РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ                                

ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ  ФОНД                               

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО                  

СТРАХОВАНИЯ                                                      

КУРГАНСКОЙ ОБЛАСТИ

г. Курган, ул. Советская, 81                                  

ПРИКАЗ  

от  «29» апреля 2011г                                                                              № 81
«О порядке организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области»

В целях реализации Федерального закона от 29 ноября 2010 года N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", во исполнение приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 1 декабря 2010г. № 230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (далее – приказ № 230)
ПРИКАЗЫВАЮ:

1. С 1 мая 2011 года в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области осуществлять контроль объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в соответствии с Порядком организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утверждённым приказом № 230.
2. Утвердить формы:

2.1. Акта медико-экономического контроля (приложение 1)
2.2. Реестра актов медико-экономического контроля (приложение 2)

2.3. Акта медико-экономической экспертизы (приложение 3)
2.4. Акта целевой экспертизы качества медицинской помощи (приложение 4)

2.5. Акта плановой экспертизы качества медицинской помощи (приложение 5)

2.6. Акта реэкспертизы по результатам медико-экономической экспертизы/экспертизы качества медицинской помощи (приложение 6)

2.7. Претензии медицинской организации по результатам контроля объёмов, качества и условий предоставления медицинской помощи (приложение 7)

3. Утвердить Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) и размер финансовых санкций, применяемых к медицинским организациям за нарушение договорных обязательств по обеспечению объёма и качества медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области (приложение 8).

4. Утвердить Положение о комиссии по организации контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

5. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя директора ТФ ОМС Курганской области Дёмину Т.В. 

Директор

Территориального фонда ОМС

Курганской области                                                                                                    С.И. Сахатский

Приложение 1

к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81

                  Акт медико-экономического контроля 

№ ____ от «___»_______________201_г.
Наименование страховой медицинской  организации (ТФ ОМС)___________________________  
Наименование  медицинской организации_____________________________________________
Период, за который представлен реестр счетов________________________________________
Вид медицинской помощи___________________________________________________________
Число  оказанных медицинских услуг _________________________________________________ 
суммарная стоимость медицинских услуг, предоставленных к оплате ______________________
Ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах  счета не обнаружено (обнаружено;                    

Несоответствие суммы счета итоговой сумме, предоставленной  медицинской помощи по реестру счетов не обнаружено (обнаружено).   

Наличие  незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению не обнаружено (обнаружено).   
Некорректное заполнение полей реестра счетов не обнаружено (обнаружено).                  
Некорректный расчет сумм по позициям реестра счетов не обнаружен (обнаружен).
Несоответствие даты оказания медицинской помощи в реестре счетов отчетному периоду/периоду оплаты не обнаружено (обнаружено).      
Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, отсутствующим в тарифном соглашении не обнаружено.                                            

Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении не обнаружено. 

Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской организации не обнаружено.                               

Предоставление реестров счетов в случае прекращения в установленном порядке действия лицензии медицинской организации не обнаружено.                                                    

Должность, подпись работника  страховой медицинской организации (территориального    фонда    обязательного    медицинского   страхования), проводившего медико-экономический контроль_______________________________________________________________________
Должность, подпись ответственного  лица  страховой  медицинской организации

(территориального    фонда    обязательного    медицинского   страхования),

утверждающего Акт______________________________________________________________
Приложение 2

к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81

Реестр актов медико-экономического контроля

Вид медико-экономического контроля: ________ (первичный - 1, повторный - 2)

Наименование СМО (ТФ ОМС), получившего счета от медицинской организации

_________________________________________________________________________________

Наименование медицинской организации, предоставившей счет _______________________________________________________________________________

Период ________________ 201_ г. - ________________ 201_ г.

На  медико-экономический контроль предоставлены  реестры  счетов за  медицинские  услуги, оказанные застрахованным лицам.

Всего предоставлено счетов на сумму __________________________________ руб.

Предоставленные для медико-экономического контроля счета включают:

за стационарную медицинскую помощь:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за амбулаторную медицинскую помощь:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

1. Согласовано к оплате:

реестров счетов на сумму: _____________________ руб.

В том числе:

 за стационарную медицинскую помощь:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за амбулаторную медицинскую помощь:

          реестров счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

2. Не согласовано к оплате:

 счетов на сумму: __________ руб.

В том числе:

 за стационарную медицинскую помощь:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за амбулаторную медицинскую помощь:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за превышение согласованных объемов медицинских услуг на сумму: ______ руб.

2.1. Не подлежит оплате _______ счетов на сумму _________ руб.

