может осуществляться путем удержания СМО сумм, указанных в актах МЭЭ, ЭКМП, МЭК, при очередном расчете по счетам медицинской организации. В этом случае эта норма отражается в договоре между медицинской организацией и СМО.

8.5. В случае возникновения спорных случаев в отношении предъявленных финансовых санкций медицинская организация или СМО могут обратиться с претензией в БТФ ОМС или в межведомственный согласительный орган по контролю КМП в Белгородской области, в соответствии с разделом 9 настоящего Положения.

8.6. Одномоментная (месячная) сумма уменьшения счетов и финансовых санкций не должна превышать 30% от выставленных к оплате сумм счетов. Оставшаяся сумма частично переносится на последующие периоды.

8.7. Частичная или полная неоплата СМО медицинских услуг, а также применение к медицинской организации финансовых санкций, не освобождают медицинскую организацию от возмещения гражданину, застрахованному по ОМС, причиненного материального и (или) морального вреда в установленном действующим законодательством порядке.

9. Порядок обжалования результатов экспертного контроля
9.1. При несогласии с результатами экспертной оценки медицинской помощи, организованной и проведенной СМО, администрация медицинской организации имеет право оспорить результаты экспертной оценки СМО в недельный срок в БТФ ОМС или в межведомственном согласительном органе по контролю КМП в Белгородской области;

9.2. При обращении в БТФ ОМС или межведомственный согласительный орган по контролю КМП в Белгородской области необходимо представить мотивированную претензию. К претензии должны быть приложены необходимые для экспертизы медицинские документы, которые сдаются по описи. БТФ ОМС или межведомственный согласительный орган по контролю КМП в Белгородской области по усмотрению организует целевую экспертную проверку рассматриваемых случаев медицинской помощи. Претензия должна быть рассмотрена в месячный срок с момента ее получения.                     О дате рассмотрения претензии руководство медицинской организации должно быть оповещено не позднее, чем за три дня. В разборе претензии могут участвовать:

– эксперты СМО и БТФ ОМС, выявившие дефекты качества и объемов медицинской помощи и определившие размеры санкций, налагаемых на медицинскую организацию;

– представители медицинской организации, ассоциации врачей, профсоюза медицинских работников, департамента здравоохранения и социальной защиты населения области;

– представители лицензионной комиссии;

– независимые эксперты, приглашаемые БТФ ОМС или межведомственным согласительным органом по контролю КМП в Белгородской области.

9.3. В случае признания претензии обоснованной, сумма, удержанная в виде санкции, возвращается в медицинскую организацию в месячный срок с момента принятия решения. Размеры и порядок финансовой ответственности экспертов-организаторов СМО и БТФ ОМС определяются внутренними положениями указанных организаций.

9.4. При несогласии сторон по рассматриваемой претензии разногласия могут разрешаться в суде в порядке, установленном действующим законодательством.

10. Контроль экспертной деятельности СМО

10.1. БТФ ОМС организует контроль за выполнением СМО, работающими на территории области, обязанности контролировать объемы, стоимость и КМП, в т.ч. путем проведения повторного МЭК, МЭЭ и ЭКМП, которые проводятся экспертной группой, состоящей из штатных и, при необходимости, внештатных врачей-экспертов.

10.2. Поводами для проведения повторных МЭК, МЭЭ и ЭКМП могут быть:

а) существенное отклонение показателей вневедомственного контроля, осуществляемого конкретной СМО от средних величин, сложившихся по области за определенный период;

б) необходимость, возникающая в ходе планируемых или произошедших нововведений в оказании и оплате медицинской помощи в системе ОМС области;

в) несогласие медицинских организаций с результатами вневедомственного контроля, наличие претензии медицинских организаций;

г) ежегодная плановая проверка исполнения СМО договорных обязательств, в том числе по организации и проведению контроля объемов и качества предоставляемых медицинских услуг.

10.3. Количество случаев, подвергаемых повторному МЭК, МЭЭ, ЭКМП, определяется наличием конкретных поводов и в течение года не лимитируется, при этом повторная экспертиза в медицинской организации проводится по согласованию с его руководством.

