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	Законодательное собрание Приморского края
Председателю комитета по социальной политике и защите прав граждан 
И.С.Чемерису



                                                         Уважаемый  Игорь Святославович !
      На Ваше письмо №13-15/26 от 02.02.2016  предоставляем информацию

 по вопросу осуществления контроля за качеством оказания бесплатной медицинской помощи в  медицинских организациях  Приморского края. 

       Контроль за качеством оказания бесплатной медицинской помощи осуществляется на основании Приказа ФФОМС № 230 от 01.12.2010г. « Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»
       Настоящий Порядок организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее - Порядок) разработан в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010 года N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 06.12.2010, N 49, ст. 6422) и определяет правила и процедуру организации и проведения страховыми медицинскими организациями и фондами обязательного медицинского страхования контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи медицинскими организациями в объеме и на условиях, которые установлены территориальной программой обязательного медицинского страхования и договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Цели контроля объемов, сроков,

качества и условий предоставления медицинской помощи

по обязательному медицинскому страхованию

К контролю объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию относятся мероприятия по проверке соответствия предоставленной застрахованному лицу медицинской помощи условиям договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, реализовываемые посредством медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи.

Цели контроля:

1. обеспечение бесплатного предоставления застрахованному лицу медицинской помощи в объеме и на условиях, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования;

2. защита прав застрахованного лица на получение бесплатной медицинской помощи в объеме и на условиях, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования, надлежащего качества в медицинских организациях, участвующих в реализации программ обязательного медицинского страхования, в соответствии с договорами на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;

3. предупреждение дефектов медицинской помощи, являющихся результатом несоответствия оказанной медицинской помощи состоянию здоровья застрахованного лица; невыполнения и/или неправильного выполнения порядков оказания медицинской помощи и/или стандартов медицинской помощи, медицинских технологий путем анализа наиболее распространенных нарушений по результатам контроля и принятие мер уполномоченными органами;

4. проверка исполнения страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями обязательств по оплате и бесплатному оказанию застрахованным лицам медицинской помощи по программам обязательного медицинского страхования;

5. проверка исполнения страховыми медицинскими организациями обязательств по изучению удовлетворенности застрахованных лиц объемом, доступностью и качеством медицинской помощи;

6. оптимизация расходов по оплате медицинской помощи при наступлении страхового случая и снижение страховых рисков в обязательном медицинском страховании.

Контроль осуществляется путем проведения медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи.

Медико-экономический контроль

Медико-экономический контроль в соответствии с частью 3 статьи 40 Федерального закона от 29 ноября 2010 года N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" (далее - Федеральный закон) - установление соответствия сведений об объемах оказанной медицинской помощи застрахованным лицам на основании предоставленных к оплате медицинской организацией реестров счетов условиям договоров на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию территориальной программе обязательного медицинского страхования, способам оплаты медицинской помощи и тарифам на оплату медицинской помощи.

Медико-экономический контроль осуществляется специалистами страховых медицинских организаций и территориальных фондов обязательного медицинского страхования.

При медико-экономическом контроле проводится контроль всех случаев оказания медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 

Медико-экономическая экспертиза

Медико-экономическая экспертиза в соответствии с частью 4 статьи 40 Федерального закона - установление соответствия фактических сроков оказания медицинской помощи, объема предъявленных к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации медицинской организации.

Медико-экономическая экспертиза проводится специалистом-экспертом. 
Медико-экономическая экспертиза осуществляется в виде:

а) целевой медико-экономической экспертизы;

б) плановой медико-экономической экспертизы.

Целевая медико-экономическая экспертиза проводится в случаях:

а) повторных обращений по поводу одного и того же заболевания: в течение 30 дней - при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней - при повторной госпитализации;

б) заболеваний с удлиненным или укороченным сроком лечения более чем на 50 процентов от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи;

в) получения жалоб от застрахованного лица или его представителя на доступность медицинской помощи в медицинской организации.         

                               Экспертиза качества медицинской помощи

Экспертиза качества медицинской помощи проводится путем проверки соответствия предоставленной застрахованному лицу медицинской помощи договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, порядкам оказания медицинской помощи и стандартам медицинской помощи, сложившейся клинической практике.

Экспертиза качества медицинской помощи проводится экспертом качества медицинской помощи, включенным в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.
Экспертиза качества медицинской помощи осуществляется в виде:

а) целевой экспертизы качества медицинской помощи;

б) плановой экспертизы качества медицинской помощи.