2.1.1. за стационарную медицинскую помощь на сумму: ______ руб. ____ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате 
	Сумма,
подле-
жащая 
отказу
в оплате
	Сумма 
финан-
совых 
санкций   
	Примеча- 
ния 

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.2. за медицинскую помощь в дневном стационаре при стационаре на сумму: ____ руб.____ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате 
	Сумма,
подле-
жащая 
отказу
в оплате
	Сумма 
финан-
совых 
санкций   
	Примеча- 
ния 

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.3. за медицинскую помощь в дневном стационаре при поликлинике на сумму:_____ руб.____ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате 
	Сумма,
подле-
жащая 
отказу
в оплате
	Сумма 
финан-
совых 
санкций   
	Примеча- 
ния 

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.4. за медицинскую помощь в стационаре на дому на сумму:_____ руб. ___ счетов
	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате 
	Сумма,
подле-
жащая 
отказу
в оплате
	Сумма 
финан-
совых 
санкций   
	Примеча- 
ния 

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.5. за амбулаторную медицинскую помощь на сумму: ___ руб.____ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате 
	Сумма,
подле-
жащая 
отказу
в оплате
	Сумма 
финан-
совых 
санкций   
	Примеча- 
ния 

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.2. Подлежит приостановлению оплаты ________ счетов на сумму: ______ руб.в связи 

с  проведением  медико-экономической экспертизы/экспертизы качества   медицинской  помощи:

В том числе:

 за стационарную медицинскую помощь:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за амбулаторную медицинскую помощь:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

	№ п/п
	Подраз-

деление МО (круглосуточный стационар, поликлиника, дневной стационар)
	Полис ОМС
	Номер медицин-

ской карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Вид экспертизы (МЭЭ, ЭКМП)
	Повод для проведения

экспертизы

	
	
	Серия 
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.3. Не принято  к  оплате  в  связи  с  превышением  согласованных объемов

медицинских услуг на общую сумму _________________ руб.:

В том числе:

 за стационарную медицинскую помощь:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

за амбулаторную медицинскую помощь:

          счетов _________________ 

          на сумму ________________________ руб.

	Под- 
раз- 
деле-
ния  
МО   
	Профиль мед. помощи
	Период, в
котором  
произошло
превыше- 
ние со-  
гласован-
ных объе-
мов      
(квартал)
	Величина 
превыше- 
ния со-  
гласован-
ных объе-
мов меди-
цинских  
услуг    
(к/д.,   
посеще-  
ний)
	Сумма,  
не под- 
лежащая 
оплате в
связи с 
превыше-
нием со-
гласо-  
ванных  
объемов 
	Сумма, 
не при-
нятая к
оплате 
в связи
с пре- 
вышени-
ем со- 
гласо- 
ванных 
объемов
	В т.ч.:
до про-
ведения
повтор-
ного   
МЭК    
	Сумма, 
удержи-
ваемая 
в теку-
щем    
месяце 
	Сумма,  
подлежа-
щая     
удержа- 
нию в   
последу-
ющий пе-
риод    

	1  
	2  
	3    
	4    
	5    
	6   
	7   
	8    
	9    

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дата предоставления счетов СМО (ТФОМС) медицинской организацией"__" __________ 201_ г.

Дата проверки счетов (реестров) "__" _____________ 201_ г.

Должность, подпись работника  СМО (ТФОМС), 
проводившего медико-экономический контроль_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Должность, подпись ответственного  лица  СМО (ТФОМС),
 утверждающего акт________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Приложение 3
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81
Акт медико-экономической экспертизы*
№_____        "___" __________ 201_ г.

1. Наименование проверяющей организации __________________________________________

________________________________________________________________________________
2.Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта _______________________________________

________________________________________________________________________________

3.Вид медико-экономической экспертизы (целевая, плановая, тематическая), цели экспертизы

________________________________________________________________________________

4. Наименование медицинской организации ___________________________________________
________________________________________________________________________________
5.Условия оказания медицинской помощи (круглосуточный стационар, дневной стационар, поликлиника)_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

6.Проверяемый период с «__»_________ по «__»_______________________________________
7. Вид экспертизы (целевая, плановая)________________________________________________
8. Даты проведения экспертизы с «___»__________20__г. по «___»__________20__г.

9.Рассмотрена медицинская документация (медицинская карта амбулаторного больного, медицинская карта стационарного больного и т.д.)___________________________________
_________________________________________________________________________________ 

10. Дополнительно проверена учетно-отчетная документация _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

ВЫЯВЛЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ И ПРИМЕНЯЕМЫЕ САНКЦИИ 
	N 
п/п
	N полиса обязательного 
медицинского      
страхования      
	Вид, N     
медицинской  
документации  
	Даты мед. помощи
	Оплачено за мед. помощь
	Финансовые санкции
	Примечание

	
	
	
	начало     
	конец     
	
	код
	сумма
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	


Конкретизация нарушений:

1._______________________________________________________________________________

2._______________________________________________________________________________
3._______________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТА-ЭКСПЕРТА по обоснованности объёмов медицинских услуг, предоставленных к оплате, их соответствие записям в медицинской документации и т.д.; случаи медицинской помощи, подлежащие экспертизе качества медицинской помощи; рекомендации по организации лечебно-диагностического процесса, ведению медицинской и учётно-отчётной документации______________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
ВЫВОДЫ:
Всего проверено случаев медицинской помощи ____из них признано дефектными____(__%)
Общая сумма финансовых санкций_______________________________________________
"__" _______________ 20__ г.        
Специалист-эксперт ____________________________

                                                           (подпись)

Руководитель медицинской организации ________________________(Ф.И.О.)
                                                   М.П.                           (подпись)

      * акт составляется в двух экземплярах; при нарушении сроков рассмотрения, установленных приказом ФОМС от 01.12.2010г №230 вступает в силу, заверенный в одностороннем порядке

Приложение 4
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81

Акт целевой экспертизы качества медицинской помощи*
№_____        "___" __________ 201_ г.

