РЕГЛАМЕНТ

по межведомственному взаимодействию Минздрава России, Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, Федерального фонда ОМС, территориальных фондов ОМС и органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья

В целях усиления контроля за реализацией мероприятий по снижению смертности Минздравом принят ряд дополнительных мер.

Внедрена система курации субъектов Российской Федерации заместителями Министра здравоохранения и специалистами Минздрава России совместно с представителями территориальных органов Росздравнадзора.

 Установлены 19 ключевых (сигнальных) индикаторов, по которым будет оцениваться эффективность системы оказания медицинской помощи. 

Разработан следующий порядок взаимодействия структурных подразделений Минздрава России, Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, Федерального фонда ОМС и органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья по реализации в регионах мероприятий, направленных на снижение смертности от основных причин. 
I. Организация контроля.
Минздрав России осуществляет общую координацию  реализации мероприятий по снижению смертности в Российской Федерации.
1. Кураторы Минздрава:

1.1. осуществляют постоянный мониторинг показателей и анализ оказания медицинской помощи в субъекте Российской Федерации по ключевым индикаторам;
1.2. при выявлении существенных отклонений информируют Департамент мониторинга, анализа и стратегического развития здравоохранения (Е.П. Какорина) и заместителя Министра здравоохранения Российской Федерации, курирующего федеральный округ, к которому относится субъект Российской Федерации;
1.3. заместитель Министра здравоохранения Российской Федерации принимает решение о необходимости проведения Федеральной службой 
по надзору в сфере здравоохранения (Росздравнадзором) контрольных мероприятий в медицинских организациях региона.

2. Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения  поручает проведение контрольно-надзорных мероприятий соответствующим территориальным органам Росздравнадзора.

3. Территориальный орган Росздравнадзора по результатам контрольно-надзорных мероприятий о выявленных дефектах деятельности административным персоналом медицинской организации, нарушениях в организации оказания медицинской помощи: соблюдении маршрутизации пациентов, клинических рекомендаций и порядков оказания медицинской помощи; использования дорогостоящего оборудования (КТ, МРТ, ангиографии, лучевой терапии); своевременности закупок, поддержания оптимальных товарных запасов (наличия в ЛПУ) лекарственных препаратов и медицинских изделий, в первую очередь тромболитических препаратов и стентов и др.
3.1. информирует:

- Федеральную службу по надзору в сфере здравоохранения, 
- Территориальные фонды ОМС,
- органы прокуратуры о нарушениях обязательных требований, содержащих признаки преступлений;

3.2. направляет  медицинской организации:

- акт проверки,

- предписание об устранении нарушений выявленных в ходе проверки,
- представление об административном наказании.

4. Территориальный фонд ОМС на основе полученных от Росздравнадзора результатов контрольных мероприятий, а также сведений, об оказанной медицинской помощи направляет страховым медицинским организациям поручение об организации тематических экспертиз качества с учетом показателей мониторинга.  
5. Страховые медицинские организации, участвующие в реализации территориальной программы ОМС в субъекте Российской Федерации:

5.1. организуют проведение тематической экспертизы качества случаев оказания медицинской помощи, определенного профиля в конкретных медицинских организациях;
5.2.  в случае выявления нарушений составляет акт о выявленных нарушениях, и применяет финансовые санкции к медицинской организации, допустившей нарушения в виде уменьшения оплаты, снятия с оплаты и/или выставления штрафа. Перечень нарушений и оснований для отказа (уменьшения) оплаты медицинской помощи установлен приказом ФОМС от 1 декабря 2010 года №230. Размер применяемых финансовых санкций к медицинским организациям определяется в субъекте Российской Федерации по единой методике, установленной в Правилах обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации (Приложение);

5.3. информирует территориальный фонд ОМС о результатах экспертиз.

6. Территориальный фонд ОМС:

6.1.  ведет мониторинг  результатов экспертизы качества медицинской помощи, с учетом финансовых санкций за выявленные дефекты,
6.2.  информирует Федеральный фонд ОМС о  выявленных нарушениях. 