Результаты повторного МЭК, МЭЭ, ЭКМП оформляются актами, в которых перечисляются проверенные случаи медицинской помощи и выявленные дефекты медицинской помощи с указанием уменьшенной суммы счетов и наложенных финансовых санкций. Акт составляется экспертом-организатором БТФ ОМС в трех экземплярах, по одному для каждой из сторон, подписывается экспертом-организатором БТФ ОМС, экспертом-организатором СМО и визируется руководителем медицинской организации или уполномоченным им лицом (при наличии претензии). 

Результаты повторного МЭК, МЭЭ и ЭКМП служат основанием для применения соответствующих мер к СМО, в соответствии с условиями договора о финансировании ОМС, при этом меры экономического воздействия к медицинской организации СМО и БТФ ОМС не применяются. 

10.4. При невыполнении СМО своих обязательств по контролю объемов и КМП, выразившихся в отсутствии экспертных проверок в какой-либо медицинской организации в течение календарного года, БТФ ОМС приобретает право проводить проверки объемов и КМП в данной медицинской организации силами своей экспертной службы, при этом штрафные санкции, налагаемые за дефекты медицинской помощи, взыскиваются со СМО из средств на ведение дела.

11. Требования к медицинским организациям
по информационному обеспечению МЭЭ и ЭКМП в системе ОМС

11.1. С целью обеспечения участников вневедомственного контроля необходимой информацией о деятельности медицинской организации, работающей в системе ОМС, медицинские организации обязаны:

11.1.1. Вести статистический учет деятельности по утвержденным формам.

11.1.2. Не допускать искажений (не соответствующей действительности информации) в медицинской документации. Недопустимы сокращенные записи диагнозов, кроме общепринятых (ИБС, ЦВД и т.п.), и названий лекарственных препаратов. Любой медицинский документ должен быть разборчивым (читаемым) и давать полное представление о характере, объеме и КМП, оказанной пациенту.

11.1.3. Оформлять оперативную (технологическую) медицинскую документацию в соответствии с общепринятыми требованиями.

11.2. История болезни стационарного больного должна содержать:

– полностью заполненную паспортную часть (с пометкой о месте работы, номере страхового полиса ОМС);

– время поступления в приемное отделение медицинской организации и перевода под наблюдение лечащего врача;

– диагноз направившей медицинской организации;

– жалобы больного;

– анамнез жизни и болезни;

– оценку тяжести состояния больного при поступлении;

– обоснование предварительного диагноза (диагнозов), тактики ведения, наблюдения больного;

– обоснование клинического диагноза на третьи сутки пребывания больного в стационаре (по результатам дополнительного обследования);

– формулировка диагноза должна соответствовать принятой клинической классификации с учетом осложнений и сопутствующих заболеваний;

– код заключительного клинического диагноза по МКБ-10;

– записи о введении противостолбнячной сыворотки, группе крови, резус-факторе, обследовании на ВИЧ, RW и другие в соответствии с приказами органов управления здравоохранения и санэпиднадзора (на титульном листе истории болезни);

– дневник ведения больного (при плановом ведении – не реже одного раза в 2 дня (за исключением выходных и праздничных дней), кратность записи при динамическом и интенсивном наблюдении решается индивидуально в зависимости от тяжести состояния и его динамики);

– записи об осмотре больного заведующим отделением в течение первых трех суток;

– лист назначений с указанием даты назначения и даты отмены врачебных назначений с особой отметкой в случае приобретения медикаментов и предметов медицинского назначения за счет средств больного.

– температурный лист;

– результаты дополнительного обследования (лабораторного, рентгенологического, функционально-диагностического и т.д.) в соответствии с листом назначений, а также результаты амбулаторного обследования перед плановой госпитализацией;

– записи консультантов должны содержать сведения для обоснования выставленного диагноза, диагноз, рекомендации по дальнейшему ведению больного;

– этапные эпикризы – не реже одного раза в 10 дней при превышении контрольных сроков пребывания (обоснование необходимости задержки пациента);

– выписной эпикриз с оценкой результата (исхода) проведенного лечения и конкретными рекомендациями.