Экспертом качества медицинской помощи

___________________________________________________________________________
                                                               (Ф.И.О. эксперта или идентификационный номер)

по поручению

___________________________________________________________________________

                                              (наименование направившей организации)

N поручения_________________________________________________________________
произведена  целевая   экспертиза   качества  медицинской  помощи  с  целью: 
    -  выявления нарушений прав застрахованного лица 
    -  другое (цели проведения экспертизы)__________________________________________

_____________________________________________________________________________
в медицинской организации____________________________________________________

в условиях___________________________________________________________________

                           (круглосуточного стационара, дневного стационара, поликлиники)

Проверена медицинская документация (медицинская карта амбулаторного больного, медицинская карта стационарного больного и т.д.)  N ______________________________
Дополнительно проверена учетно-отчетная документация__________________________
___________________________________________________________________________

Период оказания медицинской помощи: с  «__» ________ 201_ г. по «__» ________201_ г.
Выявленные дефекты медицинской помощи
	N 
п/п
	N полиса обязательного 
медицинского      
страхования      
	Вид, N     
медицинской  
документации  
	Даты мед. помощи
	Оплачено за мед. помощь
	Финансовые санкции
	Примечание

	
	
	
	начало     
	конец     
	
	код
	сумма
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	


Конкретизация нарушений__________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Применяются финансовые санкции в сумме______________________________________ 

___________________________________________________________________________

Не подлежит оплате сумма ____________________________________________________

___________________________________________________________________________

Экспертное заключение (в случае проведения экспертизы качества медицинской помощи по обращению застрахованного или его законного представителя) прилагается.

Данный(е)   случай(и) медицинской помощи рассмотрен(ы) с   руководством   медицинской организации.

Эксперт качества медицинской помощи ________________________________________
                                                                                                                               (подпись)
Специалист-эксперт страховой медицинской  организации  (территориального

фонда обязательного медицинского страхования) ______________________(Ф.И.О.)
                                                                                                                          (подпись)

Представитель медицинской организации    ___________________________(Ф.И.О.)
                                                                                                                       (подпись)

С актом экспертизы ознакомлен: 

Руководитель медицинской организации ______________________________(Ф.И.О.)
                                                            М.П.                                    (подпись)

      *акт составляется в двух экземплярах; при нарушении сроков рассмотрения, установленных приказом ФОМС от 01.12.2010г №230 вступает в силу, заверенный в одностороннем порядке

Приложение

к акту целевой экспертизы

качества медицинской помощи

Экспертное заключение 

(оформляется  при проведении целевой экспертизы качества медицинской помощи по обращению застрахованного лица или его законного представителя)
Наименование проверяющей организации ____________________________________________ Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи (или идентификационный номер):____________
_________________________________________________________________________________
Специальность эксперта____________________________________________________________
Дата экспертизы "__" ____________ 201_ г.___
Наименование медицинской организации _____________________________________________
Условия оказания медицинской помощи (круглосуточный стационар, дневной стационар, поликлиника), наименование отделения_______________________________________________
_________________________________________________________________________________
Первичная медицинская документация (медицинская карта амбулаторного больного, медицинская карта стационарного больного и т.д.) №____________________________________

Дополнительно проверена учетно-отчетная документация________________________________

N полиса обязательного медицинского страхования ____________________________________ 
Пол _______
Дата рождения ______________
Адрес застрахованного лица ___________________________________________________
Этапы оказания медицинской помощи:

	№ п/п
	Структурное подразделение
	Лечащий врач
	Сроки оказания мед. помощи
	Оплачено за медицинскую помощь

	
	
	
	начало
	конец
	

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


I.ОЦЕНКА КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ (НА КАЖДОМ ЭТАПЕ):
Поступление: экстренное, плановое.

Исход случая: выздоровление, улучшение,  без  перемен,  ухудшение,  смерть, самовольный уход, переведен в другую мед. организацию, госпитализация, другое___________

Оперативное лечение _________________________, дата «__» _____________ 201_ г.

Диагноз клинический заключительный:

основной ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

осложнение ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
сопутствующий ___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Диагноз патологоанатомический:

основной ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
осложнение ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
сопутствующий ___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
СБОР  ИНФОРМАЦИИ   (расспрос,  физикальное  обследование,  лабораторные и инструментальные исследования, консультации специалистов, консилиум):
_________________________________________________________________________________
Обоснование негативных последствий ошибок в сборе информации:

_________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ (формулировка, содержание, время постановки)

основной ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
осложнение ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
сопутствующий ___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Обоснование негативных последствий ошибок в диагнозе:

_________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ  (хирургическое,  в   т.ч.  родовспоможение,  медикаментозное, прочие виды и способы лечения)

_________________________________________________________________________________
Обоснование негативных последствий ошибок в лечении:

_________________________________________________________________________________
ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ  в оказании медицинской
 помощи (обоснованность   поступления,  длительности  лечения, своевременность перевода, диспансерное наблюдение, реабилитационные мероприятия)
_________________________________________________________________________________
Обоснование негативных последствий ошибок в преемственности лечения:

