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	ЗАКОНОДАТЕЛЬНОЕ СОБРАНИЕ

ПРИМОРСКОГО КРАЯ
Комитет по социальной политике и защите прав граждан

РЕШЕНИЕ

	
	
	 №
	

	г. Владивосток



	Об осуществлении контроля за качеством оказания бесплатной медицинской помощи в медицинских организациях Приморского края



Рассмотрев и обсудив информации директора ГУ "Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Приморского края" Агафоновой Е.Г. и директора ООО СМО "Восточно-страховой Альянс" Тихонова Б.П. "Об осуществлении контроля за качеством оказания бесплатной медицинской помощи в медицинских организациях Приморского края", отметив, что в рамках защиты прав застрахованных лиц при получении медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования специалисты ГУ ТФОМС ПК и страховых медицинских организаций осуществляют: вневедомственный контроль за объемами                        и качеством медицинской помощи; работу с жалобами и обращениями граждан; информирование застрахованных граждан об их правах                             и обязанностях при получении медицинской помощи в системе ОМС; защиту прав застрахованных лиц в досудебном и судебном порядке; проведение социологических опросов населения; контроль расходования финансовых средств обязательного медицинского страхования; мониторинг и оценку показателей деятельности СМО в сфере ОМС.


В 2015 году в ГУ ТФОМС ПК и СМО от застрахованных лиц поступило 257 679 обращений (в 2014 году - 496 897 обращений), из них:
-заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации; 
-переоформлении полиса – 249 887 (в 2014  году- 488 454);
-консультаций граждан по вопросам ОМС - 7 555 (об обеспечении полисами ОМС, о видах, качестве и условиях предоставления медицинской помощи по программам ОМС) (в 2014 году - 8 148); 

-жалоб - 237 (в 2014 году- 295).

Из общего числа принятых жалоб (237) обоснованными признано 119 жалоб, в том числе:
-на организацию работы медицинской организации – 36;

-на качество медицинской помощи (КМП) – 26;

-на взимание денежных средств по программам ОМС – 26;

-на отказ в предоставлении медицинской помощи по программам ОМС –23;

-на этику и деонтологию медицинских работников – 4;

-на обеспечение  полисами ОМС – 2;

-на лекарственное обеспечение при оказании медицинской помощи по программе ОМС – 1.

В 2015 году в рамках медико-экономических экспертиз и экспертиз качества медицинской помощи рассмотрено 274 936 страховых случаев,                из них:
-медико-экономические экспертизы (плановые, целевые и повторные) – по 231 706 страховым случаям;


-экспертизы качества медицинской помощи (плановые, целевые, повторные) - по 43 230 страховым случаям. 
Основные виды нарушений, выявленные при проведении экспертиз объемов и качества медицинской помощи:  

-дефекты оформления первичной медицинской документации – 15 494  (в 2014 году -  21 088 нарушений или 62 процента);

-нарушения при оказании медицинской помощи – 8 046 (в 2014 году 8 681 или 25,5 процента);

-нарушения при информировании застрахованных лиц – 1 334                         (в 2014году – 2 267 или 6,7 процента);

-нарушения, связанные с предъявлением на оплату реестров счетов -709 (в 2014 году – 1 831 или 5,4 %);

-нарушения, ограничивающие доступность медицинской помощи для застрахованных лиц - 9 (в 2014 - 19 или 0,06 процента);

-взимание платы с застрахованных лиц за медицинскую помощь – 10  (в 2014 году – 169 или 0,5 процента). 

В 2015 году в рамках контроля качества проведения профилактических мероприятий взрослого и детского населения Фондом и СМО рассмотрено   31 614 страховых случаев. 

Нарушения предоставления медицинской помощи установлены                 в 2 432 случаях (8,1 процента). Наиболее часто выявляются дефекты оформления и ведения первичной медицинской документации - 690 случаев или 28 процентов, необоснованное несоблюдение сроков оказания медицинской помощи – 404 или 17 процентов, несоответствие данных первичной медицинской выполнении необходимых мероприятий                             в соответствии с порядком оказания медицинской помощи – 186                         или 8 процентов.
По результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС к медицинским организациям применены финансовые санкции на сумму – 59, 6 млн. рублей, из них использовано и направлено:

-на оплату медицинской помощи 42,8 млн. рублей;

-на формирование собственных средств, в том числе на ведение дела и 
НСЗ – 16, 8 млн. рублей.

-на оплату труда экспертов качества медицинской помощи                           3,3 млн. рублей;

-на обучение специалистов, занятых в организации и проведении контроля медицинской помощи – 1,7 млн. рублей.

Также ГУ ТФОМС ПК в целях контроля за деятельностью страховых медицинских организаций, оценки обоснованности экспертных заключений экспертов СМО, проводит повторные медико-экономические экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи (реэкспертизы). В 2015 году специалистами ТФОМС рассмотрено в рамках проведения реэкспертиз - 35 293 страховых случаев оказания медицинской помощи.
В соответствии с Методическими рекомендациями специалистами              ГУ ТФОМС ПК и СМО проводится социологический опрос граждан                     на удовлетворенность качеством и доступностью медицинской помощи.
Наибольший процент граждан полностью удовлетворенных качеством медицинской помощи (67 процентов), по-прежнему, отмечен при получении стационаро-замещающей медицинской помощи.

Наименьший процент граждан, удовлетворенных качеством медицинской помощи (46 процентов), отмечен при получении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи. 

