ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

КОСТРОМСКОЙ ОБЛАСТИ

П Р И К А З 

от 13 февраля  2014 г. № 59                                                                      г. Кострома

О реализации приказа 

от 01.12.2010 № 230 ФОМС

(в редакции приказов ТФОМС Костромской области от 22.05.2014 № 274, 

от 24.07.2014 № 382, от 03.12.2014 № 603, от 24.02.2015 № 73, 

от 28.04.2015 № 199, от 22.04.2016 № 268, от 27.06.2016 № 437, 

от 27.03.2018 № 255, от 07.08.2018 № 728, от 01.11.2018 № 4263, 

от 23.05.2019 № 500)

В целях усиления контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. В дополнение к нормам Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденного приказом ФОМС от 01.12.2010 № 230 (далее - Порядок) установить, что:

1) в соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 22.04.2016 № 268 настоящий подпункт признан утратившим силу, вступает в силу с даты подписания; 
2) страховые медицинские организации проводят плановые тематические экспертизы качества медицинской помощи в соответствии с тематикой, в сроки и в объеме, доведенной на очередной год ТФОМС Костромской области с учетом предложений страховых медицинских организаций, а также поручений контрольно-надзорных и иных уполномоченных органов (Настоящий подпункт изложен в новой редакции в соответствии с приказом ТФОМС КО от 27.03.2018 № 255 и  вступает в силу с даты подписания).
3) проводимые экспертизы качества медицинской помощи, медико-экономические экспертизы оформляются актами раздельно по каждому виду экспертизы. Целевые экспертизы всех видов оформляются раздельно по соответствующим основаниям проведения экспертиз. Допускается оформление одним актом тематических экспертиз по различным критериям выборки. 

4) при выявлении нарушений в актах экспертиз всех видов, кроме указания кода дефекта указывается краткое описание выявленного нарушения. При применении договорных санкций, связанных с невыполнением стандарта медицинской помощи и/или порядка оказания медицинской помощи, указывается нормативный правовой акт, утвердивший соответствующий стандарт и/или порядок, а также в каком объеме стандарт и/или порядок не выполнен. Описание выявленных нарушений указывается в актах медико-экономической экспертизы (в заключении, приложение № 3 к Порядку), экспертном заключении (наиболее значимые ошибки, повлиявшие на исход заболевания, Приложение № 11 к Порядку) соответственно специалистом-экспертом страховой медицинской организации, экспертом качества медицинской помощи. В соответствии с подпунктом «в» пункта 80 Порядка, специалист-эксперт страховой медицинской организации обеспечивает экспертов качества медицинской помощи необходимыми материалами, в том числе порядками оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи, клиническими протоколами, методическими рекомендациями и т.д.
Эксперт качества медицинской помощи в своей деятельности и при подготовке экспертного заключения руководствуется, в том числе критериями оценки качества медицинской помощи, утвержденными приказом Минздрава России от 10.05.2017 № 203н. (Настоящий подпункт дополнен указанным абзацем в соответствии с приказом ТФОМС КО от 27.03.2018 № 255,  вступает в силу с даты подписания).
5) экспертизы всех видов проводятся на основании распорядительного документа страховой медицинской организации о назначении экспертизы (плановой, тематической, целевой), в котором указывается дата начала и дата завершения экспертизы. При этом период проведения экспертизы, указанный в распорядительном документе страховой медицинской организации, не может превышать 30 календарных дней. В исключительных случаях, период проведения проверки может быть увеличен, но не более чем на 15 календарных дней, о чем информируется медицинская организация. Датой завершения экспертизы считается дата получения акта с медицинской документацией руководителем медицинской организации (лицом, его замещающим), не превышающая установленные настоящим приказом сроки проведения проверки. 