11.3. В соответствующих случаях должны быть:

– предоперационный эпикриз с обоснованием показаний к операции;

– протокол операции с указанием времени начала и окончания;

– наркозный лист, записи анестезиолога;

– реанимационная карта;

– протокол патолого-анатомического исследования и патолого-анатомический диагноз.

11.4. Соответствующим образом (фамилии, даты, подписи) должны быть оформлены записи:

– о проведенных трансфузиях препаратов крови и кровезаменителей;

– о введении наркотических препаратов;

– о выдаче листка нетрудоспособности;

– об отказе больного от лечебно-диагностических процедур, операций, о нарушениях режима;

– о решении консилиума и т.д.;

11.5. Все записи лечащего врача должны быть им подписаны и содержать отметку о дате осмотра пациента (в случаях оказания экстренной медицинской помощи указать время). История болезни должна быть проверена и подписана заведующим отделением с конкретными замечаниями по ведению больного.

11.6. Амбулаторная карта пациента должна содержать:

– полностью заполненную паспортную часть;

– лист уточненных диагнозов;

– четко заполненные записи об амбулаторных посещениях с указанием специальности врача (в необходимых случаях – с обоснованием диагноза, показаний к госпитализации и т.д.);

– лечебные назначения;

– результаты дополнительного обследования;

– при проведении дополнительной диспансеризации – результаты клинического анализа крови, клинического анализа мочи, исследования глюкозы и холестерина крови, электрокардиографии, флюорографии, маммографии и других исследований, предусмотренных приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации;

– для диспансерных больных – планы диспансерного наблюдения, данные диспансерного осмотра, назначенное обследование, лечение и их результаты;

– выписки из истории болезни (в случае госпитализации).

В амбулаторной карте соответствующим образом должны быть оформлены записи:

– о выдаче листа нетрудоспособности;

– о решении врачебной комиссии;

– о направлении на МСЭК;

– о направлении на санаторно-курортное лечение;

– об итоге проведенной дополнительной диспансеризации работающих граждан (краткие данные анамнеза, объективные данные, диагноз, рекомендации, установленная группа здоровья);

– о выписке льготного рецепта.

Все записи лечащего врача должны быть им подписаны и содержать отметку о дате осмотра пациента.

11.7. Медико-статистические документы должны быть заполнены в соответствии с реквизитами, предусмотренными утвержденными формами этих документов.

11.8. Информированное согласие на медицинское вмешательство или отказ от него должны быть оформлены по формам, утвержденным департаментом здравоохранения и социальной защиты населения области,                             БТФ ОМС.

12. Учет и отчетность в системе ЭКМП

БТФ ОМС и СМО должны вести сплошную нумерацию актов и учет экспертных заключений. Роль учетно-отчетного документа выполняет Реестр актов медико-экономического контроля реестров счетов медицинской помощи, страховых случаев и ЭКМП.

Приложение

к Положению об организации

контроля объемов и качества

медицинской помощи при

осуществлении обязательного

медицинского страхования

в Белгородской области

Перечень дефектов оказания медицинской помощи

	№
	Дефекты

	1.
	Дефекты, ограничивающие доступность медицинской помощи, и нарушающие права застрахованных граждан

	1.1.
	Необоснованный отказ лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ) в предоставлении пациенту медицинских услуг, предусмотренных территориальной программой ОМС на соответствующий финансовый год и лицензией учреждения (по жалобам застрахованных, их родственников, страхователей и результатам целевых экспертиз):

	1.1.1
	– не повлекший за собой причинение вреда здоровью;

	1.1.2.
	– повлекший за собой ухудшение состояния здоровья;

	1.1.3.
	– повлекший за собой инвалидизацию пациента;

	1.1.4.
	– повлекший за собой смерть пациента.

	1.2.
	Необоснованный отказ в замене лечащего врача (в т.ч. в выборе ЛПУ) по мотивированному заявлению застрахованного.

	1.3.
	Взимание платы с застрахованного или страхователя (в рамках ДМС или платных услуг) за предоставленную медицинскую помощь, медицинские услуги, предусмотренные территориальной программой ОМС на соответствующий финансовый год, счет за которые одновременно выставлен страховщику.