_________________________________________________________________________________
II. РЕЗУЛЬТАТЫ ОБЪЕКТИВНОГО ОСМОТРА ПАЦИЕНТА ЭКСПЕРТОМ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОЧНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ
Жалобы___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные объективного исследования__________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка результатов лабораторных и инструментальных исследований_____________________

_________________________________________________________________________________

ДИАГНОЗ:

Основной​​​​​​​​​​​​​​ ____________________________________________________________________

Осложнения основного_________________________________________________________

Сопутствующий_______________________________________________________________

III. ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЭКСПЕРТА КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Наиболее значимые ошибки в оказании медицинской помощи, их негативные последствия________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка эффективности медицинской помощи (достижение критериев качества лечения при полном соблюдении стандартов медицинской помощи, оценка выявления и лечения осложнений основного заболевания, обусловленных дефектами обследования и (или) лечения, организационными нарушениями в медицинской организации, своевременность и обоснованность проведения лечебно-диагностических мероприятий,  прогноз заболевания при своевременно и адекватно проведенных диагностических, лечебно - профилактических и реабилитационных мероприятиях)___________________________________________________  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка качества ведения медицинской документации
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации эксперта качества медицинской помощи  по тактике дальнейшего ведения пациента, организации лечебно-диагностического процесса в медицинской организации, ведению медицинской документации и т.д._____________________________________________ _________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Перечень нормативных документов, данных научной медицинской литературы, Интернет-ресурсов, которые использовались  при проведении экспертизы___________________________  _________________________________________________________________________________

Эксперт качества медицинской помощи:_________________________________________
                                                                                                                         (подпись)                                                

Представитель медицинской организации:

_________________  _______________  _______________________________________

   (должность)                                                 (подпись)                                           (Ф.И.О.)

М.П.

      *составляется в двух экземплярах; при нарушении сроков рассмотрения, установленных приказом ФОМС от 01.12.2010г №230 вступает в силу, заверенный в одностороннем порядке

Приложение 5
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81

Акт плановой экспертизы качества медицинской помощи
№_____       «___» __________ 201_ г.

Наименование проверяющей организации_____________________________________________
Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи (или идентификационный номер):____________
_________________________________________________________________________________
Специальность эксперта____________________________________________________________
Вид экспертизы качества медицинской помощи (плановая, тематическая), цели экспертизы___

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Наименование медицинской организации, адрес________________________________________
_________________________________________________________________________________
Условия оказания медицинской помощи (круглосуточный стационар, дневной стационар, поликлиника), наименование отделения_______________________________________________

_________________________________________________________________________________

Проверяемый период: с «___»______20__г.  по «___»______20__г.
Даты проведения экспертизы: с «___»__________20__г. по «___»__________20__г.
Выявленные дефекты медицинской помощи/нарушения  при  оказании  медицинской помощи  и  размер санкций:
	N 
п/п
	N полиса обязательного 
медицинского      
страхования
	Вид, N     
медицинской  
документации
	Даты мед. помощи
	Оплачено за мед. помощь
	Финансовые санкции
	Примечание

	
	
	
	начало
	конец
	
	код
	сумма
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	


Конкретизация нарушений:

1._______________________________________________________________________________

2._______________________________________________________________________________
3._______________________________________________________________________________
Всего проверено случаев оказания медицинской помощи:________________________________
Из  них  признано  содержащими  дефекты  медицинской  помощи/нарушения  при оказании медицинской помощи:______________________________________________________
Санкции налагаются по ____________случаям на сумму ____________________ руб._________
Выводы:_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЭКСПЕРТА КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ: соответствие предоставленной застрахованным лицам медицинской помощи договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, порядкам оказания медицинской помощи и стандартам медицинской помощи, сложившейся клинической практике; нарушения в оказании медицинской помощи, в том числе оценка правильности выбора медицинской технологии, степени достижения запланированного результата и установление причинно-следственных связей выявленных дефектов в оказании медицинской помощи.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО УЛУЧШЕНИЮ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РЕСУРСОВ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ   __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Эксперт:_____________________    
                              (подпись)
Представитель медицинской организации: _______________________(Ф.И.О.______________)

                                                                                                                   (подпись)
С актом экспертизы ознакомлен: 

Руководитель медицинской организации _________________________(Ф.И.О.______________)
                                                                                                                    (подпись)

М.П.

      *акт составляется в двух экземплярах; при нарушении сроков рассмотрения, установленных приказом ФОМС от 01.12.2010г №230 вступает в силу, заверенный в одностороннем порядке

Приложение 6
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81

Акт реэкспертизы (повторной экспертизы)  по результатам медико-экономической

экспертизы/экспертизы качества медицинской помощи*
    На  основании  приказа  директора  Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области от "__" _________201_ г. N _________

экспертами   (специалист-эксперт/эксперт   качества   медицинской  помощи):

 ____________ (должность) __________________ (ФИО)

____________ (должность) __________________ (ФИО)

проведена реэкспертиза по результатам МЭЭ/ЭКМП, проведенной СМО _________________________________________________________________________________
                                                     наименование СМО, адрес местонахождения
Дата проведения проверки «____»___________201__г.
Проверка проведена за период с «__» ________ 201_ г. по «__» ______ 201_ г.

