Приложение 7
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от 6 июля 2012 года №186

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) _______________________________
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  применяемые санкции:
	N 
п/п
	N полиса обязательного 
медицинского      
страхования      
	Вид, N     
медицинской  
документации  
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код финансовых санкций
	Сумма, не подлежащая оплате
	Штраф в сумме

	
	
	
	
	По Тер. программе
	По программе модернизации
	
	По Тер. программе
	По программе модернизации
	

	
	
	
	начало     
	конец     
	Всего
	В т.ч. одноканальное финансирование
	За счёт средств ФФОМС
	За счёт средств ТФОМС
	
	Всего
	В т.ч. одноканальное финансирование
	За счёт средств ФФОМС
	За счёт средств ТФОМС
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	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЭКСПЕРТНЫЕ ЗАКЛЮЧЕНИЯ ПРИЛАГАЮТСЯ
Всего проверено случаев оказания медицинской помощи:_______. Из  них  признано  содержащими  дефекты  медицинской  помощи/нарушения  при оказании медицинской помощи: _____(____%). Санкции налагаются по_____случаям (____%)
Не подлежит оплате сумма:

по Территориальной программе__________________руб., в т.ч. одноканальное финансирование ______________руб.
по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.; 

за счёт средств ТФ ОМС Курганской области______________руб.

Сумма штрафных санкций________________________руб.

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 качества медицинской помощи:_____________________    

                                                                                                   (подпись)

Экономист страховой медицинской организации (ТФ ОМС) ________________

                                                                                                                                     (подпись)

С актом экспертизы ознакомлен: 

Руководитель медицинской организации ____________________________________________
                                                                                                                    (подпись, Ф.И.О., дата подписания)

                     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