К распорядительному документу страховой медицинской организации прикладывается запрос на предоставление медицинской документации, который вместе с распорядительным документом направляется в медицинскую организацию за 5 рабочих дней до начала проведения экспертизы. (Настоящий подпункт изложен в новой редакции в соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 01.11.2018 № 1023, вступает в силу с даты подписания). 
6) акты экспертиз всех видов направляются в медицинскую организацию в течение 3 рабочих дней со дня подписания акта специалистом-экспертом страховой медицинской организации. В случае, если по истечении 15 рабочих дней со дня получения акта медицинской организацией, подписанный акт экспертизы не возвращен в страховую медицинскую организацию, акт считается принятым медицинской организацией без разногласий. (В соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 24.02.2015 № 73 внесены изменения в настоящий подпункт в части уменьшения срока, по истечении которого акт экспертизы считается принятым без разногласий, до 15 рабочих дней, вступает в силу с даты подписания).    

7) в соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 24.02.2015 № 73 настоящий подпункт признан утратившим силу, вступает в силу с даты подписания; 
8) основаниями для неоплаты или частичной оплаты медицинской помощи для страховой медицинской организации являются:

-в случае, если акт экспертизы подписан без разногласий – акт экспертизы;

-при наличии протокола разногласий – заключение на протокол разногласий.

В случае, если по результатам экспертиз выявлены нарушения, влекущие за собой применение меры договорной ответственности в виде штрафа, страховая медицинская организация направляет в медицинскую организацию предписание в соответствии с требованиями пункта 69  Порядка с указанием срока на уплату штрафа и устранение выявленных нарушений (при необходимости). По согласованию сторон сумма штрафа может быть удержана из последующего финансирования. Об исполнении предписания медицинская организация информирует страховую медицинскую организацию в письменной форме с приложением копии платежного документа в сроки, указанные в предписании.

9) страховые медицинские организации представляют в ТФОМС Костромской области:

а) ежемесячно в срок до 10 числа месяца, следующего за отчетным периодом:

- сведения о результатах деятельности по контролю объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию согласно приложению № 1 к настоящему приказу. Результаты деятельности по контролю объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи должны соответствовать сведениям персонифицированного учета об оказанной медицинской помощи за аналогичный отчетный период; (Настоящий абзац изложен в новой редакции в соответствии с приказом ТФОМС КО от 07.08.2018 № 728, вступает в силу с даты подписания).

-  анализ выявленных дефектов при оказании медицинской помощи и нарушений, ограничивающих ее доступность для застрахованных лиц, в том числе по результатам проведения тематических экспертиз качества медицинской помощи;
-  предложения по улучшению качества медицинской помощи с приложением планов мероприятий по устранению нарушений в оказании медицинской помощи, выявленных по результатам экспертизы качества медицинской помощи, представленных медицинскими организациями;
б) ежемесячно в срок до 1 числа месяца, следующего за отчетным периодом, нарастающим итогом:

- информацию о результатах рассмотрения обоснованных жалоб застрахованных лиц согласно приложению № 3 к настоящему приказу. 

(Настоящий подпункт изложен в новой редакции, приложения №№ 1, 3 изложены в новой редакции в соответствии с приказом ТФОМС КО от 27.03.2018 № 255,  вступает в силу с даты подписания).

9.1) управление организации обязательного медицинского страхования ТФОМС Костромской области ежемесячно, в срок до 30 числа месяца, следующего за отчетным периодом:

​- совместно с отделом информационно-аналитического обеспечения проводит сверку представленных страховыми медицинскими организациями сведений о результатах контроля по приложению № 1 к настоящему приказу с данными персонифицированного учета об оказанной медицинской помощи. Несоответствие представленных сведений по приложению № 1 сведениям персонифицированного учета об оказанной медицинской помощи является основанием проведения внеплановой тематической проверки страховой медицинской организации; (В соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 07.08.2018 № 728 добавлен настоящий абзац в подпункт 9.1, вступает в силу с даты подписания).
- проводит обобщение и анализ деятельности субъектов контроля (с учетом контрольно-экспертных мероприятий ТФОМС Костромской области, в том числе повторных), отдельно по наиболее приоритетным и находящимся на особом контроле направлениям в сфере здравоохранения;

- разрабатывает на основе анализа деятельности субъектов контроля предложения, способствующие повышению качества медицинской помощи и эффективности использования ресурсов обязательного медицинского страхования, и направляет их в департамент здравоохранения Костромской области и Территориальный орган Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения по Костромской области.