в медицинской организации (наименование медицинской организации, адрес)_________

____________________________________________________________________________
В проверяемый период СМО принято к оплате от медицинской организации _____счетов за медицинскую помощь
из них: стационарной помощи ____________(число случаев медицинской помощи),

медицинской помощи в дневном стационаре _________(число случаев медицинской помощи),
амбулаторной помощи __________(число случаев медицинской помощи).
СМО проведена МЭЭ/ЭКМП _____________ случаев (___%), из них: 
· стационарной помощи____________ случаев (___%), выявлено нарушений ____ (___%)
· медицинской помощи в дневном стационаре _____ случаев (___%), выявлено нарушений ____ (___%)

· амбулаторной помощи ______ случаев (___%), выявлено        нарушений  ____ (___%)

При этом СМО выявлено всего __________случаев (___%) нарушений, допущенных при предоставлении застрахованным лицам медицинской помощи.

 Проведена реэкспертиза _______ случаев (___%) с выявленными СМО нарушениями. 
  По  ______   случаям  (___%)  экспертное  заключение  СМО  совпало  с экспертным   заключением  специалистов Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области. 
  По ____ случаям (___%) специалистами Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области выявлены   нарушения,  допущенные специалистами СМО при МЭЭ/ЭКМП:
	N 
п/п
	Номер акта СМО, номер позиции в акте МЭЭ/ЭКМП
	N полиса обязательного 
медицинского      
страхования
	Вид, N     
медицинской  
документации
	Даты мед. помощи
	Диагноз по МКБ-10
	Код

нарушений

	
	
	
	
	начало
	конец
	
	СМО
	ТФ

ОМС

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	


Конкретизация нарушений,  допущенных специалистами СМО при МЭЭ/ЭКМП, по каждому случаю.

1. Нарушение_____________________________________________________________________

Оплачено за медицинскую помощь___________________________________________________

Сумма финансовых санкций СМО _______руб. 

Сумма финансовых санкций ТФОМС_______руб.

Необоснованно удержанная СМО с медицинской организации сумма _____ руб.
Подлежит возврату медицинской организацией в бюджет ТФОМС сумма_______руб.

2. Нарушение ____________________________________________________________________

Оплачено за медицинскую помощь___________________________________________________

Сумма финансовых санкций СМО _______руб. 

Сумма финансовых санкций ТФОМС_______руб.

Необоснованно удержанная СМО с медицинской организации сумма _____ руб.

Подлежит возврату медицинской организацией в бюджет ТФОМС сумма_______руб.

3. Нарушение ____________________________________________________________________

Оплачено за медицинскую помощь___________________________________________________

Сумма финансовых санкций СМО _______руб. 

Сумма финансовых санкций ТФОМС_______руб.

Необоснованно удержанная СМО с медицинской организации сумма _____ руб.

Подлежит возврату медицинской организацией в бюджет ТФОМС сумма _______руб.
Выводы:   Экспертное   заключение  СМО  и  Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области совпало в _____ случаях (___%).  Выявлено  нарушений, допущенных  СМО  в  организации и проведении МЭЭ/ЭКМП (нужное  подчеркнуть)  в  _____  случаях  (___%),  в том числе (виды нарушений, их количество и суммы):__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Подлежит   восстановлению СМО медицинской  организации необоснованно удержанная сумма  ________ руб.
Подлежит возврату медицинской организацией в бюджет ТФОМС сумма _______руб.
Установлено нарушение СМО договорных обязательств (формулировка, код)_______________________________________________________, в связи с чем определено уменьшение финансирования в размере___% на сумму_____руб.; финансовые санкции в размере _________ , сумма ______руб. подлежит  перечислению  за  счет  собственных средств СМО на счет ТФОМС.

 Подпись специалистов, проводивших реэкспертизу:

   ФИО _________________________ подпись _____ ____________ 

   ФИО _________________________ подпись _____ ____________ 

   ФИО _________________________ подпись _____ ____________ 

 Директор 
ТФ ОМС Курганской области______________________________  С.И.Сахатский
С актом ознакомлены:
Руководитель СМО _____________________ ФИО ___________ подпись

                             М.П.

Руководитель медицинской организации _____________ ФИО ________ подпись

                                                             М.П.
*акт составляется в трёх экземплярах; при нарушении сроков рассмотрения, установленных приказом ФОМС от 01.12.2010г №230 вступает в силу, заверенный в одностороннем порядке

Приложение 7
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81

Претензия медицинской организации по результатам контроля объёмов, качества и условий предоставления медицинской помощи
В  Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Курганской области
От ______________________________________________________________________________

                                          (наименование медицинской организации)

Считаю   необоснованными   финансовые санкции,   определенные   экспертом качества медицинской помощи страховой медицинской организации (наименование)_________________ _________________________________________________________________________________
(ФИО эксперта или идентификационный номер)________________________________________

_________________________________________________________________________________

согласно акту МЭЭ/ЭКМП от _____________ 201_ г. по следующим причинам:
1.   Акт МЭЭ/ЭКМП №, позиция в акте № _______________________________________

N полиса обязательного медицинского страхования ____________________________________
Код финансовых санкций___________________________________________________________
Сумма финансовых санкций_________________________________________________________
Обоснование несогласия ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
2.   Акт МЭЭ/ЭКМП №, позиция в акте № _______________________________________

N полиса обязательного медицинского страхования ____________________________________
Код финансовых санкций___________________________________________________________
Сумма финансовых санкций_________________________________________________________
Обоснование несогласия ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
3.   Акт МЭЭ/ЭКМП №, позиция в акте № _______________________________________

N полиса обязательного медицинского страхования ____________________________________
Код финансовых санкций___________________________________________________________
Сумма финансовых санкций_________________________________________________________
Обоснование несогласия ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Итого считаю необоснованной финансовые санкции по _______________застрахованным(-ому) лицам(-у) на общую сумму __________________________________ рублей.