	1.4.
	Выявление фактов приобретения за счет средств застрахованного медикаментов и изделий медицинского назначения (ИМН), входящих в «Перечень жизненно-важных лекарственных средств», или в «Формуляр лечения стационарного больного», согласованного и утвержденного в установленном порядке, необходимых для лечения (назначенных врачом) в период пребывания в стационаре любого вида (по обращениям застрахованных, страхователей, результатам целевых, плановых экспертиз, в т.ч. очных).

	1.5.
	Нарушение права застрахованного в медицинском учреждении на: 

– добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство (в том числе информирование о диагнозе, возможном риске, последствиях и результатах лечения);

– отказ от медицинского вмешательства;

– получение копий медицинской документации;

– допуск адвоката и священнослужителя.

	1.6.
	Нарушение этики и деонтологии медицинскими работниками               (по жалобам застрахованных, страхователей и результатам целевых экспертиз).

	2.
	Дефекты процесса оказания медицинской помощи

	2.1.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых (обусловленных состоянием пациента или директивными документами) диагностических и (или) лечебных мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, не повлиявшее на состояние пациента, но приведшее к нерациональному использованию ресурсов (II класс ненадлежащего качества медицинской помощи). 

	2.1.1.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых (обусловленных состоянием пациента или директивными документами) диагностических и (или) лечебных мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, не повлиявшее на состояние роженицы и новорожденного в акушерском стационаре, но приведшее к нерациональному использованию ресурсов (II класс ненадлежащего качества медицинской помощи).

	2.2.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых диагностических и (или) лечебных мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, преждевременное прекращение проведения лечебных мероприятий на этапе оказания медицинской помощи, неблагоприятно повлиявшее на состояние пациента, течение заболевания и  приведших к  нерациональному использованию ресурсов (IV класс ненадлежащего качества медицинской помощи).   

	2.2.1.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых диагностических и (или) лечебных мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, преждевременное прекращение проведения лечебных мероприятий на этапе оказания медицинской помощи, неблагоприятно повлиявшее на состояние роженицы и новорожденного в акушерском стационаре и приведших к нерациональному использованию ресурсов (IV класс ненадлежащего качества медицинской помощи).

	2.3.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых диагностических и (или) лечебных мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, преждевременное прекращение проведения лечебных мероприятий на этапе оказания медицинской помощи, приведшее к инвалидизации и нерациональному использованию ресурсов (VI класс ненадлежащего качества медицинской помощи).

	2.3.1.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых диагностических и (или) лечебных мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, преждевременное прекращение проведения лечебных мероприятий на этапе оказания медицинской помощи, приведшее к инвалидизации роженицы и новорожденного и нерациональному использованию ресурсов (VI класс ненадлежащего качества медицинской помощи).

	2.4.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых диагностических и (или) лечебных мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, преждевременное прекращение проведения лечебных мероприятий на этапе оказания медицинской помощи, приведшее к летальному исходу (VI класс ненадлежащего качества медицинской помощи).

	2.4.1.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых диагностических и (или) лечебных мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, преждевременное прекращение проведения лечебных мероприятий на этапе оказания медицинской помощи, приведшее к летальному исходу роженицы или новорожденного в акушерском стационаре (VI класс ненадлежащего качества медицинской помощи).

	2.5.
	Действие медицинского персонала, обусловившее развитие у пациента нового патологического состояния (в т.ч. травмы, отравления, ожоги, внутрибольничная инфекция и др. состояния, расцениваемые как ятрогенные). 

	2.6.
	Повторное обоснованное обращение пациента за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение 10 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 30 дней со дня завершения лечения в стационаре вследствие не достижения результата предыдущего случая лечения, подтвержденное результатами целевой, плановой экспертизы, в том числе в акушерском стационаре.

	2.7.
	Госпитализация без медицинских показаний (необоснованная госпитализация) пациента, медицинская помощь которому могла быть оказана в полном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях или в дневном стационаре; должна, или могла быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация). 

	2.8.
	Нарушение преемственности в лечении, приведшее к удлинению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья пациента.