7. Федеральный фонд ОМС: 
7.1. анализирует по компетенции результаты, полученные от территориальных фондов ОМС;
7.2.   информирует о результатах анализа  Федеральную службу по надзору в сфере здравоохранения
8. Федеральный фонд ОМС+ Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения предоставляют обобщённую информацию в Минздрав России.
9. Минздрав России дает поручения органам исполнительной власти субъектов РФ в сфере здравоохранения по принятию соответствующих мер.

II. Реализация итогов контроля

1. Администрация медицинских организаций:

- на основании актов проверок (в том числе, экспертиз качества медицинской помощи)  разрабатывает план мероприятий по устранению и предупреждению выявленных нарушений, 
- ежемесячно до выполнения плана мероприятий в полном объеме представляет информацию  территориальному фонду о его реализации с приложением подтверждающих документов.

2. Территориальные органы Росздравнадзора и страховые медицинские организации:

- проводят контрольные проверки, при которых рассматриваются результаты работы медицинской организации по устранению нарушений, ранее выявленных в ходе тематической проверки;
- информируют по компетенции о результатах (территориальные органы Росздравнадзора и ТФОМС соответственно).

3. Территориальный фонд ОМС на основании результатов проверок:
- информирует органы исполнительной власти субъектов РФ в сфере здравоохранения;
- вносит предложения о рассмотрении  деятельности медицинских организаций на заседаниях Координационного совета по организации защиты прав застрахованных лиц при предоставлении медицинской помощи и реализации законодательства в сфере обязательного медицинского страхования.
4. Координационный совет по организации защиты прав застрахованных лиц при предоставлении медицинской помощи и реализации законодательства в сфере обязательного медицинского страхования, действующий в субъекте Российской Федерации, включающий органы исполнительной власти, представителей страхового и медицинского сообщества, коллегиально рассматривает результаты проверок
В случае  достижения в субъекте Российской Федерации, установленных ключевых (сигнальных) индикаторов, предусмотрена возможность поощрения медицинских организаций за счёт средств нормированного страхового запаса территориального фонда ОМС в рамках исполнения приказа ФОМС от 01.12.2010 №227 «О Порядке использования средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования».
Приложение

	
	
	
	

	 
	Код дефекта согласно Перечню
	Коэффициент для определения размера неполной оплаты МП
	Коэффициент для определения размера штрафа 

	нарушения в выполнении необходимых мероприятий в соответствии с порядками и (или) стандартами медицинской помощи
	п. 3.2.1. 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 не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица
	0,1
	 

	
	п. 3.2.2. 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 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)
	0,3
	 

	
	п. 3.2.3. 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  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
	0,4
	 

	
	п. 3.2.4. 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 приведших к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке)
	0,9
	2,0

	
	п. 3.2.5. 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 приведших к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от лечения, оформленного в установленном порядке)
	1,0
	3,0

	
	п. 3.3.1. Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий приведших к удлинению сроков лечения, удорожанию стоимости лечения при отсутствии отрицательных последствий для состояния здоровья застрахованного лица
	0,3
	 

	
	п. 3.3.2. Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных стандартами медицинской помощи мероприятий 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)
	0,4
	 

	необоснованное несоблюдение сроков оказания медицинской помощи
	п. 3.4. Преждевременное с клинической точки зрения прекращение проведения лечебных мероприятий при отсутствии клинического эффекта (кроме оформленных в установленном порядке случаев отказа от лечения)
	0,5
	 

	
	п. 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)
	0,5
	 

	
	п. 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
	0,9
	1,0

	
	п. 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
	0,2
	 

	
	п. 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

	1,0
	1,0

	 нарушения, связанные с госпитализацией застрахованного лица, в том числе: 

	нарушения, связанные с непрофильной госпитализацией 
	п. 3.8. Госпитализация застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации по неотложным показаниям
	0,8
	 

	нарушения, связанные  с необоснованной госпитализацией (отсутствие показаний к госпитализации)
	п. 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
	0,7
	1,0

	нарушения условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке
	п. 1.1.3. Нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке.
	 
	1,0