Руководитель медицинской организации ______________________________(Ф.И.О.________)
"__" ______________ 201_ г.

М.П.

Приложение 8
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81

ПЕРЕЧЕНЬ ОСНОВАНИЙ ДЛЯ ОТКАЗА В ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ (УМЕНЬШЕНИЯ ОПЛАТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ) И РАЗМЕР ФИНАНСОВЫХ САНКЦИЙ, ПРИМЕНЯЕМЫХ К МЕДИЦИНСКИМ ОРГАНИЗАЦИЯМ ЗА НАРУШЕНИЕ ДОГОВОРНЫХ ОБЯЗАТЕЛЬСТВ 
ПО ОБЕСПЕЧЕНИЮ ОБЪЁМА И КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В СФЕРЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ КУРГАНСКОЙ ОБЛАСТИ
	№ п/п
	Перечень дефектов, нарушений
	Санкции

	
	
	Сумма, не подлежащая оплате
	Размер штрафа

	Раздел 1. Нарушения, ограничивающие доступность медицинской помощи для  застрахованных лиц   

	1.1.
	Нарушение прав застрахованных лиц на получение медицинской помощи в медицинской организации, в том числе:                           
	
	

	1.1.1.
	на выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования;                         
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.2.
	на выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации;      
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.1.3.
	нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке.                                                        
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.2.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании медицинской помощи в соответствии с территориальной программой ОМС, в том числе:                                                            
	
	

	1.2.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;                         
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.2.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания;                          
	возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания 
	пятьсот процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.3.
	Необоснованный отказ застрахованным лицам в бесплатном оказании медицинской помощи при наступлении страхового случая за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном базовой программой обязательного медицинского страхования, в том числе:                                                            
	
	

	1.3.1.
	не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения нового заболевания;                         
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	1.3.2.
	повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания.                          
	возмещение расходов  на лечение  застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания -
	пятьсот процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год,

	1.4.
	Взимание платы с застрахованных лиц (в рамках добровольного медицинского страхования или в виде оказания платных услуг) за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой обязательного медицинского страхования.                
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	 сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	1.5.
	Приобретение пациентом лекарственных средств и изделий медицинского назначения в период пребывания в стационаре по назначению врача, включенных в "Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств", "Формуляр лечения стационарного больного", согласованного и утвержденного в установленном  порядке; на основании стандартов медицинской помощи.              
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов возврат средств, необоснованно затраченных застрахованным лицом

	Раздел 2. Отсутствие информированности застрахованного населения     

	2.1.
	Отсутствие официального сайта медицинской организации в сети Интернет.                                                         
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.
	Отсутствие на официальном сайте медицинской организации в сети Интернет следующей информации:                                    
	
	

	2.2.1.
	о режиме работы медицинской организации;                        
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.2.
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в  том числе о сроках ожидания медицинской помощи;                 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.3.
	о видах оказываемой медицинской помощи;
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.4.
	о показателях доступности и качества медицинской помощи;
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.5.
	о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно;                                                      
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.2.6.
	о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен.                         
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.3.
	Отсутствие информационных стендов в медицинских организациях.     
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.
	Отсутствие на информационных стендах в медицинских организациях  следующей информации:                                             
	
	

	2.4.1.
	о режиме работы медицинской организации;                        
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.2.
	об условиях оказания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, в  том числе о сроках ожидания медицинской помощи;                 
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.3.
	о видах оказываемой медицинской помощи в данной медицинской организации;                                                    
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.4.
	о показателях доступности и качества медицинской помощи;        
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.5.
	о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, применяемых при оказании стационарной медицинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской помощи бесплатно;                                                      
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	2.4.6.
	о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен.                         
	-
	двадцать пять процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо на год

	Раздел 3. Дефекты медицинской помощи/нарушения при оказании медицинской помощи                                  

	3.1.
	Доказанные в установленном порядке случаи нарушения врачебной этики и деонтологии работниками медицинской организации (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц).               
	-
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.2.
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами медицинской помощи:                                                           
	
	

	3.2.1.
	не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;       
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.2.2.
	приведших к удлинению сроков лечения сверх установленных (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства и (или) отсутствия письменного согласия на лечение, в установленных законодательством Российской Федерации случаях);                                                       
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	3.2.3.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);                          
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и  

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

	3.2.4.
	приведших к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке);                                                       
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица

возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	3.2.5.
	приведших к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке).                                                       
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	пятьсот процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год 

	3.3.
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий:                                                      
	
	

	3.3.1.
	приведших к удлинению сроков лечения, удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица;                        
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	3.3.2.
	приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке). 
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