 Целевая экспертиза качества медицинской помощи проводится в случаях:

а) получения жалоб от застрахованного лица или его представителя на доступность и качество медицинской помощи в медицинской организации;

б) необходимости подтверждения объема и качества медицинской помощи по случаям, отобранным при медико-экономическом контроле и медико-экономической экспертизе;

в) летальных исходов при оказании медицинской помощи;

г) внутрибольничного инфицирования и осложнения заболевания;

д) первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей;

е) повторного обоснованного обращения по поводу одного и того же заболевания: в течение 30 дней - при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней - при повторной госпитализации;

ж) заболеваний с удлиненным или укороченным сроком лечения более чем на 50 процентов от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи.

.

Экспертиза качества медицинской помощи может проводиться в период оказания застрахованному лицу медицинской помощи (далее - очная экспертиза качества медицинской помощи), в том числе по обращению застрахованного лица или его представителя. Экспертом качества медицинской помощи, осуществлявшим проведение экспертизы качества медицинской помощи, оформляется экспертное заключение, содержащее описание проведения и результаты экспертизы качества медицинской помощи, на основании которого составляется акт экспертизы качества медицинской помощи.

В соответствии с частями 9 и 10 статьи 40 Федерального закона результаты экспертизы качества медицинской помощи, оформленные соответствующим актом по форме, установленной Федеральным фондом обязательного медицинского страхования, являются основанием для применения к медицинской организации мер, предусмотренных статьей 41 Федерального закона, условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) 

На основании актов экспертизы качества медицинской помощи уполномоченными органами принимаются меры по улучшению качества медицинской помощи.

               Результаты контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС в 2015г. в АО СГ «Спасские ворота-М» филиал «Владивостокский»

За  2015 год в СМО проведен медико-экономический контроль 1 352 000,5 счетов, предъявленных к оплате по территориальной программе ОМС.  

Организованы и проведены  медико-экономические экспертизы (далее – МЭЭ) по 54 342 страховым случаям, выявлено 5 194 нарушения, что составило 9,6% от всех рассмотренных страховых случаев. 

В структуре основных нарушений, выявленных при проведении МЭЭ, преобладают дефекты оформления первичной медицинской документации, составившие в целом 4491 нарушения (86% от общего количества нарушений),         

На втором  месте – нарушения , связанные с предъявлением на оплату реестров счетов- 9%. На третьем месте - нарушения информированности застрахованных лиц  -  (4,8%).

               Результаты экспертизы качества медицинской помощи (далее – ЭКМП)

В 2015 году  в СМО были организованы и проведены с привлечением экспертов качества медицинской помощи плановые и целевые экспертизы по 

8 590 страховым случаям, выявлено 1432 нарушения. 

В структуре основных нарушений, выявленных в ходе проведения ЭКМП,  наибольший удельный вес составляют нарушения при оказании медицинской помощи (74,8%) и в первую очередь – нарушения в выполнении необходимых мероприятий в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской  помощи. 
        При анализе результатов проведенных экспертиз особое внимание уделяется дефектам, влекущим развитие осложнений или ухудшения здоровья пациентов, спорные случаи. 

В 2015г. сумма уменьшения оплаты в медицинские организации по предъявленным санкциям за нарушения по результатам экспертиз составила 10274362,3руб.

Учитывая, что в результате экспертного анализа выявляются не только клинические недоработки отдельного врача, но и организационные проблемы, характеризующие работу медицинской организации в целом,  СМО  выносит на обсуждение с администрацией медицинской организации конкретные случаи некачественного оказания медицинской помощи с целью выработки подходов к лечебно-диагностическому процессу и повышению уровня знаний медицинских работников. 

Информация о выявленных дефектах доводится до органов управления здравоохранением и администраций медицинских организаций для системного анализа и принятия управленческих решений, а также в ТФОМС ПК. 

                                       ОБРАЩЕНИЯ ГРАЖДАН

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% от общего числа обращений) .Обоснованными признаны 27 жалоб (48 % от их общего количества).По сравнению с 2014г.количество жалоб уменьшилось в 2раза.

Структура основных причин обоснованных жалоб, поступивших в 2015г.: 

      1)  жалобы на отказ в предоставлении медицинской помощи по программам ОМС – 12 (45 % )
2)  жалобы на организацию работы медицинской организации – 8 (30 % )

3) жалобы на качество  медицинской помощи (КМП) – 3 (11%)    
4)  жалобы на взимание денежных средств за медицинскую помощь по программам ОМС – 3 (11%) . 

5)      жалобы на этику и деонтологию медицинских работников – 1(3  %)  

СМО принимают меры к досудебному разрешению споров и конфликтных
ситуаций, возникающих в ходе оказания медицинской помощи между застрахованным лицом и медицинскими учреждениями. 

В 2015г. все спорные случаи (27) рассмотрены в досудебном порядке, 4 случая с материальным возмещением 45 350 руб.

Директор                                                              А.М.Капшитер                                                   

Директор                                                              А.М.Капшитер                                                   
Исполнитель :

руководитель отдела по защите прав застрахованных 

Ирина Константиновна.Кельдюшева
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