	2.9.
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение лечения при не достижении клинического эффекта и/или утяжелении течения заболевания (кроме документально оформленных случаев прекращения лечения по инициативе пациента). 

	2.10.
	Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день.

	2.11.
	Необоснованное удлинение сроков лечения (увеличение количества услуг, посещений, койко-дней, пациенто-дней), не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств, в том числе и по организационным причинам.

	3.
	Дефекты оформления документации в медицинской организации

	3.1.
	Отсутствие без уважительных причин первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания медицинских услуг.

	3.2.
	Дефекты оформления первичной медицинской документации, приведшие к невозможности оценить динамику состояния больного, объем и характер медицинской помощи, факт проведения соответствующего набора лечебно-диагностических мероприятий (I класс ненадлежащего качества медицинской помощи)..

	3.3. 
	Несоответствие данных реестра застрахованных и данных первичной медицинской документации, выявленные при проведении целевой (плановой) экспертизы.

	3.4.
	Необоснованный отказ администрации медицинского учреждения в проведении предусмотренной договором экспертизы качества медицинской помощи, а также в предоставлении медицинской и учетно-отчетной документации.

	4.
	Дефекты оформления учетных статистических форм отчетности

	4.1.
	Включение в реестр и счет медицинской помощи фактически невыполненных: посещений, койко-дней, медицинских услуг (не подтвержденных первичной медицинской документацией).

	4.2.
	Включение в реестр и счет медицинской помощи одного страхового случая, медицинской услуги два и более раз (дублирование), а также включение медицинской помощи, оказанной пациенту:

– в поликлинике в период его пребывания в стационаре любого вида;

– в дневном стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре.

	4.3.
	Включение в реестр и счет медицинской помощи видов медицинской помощи, не входящих в территориальную программу ОМС на соответствующий финансовый год.

	4.4.
	Включение в реестр и счет медицинской помощи при отсутствии или окончании срока действия лицензии на данный(ые) вид(ы) медицинской помощи.

	4.5.
	Включение в реестр и счет медицинской помощи видов медицинской деятельности, не согласованных в установленном порядке.

	4.6.
	Включение в реестр и счет медицинской помощи категорий граждан, не подлежащих страхованию по ОМС на территории Российской Федерации.

	4.7.
	Выставление счета-фактуры по завышенному тарифу.

	5.
	Прочие дефекты организации контроля КМП

	5.1.
	Неполное или неверное заполнение полей идентификации пациента.

	5.2.
	Несоответствие сроков лечения отчетному периоду.

	5.3.
	Неправильно указана СМО.

	5.4.
	Диагноз (медицинская услуга) не соответствует полу, возрасту пациента, МКБ-10. Возраст пациента не соответствует профилю оказанной медицинской помощи.

	5.5.
	Диагноз не соответствует профилю оказанной медицинской помощи.

	6.
	Дефекты назначенной и проведенной медикаментозной терапии при оказании амбулаторно-поликлинической помощи по программе ОНЛС

	6.1.
	Выписка лекарственных средств в количестве, превышающем необходимое для курса лечения. 

	6.2.
	Объем лекарственной помощи не соответствует утвержденным стандартам медицинской помощи. 

	6.3.
	Назначение и выписка лекарственных средств врачами поликлиники в период нахождения пациента на стационарном лечении.

	6.4.
	Отсутствие в карте записи врача об обосновании назначения лекарственных средств (отметки о приеме, записи осмотра врача, диагноза, разовой, курсовой дозы, данных контроля врача за лечением).

	6.5.
	Необоснованное одновременное назначение лекарственных средств-синонимов и аналогов по фармако-терапевтическому действию.

	6.6.
	Выписка рецептов на лекарственные средства, входящие в Перечень лекарственных средств, применяемых по решению ВК, без отметок ее заключения.

	6.7.
	Одновременное назначение и выписка нескольких лекарственных средств в недопустимых (опасных) сочетаниях; назначение противопоказанных лекарственных средств.

	6.8.
	Назначение лекарственных средств, применение которых возможно только в условиях стационара круглосуточного или дневного пребывания.
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