(В соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 27.03.2018 № 255 добавлен настоящий подпункт 9.1, вступает в силу с даты подписания).
10) при проведении экспертиз всех видов медицинская организация по запросу страховой медицинской организации предоставляет указанную в запросе медицинскую, учетно-отчетную и прочую документацию на руки уполномоченному представителю страховой медицинской организации. 

Планируемое место проведения экспертизы, порядок и способ предоставления запрашиваемой документации определяются путем переговоров между медицинской организацией и страховой медицинской организацией в рамках договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. (В соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 23.05.2019 № 500 настоящий абзац изложен в новой редакции, вступает в силу с даты подписания).
Документация передается по акту приема – передачи, подписываемому уполномоченными представителями сторон, с приложением описи передаваемых документов. При отсутствии медицинской или иной документации медицинская организация прикладывает к акту приема – передачи пояснительную записку о причинах отсутствия документации и документами, подтверждающими объективность невозможности предоставления документации. С даты подписания акта приема-передачи ответственность за сохранность документации несет страховая медицинская организация.  
При отсутствии ответа от медицинской организации в течение 5 рабочих дней после получения соответствующего запроса, страховые медицинские организации предпринимают меры для контроля получения ответа от медицинской организации и/или направляют повторный письменный запрос о предоставлении документации в целях осуществления своевременного экспертного контроля.

В случае непредставления первичной медицинской документации по объективным причинам, в частности изъятия документации уполномоченными органами, страховая медицинская организация обращается в территориальный фонд ОМС с обращением о содействии в истребовании медицинской документации либо ее копий у уполномоченных органов в целях осуществления своевременного экспертного контроля.

Непредставление без объективных причин первичной медицинской документации после повторного запроса страховой медицинской организации является основанием для применения финансовых санкций к медицинской организации.

Страховая медицинская организация возвращает медицинскую и прочую документацию в медицинскую организацию по акту приема-передачи одновременно с направлением актов экспертиз, проведенных по указанной документации. 

В случае нарушения страховой медицинской организацией сроков проведения экспертиз, установленных подпунктом 5 пункта 1 настоящего приказа, медицинская организация письменно уведомляет об указанных случаях территориальный фонд ОМС (с приложением соответствующих подтверждающих документов) для проведения по ним внеплановой тематической проверки страховой медицинской организации и применением соответствующих финансовых санкций за нарушение сроков проведения экспертных мероприятий. 
Страховые медицинские организации и медицинские организации при согласовании планов проверок учитывают проводимые проверочные мероприятия иными органами, уполномоченными на осуществление контроля по первичной медицинской документации. 
(Настоящий подпункт 10 изложен в новой редакции в соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 01.11.2018 № 1023, вступает в силу с даты подписания).
11) территориальный фонд ОМС направляет оформленные актом результаты проведения реэкспертизы в страховую медицинскую организацию на бумажном носителе и одновременно в медицинскую организацию по защищенному каналу связи  VipNet. Страховая медицинская организация и медицинская организация обязаны рассмотреть указанные акты в течение 20 рабочих дней с даты их получения. 

При согласии с выводами, изложенными в акте реэкспертизы:

- страховая медицинская организация не позже 20 рабочих дней направляет в территориальный фонд на бумажном носителе подписанные акты реэкспертизы;

- медицинская организация не позже 20 рабочих дней с даты получения актов по сети VipNet сообщает официальным письмом в адрес территориального фонда о готовности подписать акты реэкспертизы. В данном случае территориальный фонд направляет акты реэкспертизы на бумажном носителе на подписание в медицинскую организацию после поступления подписанных актов от страховой медицинской организации (либо по истечении 20 рабочих дней в случае невозврата актов страховой медицинской организацией).  Медицинская организация обязана подписать и вернуть акты реэкспертизы в территориальный фонд в течение 3 рабочих дней с даты их получения на бумажном носителе по г. Костроме и в течение 7 рабочих дней по Костромской области. 

(Настоящий абзац изложен в новой редакции в соответствии с приказом ТФОМС КО от 28.04.2015 № 199 и вступает в силу с даты подписания).