Основными причинами неудовлетворенности граждан остаются: недостаточная организация работы регистратур поликлиник, ограниченное информирование лечащими врачами пациентов о возможности получить медицинскую помощь в сфере ОМС, о состоянии своего здоровья, возможности пройти профилактические мероприятия, низкая доступность врачей – специалистов, длительное время ожидания диагностических исследований,  необходимость использования личных денежных средств для оплаты эндоскопических операций, диагностических исследований, недостаточное  материально-техническое и санитарно-гигиеническое состояние учреждений.

В целях повышения правовой грамотности населения большой объем нормативной информации доводится до застрахованных лиц всеми участниками сферы ОМС в соответствии с их обязанностями. В 2015 году Фондом и СМО публичное информирование граждан осуществлялось в виде размещения информационных материалов с использованием интернет-ресурсов – 62 раза, печатных средствах массовой информации – 123 раза. 


Представители Фонда и СМО выступили на телевидении  – 17 раз,                   на радио – 12, в коллективах застрахованных и медработников  - 605 раз. 

В медицинских организациях за отчетный период было оформлено или обновлено 384 информационных стенда. 


Для ознакомления граждан с правами и обязанностями в сфере ОМС широко используется и индивидуальный способ информирования. Самой популярной формой индивидуального информирования является раздаточный материал. В 2015 году было выпущено 464 115 памяток, 60 000 брошюр, 127 450 листовок и 9 000 других информационных материалов.
Согласно информации СМО "Спасские ворота-М" филиал "Владивостокский" следует, что в 2015 году организованы и проведены медико-экономические экспертизы по 54 342 страховым случаям, выявлено 5 194 нарушения (дефекты оформления первичной медицинской документации; нарушения, связанные с предъявлением на оплату реестров счетов; нарушения при информировании застрахованных лиц).

В 2015 году в СМО "Спасские ворота-М" филиал "Владивостокский" были организованы и проведены с привлечением экспертов качества медицинской помощи плановые и целевые экспертизы по 8 590 страховым случаям, выявлено 1432 нарушения (нарушения при оказании медицинской помощи).
За 2015 год в СМО "Спасские ворота-М" филиал "Владивостокский"  от застрахованных лиц поступило 52 929 обращений.

Проведено 353 консультации граждан по вопросам ОМС, принято 56 жалоб (0,1 процента от общего числа обращений). Обоснованными признаны 27 жалоб, в том числе: 

-жалобы на отказ в предоставлении медицинской помощи                             по программам ОМС – 12;
-жалобы на организацию работы медицинской организации – 8;

-жалобы на качество  медицинской помощи (КМП) – 3;

-жалобы на взимание денежных средств за медицинскую помощь                  по программам ОМС – 3; 

жалобы на этику и деонтологию медицинских работников – 1.

Все спорные случаи (27) рассмотрены в досудебном порядке, 4 случая     с материальным возмещением 45 350 руб.

Также, заслушав по данному вопросу директора ООО СМО "Восточно-страховой Альянс" Тихонова Б.П. о том, что специалистами                                      ООО СМО "Восточно-страховой альянс" проводятся медико-экономическая экспертиза и экспертиза качества медицинской помощи. По результатам проведения данных экспертиз выявлены следующие нарушения:
-сбор информации не в полном объеме; 

-не во всех медицинских организациях есть план обследования                       и лечения;

-дневники малоинформативные, не отражают динамику состояния пациентов;

-не во всех медицинских организациях есть подпись заведующего при поступлении и при выписке; 

-нет консультации узких специалистов (кардиолога, пульмонолога, невролога, окулиста);
-пациенты не передаются под наблюдение дежурного врача; 

-не во всех медицинских организациях есть полное обследование согласно стандартов (ФГДС, спирография, пикфлоуметрия, ЭХОКГ, Холтеровское мониторирование ЭКГ, тропониновый тест и т.д.);
-не описаны данные ЭКГ;
-лечение не соответствует стандартам и клиническим рекомендациям;
-не проводятся ЛФК, физиотерапевтическое лечение;
-отсутствуют рекомендации в выписном эпикризе;
-дефекты оформления первичной медицинской документации.
На основании вышеизложенного, комитет
РЕШИЛ:

1.Рекомендовать: 
1.1.ГУ "Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Приморского края":
а)обеспечивать контроль за деятельностью страховых медицинских организаций в части выполнения нормативных объемов плановых, тематических и целевых экспертиз качества медицинской помощи; 

б)продолжить работу по актуализации территориального Реестра экспертов качества медицинской помощи Приморского края в части обеспечения нормативной численности Реестра, включения главных внештатных специалистов департамента здравоохранения Приморского края; 

1.2.Департаменту здравоохранения Приморского края оказать содействие ГУ "Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Приморского края" в части привлечения главных внештатных специалистов департамента здравоохранения Приморского края в Реестр экспертов качества медицинской помощи.
1.3.Страховым медицинским организациям:

а)обеспечить проведение плановых экспертиз медицинской помощи                в соответствии с нормативными объемами, утвержденными п. 17 и п. 30 приказа ФФОМС от 01.10.2012 "Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию"; 

б)обеспечить проведение целевых экспертиз качества медицинской помощи всех случаев оказания медицинской помощи с летальным исходом;
в)активизировать работу по обучению врачей-экспертов качества медицинской помощи по экспертной деятельности в сфере ОМС.

1.4.ГУ ТФОМС ПК и СМО в целях совершенствования работы                      с обращениями застрахованных лиц принять меры по организации деятельности Контакт-центров в Приморском крае.
2.Направить данное решение ГУ "Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Приморского края",                             ООО СМО "Восточно-страховой Альянс", СМО "Спасские ворота-М" филиал "Владивостокский", департамент здравоохранения Приморского края.
Председатель комитета
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