	3.4.
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных  в установленном порядке случаев отказа от лечения).   
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 


	-

	3.5.
	Повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 90 дней со дня завершения лечения в стационаре, вследствие отсутствия положительной динамики в состоянии здоровья, подтвержденное проведенной целевой или плановой экспертизой (за исключением случаев этапного лечения).                                        
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай первичного и повторного оказания медицинской помощи
	-

	3.6.
	Нарушение по вине медицинской организации преемственности в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица.                                             
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи и

в случае ухудшения состояния здоровья застрахованного лица  возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания
	-

	3.7.
	Госпитализация застрахованного лица без медицинских показаний необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях, в условиях дневного стационара.         
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.8.
	Госпитализация застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации по неотложным показаниям.                                                       
	пятьдесят процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи 
	-

	3.9.
	Необоснованное удлинение сроков лечения по вине медицинской организации, а также увеличение количества медицинских услуг, посещений, койко-дней, не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в рамках стандартов медицинской помощи.                             
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи сверх установленных сроков оказания медицинской помощи
	-

	3.10.
	Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день при оказании амбулаторной медицинской помощи, за исключением повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции, консультациям в других медицинских организациях.        
	сто процентов стоимости каждого случая, предъявленного к оплате повторно
	-

	3.11.
	Действие или бездействие медицинского персонала, обусловившее развитие нового заболевания застрахованного лица (развитие ятрогенного заболевания).                                         
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	двести процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год,  возмещение расходов на лечение застрахованного лица по поводу прогрессирования имеющего заболевания, его осложнения, возникновения нового заболевания

	3.12.
	Необоснованное назначение лекарственной терапии; одновременное назначение лекарственных средств - синонимов, аналогов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., связанное с риском для здоровья пациента и/или приводящее к удорожанию лечения.                                                          
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	3.13.
	Невыполнение по вине медицинской организации обязательного патологоанатомического вскрытия в соответствии с действующим законодательством.                                                
	-
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	3.14.
	Наличие расхождений клинического и патологоанатомического диагнозов 2 - 3 категории.                                        
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	Раздел 4. Дефекты оформления первичной медицинской документации в медицинской организации                         

	4.1.
	Непредставление первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации без объективных причин.          
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	пятьдесят процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4.2.
	Дефекты оформления первичной медицинской документации, препятствующие проведению экспертизы качества медицинской помощи невозможность оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер и условия предоставления медицинской помощи).                                              
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.3.
	Отсутствие в первичной документации: информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства и (или) письменного согласия на лечение, в установленных законодательством Российской Федерации случаях.                                                          
	двадцать пять процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.4.
	Наличие признаков фальсификации медицинской документации (дописки, исправления, "вклейки", полное переоформление истории болезни, с умышленным искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятиях, клинической картине заболевания).                                                     
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	сто процентов размера норматива финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо в год

	4.5.
	Дата оказания медицинской помощи, зарегистрированная в первичной медицинской документации и реестре счетов, не соответствует табелю учета рабочего времени врача (оказание медицинской помощи в период отпуска, учебы, командировок, выходных дней и т.п.).     
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.6.
	Несоответствие данных первичной медицинской документации данным реестра счетов, в том числе:                                      
	
	

	4.6.1.
	включение в счет на оплату медицинской помощи и реестр счетов посещений, койко-дней и др., не подтвержденных первичной медицинской документацией;                                      
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	4.6.2.
	несоответствие сроков лечения, согласно первичной медицинской документации, застрахованного лица срокам, указанным в реестре счета;                                                          
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, не подтвержденный первичной медицинской документацией
	-

	Раздел 5. Нарушения в оформлении и предъявлении на оплату счетов и реестров счетов                             

	5.1.
	Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и реестров счетов, в том числе:                            
	
	

	5.1.1.
	наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета;                                                          
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.2.
	сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской помощи по реестру счетов;                           
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.3.
	наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению;                                                     
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.4.
	некорректное заполнение полей реестра счетов;                   
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.5.
	заявленная сумма по позиции реестра счетов не корректна (содержит арифметическую ошибку);                               
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.1.6.
	дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соответствует отчетному периоду/периоду оплаты.                 
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.
	Нарушения, связанные с определением принадлежности застрахованного лица к страховой медицинской организации:         
	
	

	5.2.1.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи лицу, застрахованному другой страховой медицинской организацией;                                                   
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.2.
	введение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе и т.д.);                                                          
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.3.
	включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи застрахованному лицу, получившему полис ОМС на территории другого субъекта РФ;                                            
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.4.
	наличие в реестре счета неактуальных данных о застрахованных  лицах;                                                          
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.2.5.
	включение в реестры счетов случаев оказания медицинской помощи, предоставленной категориям граждан, не подлежащим страхованию по ОМС на территории РФ.                                        
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.
	Нарушения, связанные с включением в реестр медицинской помощи, не входящей в территориальную программу ОМС:                         
	
	