В случае отсутствия согласия с результатами проведенной реэкспертизы:

- страховая медицинская организация направляет в территориальный фонд на бумажном носителе подписанные (с пометкой «с разногласиями»)  акты реэкспертизы с протоколом разногласий не позже 10 рабочих дней с даты получения актов;

- медицинская организация направляет в территориальный фонд (на бумажном носителе, либо по защищенному каналу связи  VipNet) протокол разногласий не позже 10 рабочих дней с даты получения актов.

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования в течение 30 рабочих дней с даты получения рассматривает акт с протоколом разногласий и направляет заключение по акту стороне, представившей разногласия.
В случае, если по истечении 20 рабочих дней со дня получения актов медицинской организацией (по защищенному каналу связи  VipNet)  и страховой медицинской организацией (на бумажном носителе), подписанные акты реэкспертизы не возвращены страховой медицинской организацией в территориальный фонд и/или медицинская организация не предприняла должных мер по их обжалованию либо подписанию,  акты считаются принятыми медицинской организацией и/или страховой медицинской организацией  без разногласий. В данном случае прошедшие процедуру согласования акты реэкспертизы направляются на бумажном носителе в страховую медицинскую организацию и/или медицинскую организацию с отметкой «акт не возвращен и/или не подписан представителем МО/СМО.  (В соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 22.04.2016 № 268 настоящий подпункт дополнен вышеизложенным предложением,  вступает в силу с даты подписания).
(В соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 24.02.2015 № 73 добавлен настоящий подпункт 11, регулирующий порядок согласования актов реэкспертиз, проведенных ТФОМС,  вступает в силу с даты подписания).
2. Настоящий приказ вступает в силу с 01 марта 2014 года.
3. Установить, что положения настоящего приказа применяются при проведении территориальным фондом контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях Костромской области лицам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации.

(В соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 24.02.2015 № 73 добавлен настоящий пункт, вступает в силу с даты подписания).
Директор                                                                                               В.Е. Николаев

Приложение № 1

к приказу ТФОМС 

Костромской области 
от «13» февраля 2014г. № 59

(Изложено в новой редакции в соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 27.03.2018 № 255)
Сведения 

о результатах деятельности по контролю объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи 
по обязательному медицинскому страхованию проведенных ___________________________________ 

                   (наименование страховой медицинской организации)  

за ______________________  

    (указывается отчетный период)

Таблица №1

	МЭЭ

	№

п/п
	Номер акта
	Дата акта
	Вид экспертизы
	Повод проведения
	Медицинская организация
	Проверяемый период
	Условия оказания медицинской помощи
	Количество случаев

	
	
	
	
	
	
	
	
	всего
	из них признано дефектными

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Таблица №2

	ЭКМП

	№

п/п
	Номер акта
	Дата акта
	Вид экспертизы
	Повод проведения
	Медицинская организация
	Проверяемый период
	Условия оказания медицинской помощи
	Количество случаев
	Профиль медицинской помощи
	ФИО врача-эксперта, специальность

	
	
	
	
	
	
	
	
	всего
	из них признано дефектными
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение № 3
к приказу ТФОМС 

Костромской области 
от «13» февраля 2014г. № 59

(Изложено в новой редакции в соответствии с приказом ТФОМС Костромской области от 27.03.2018 № 255)
Информация 

о результатах рассмотрения обоснованных жалоб застрахованных лиц 

_____________________________________ 

(наименование страховой медицинской организации)  

за __________________________ 

    (указывается отчетный период)

	№ п/п
	ФИО 

заявителя
	Дата поступления жалобы и ответа заявителю
	Медицинская организация, профиль медицинской помощи, условия оказания МП
	Краткое содержание жалобы 
	Причина(ы) жалобы в соответствии с ПГ
	Вид проведенной экспертизы, выявленный код дефекта
	Краткое описание выявленных нарушений
	Принятые меры
	Размер финансовых санкций к медицинской организации
	Размер возмещения заявителю, руб.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	уменьшение оплаты, руб.
	штраф, руб.
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