	5.3.1.
	Включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не входящих в Территориальную программу ОМС;                                
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.2.
	Предъявление к оплате случаев оказания медицинской помощи сверх распределенного объема предоставления медицинской помощи, установленного решением комиссии по разработке территориальной программы;                                                      
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.3.3.
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи, подлежащих оплате из других источников финансирования (тяжелые несчастные случаи на производстве, оплачиваемые Фондом социального страхования).                                       
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4.
	Нарушения, связанные с необоснованным применением тарифа на медицинскую помощь:                                               
	
	

	5.4.1.
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, отсутствующим в тарифном соглашении;                                            
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.4.2.
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении.                             
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5.
	Нарушения, связанные с включением в реестр счетов нелицензированных видов медицинской деятельности:                 
	
	

	5.5.1.
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской организации;                               
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5.2.
	Предоставление реестров счетов в случае прекращения в установленном порядке действия лицензии медицинской организации;                                                    
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.5.3.
	Предоставление на оплату реестров счетов, в случае нарушения лицензионных условий и требований при оказании медицинской помощи: данные лицензии не соответствуют фактическим адресам осуществления медицинской организацией лицензируемого вида   деятельности и др. (по факту выявления, а также на основании информации лицензирующих органов).                              
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.6.
	Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи специалистом, не имеющим сертификата или свидетельства об аккредитации по профилю оказания медицинской помощи.              
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.
	Нарушения, связанные с повторным или необоснованным включением в реестр счетов медицинской помощи:                                 
	
	

	5.7.1.
	Позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее);                                           
	сто процентов стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.2.
	Дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре;                                                        
	сто процентов стоимости каждого  случая, предъявленного к оплате повторно
	-

	5.7.3.
	Стоимость отдельной услуги, включенной в счет, учтена в тарифе на оплату медицинской помощи другой услуги, также предъявленной к оплате медицинской организацией;                              
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенных в реестр счетов необоснованно
	-

	5.7.4.
	Стоимость услуги включена в норматив финансового обеспечения оплаты амбулаторной медицинской помощи на прикрепленное население, застрахованное в системе ОМС.                        
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи
	-

	5.7.5.
	Включения в реестр счетов медицинской помощи:     

- амбулаторных посещений в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях в рамках стандартов медицинской помощи);

  - пациенто-дней пребывания застрахованного лица в дневном стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других медицинских организациях).        
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-

	5.7.6.
	Включение в реестр счетов нескольких случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения.    
	сто процентов  стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи, включенный в реестр необоснованно
	-


Приложение 9
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «29»апреля 2011 года № 81

ПОЛОЖЕНИЕ О КОМИССИИ 

ПО ОРГАНИЗАЦИИ КОНТРОЛЯ  ОБЪЁМОВ, СРОКОВ, КАЧЕСТВА И УСЛОВИЙ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В целях исполнения Федерального Закона  от 29.11.2010г. №326 «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – ФЗ-326), в соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования  от 01.12.2010г. № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (далее – приказ №230), в Территориальном фонде обязательного медицинского страхования создаётся Комиссия по организации контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи (далее – Комиссия).

Состав комиссии:

Председатель  - Сахатский С.И. – директор ТФ ОМС Курганской области.

Члены комиссии:

1. Дёмина Т.В. – заместитель директора ТФ ОМС Курганской области.

2. Мягкая М.П.- начальник отдела организации ОМС и защиты прав застрахованных ТФ ОМС Курганской области.

В комиссию могут привлекаться, в зависимости от рассматриваемого вопроса,  другие специалисты ТФ ОМС Курганской области, эксперты качества медицинской помощи и другие компетентные лица.

Основные задачи Комиссии:

1. Принятие решений о включении врачей-специалистов в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.

2. Принятие решений об исключении врачей-специалистов об исключении из территориального реестра экспертов качества медицинской помощи.

3. Решение спорных и конфликтных вопросов, разногласий, возникших между субъектами контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области (далее – контроль).

4. Обжалование медицинскими организациями заключений страховых медицинских организаций (далее – СМО) по оценке  объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

5. Рассмотрение претензий со стороны СМО и медицинских организаций по результатам реэкспертизы.

Порядок рассмотрения комиссией разногласий между субъектами контроля 
Комиссия в течение 30 рабочих дней с даты поступления претензии по результатам контроля СМО рассматривает поступившие от медицинской организации документы и организует проведение повторных медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи (реэкспертизы).
Акт реэкспертизы, претензии ТФ ОМС Курганской области по результатам реэкспертизы направляются в СМО и медицинскую организацию в срок не позднее 20 рабочих дней после окончания проверки. СМО и медицинская организация обязаны рассмотреть указанные акты в течение 20 рабочих дней с момента их получения.
Страховая медицинская организация и медицинская организация в случае отсутствия согласия с результатами проведенной реэкспертизы направляют в ТФ ОМС подписанный акт с протоколом разногласий не позже 10 рабочих дней с даты получения акта.
Комиссия в течение 30 рабочих дней с даты получения рассматривает акт  реэкспертизы с протоколом разногласий с привлечением заинтересованных сторон, и информирует заявителей о принятом решении в письменном виде.  

При несогласии с решением комиссии субъекты контроля  вправе обжаловать это решение в судебном порядке.

Заседания комиссии проводятся по мере поступления обращений от субъектов контроля, оформляются протоколом. О решении комиссии стороны информируются в письменном виде.

