Результаты рассмотрения претензий медицинских организаций.
В соответствии со статьей 42 Федерального закона медицинская организация имеет право обжаловать заключение страховой медицинской организации по результатам контроля в течение 15 рабочих дней со дня получения актов страховой медицинской организации путем направления претензии в территориальный фонд обязательного медицинского страхования по рекомендуемому образцу. Территориальный фонд обязательного медицинского страхования в течение 30 рабочих дней с даты поступления претензии рассматривает поступившие от медицинской организации документы и организует проведение повторных медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи, которые в соответствии с частью 4 статьи 42 Федерального закона оформляются решением территориального фонда. В 1 полугодии 2019 года поступило 4 претензии с обжалованием заключения страховой медицинской организации результатов экспертизы качества медицинской помощи.

Результаты повторной экспертизы качества медицинской помощи, 

проведенной по претензиям  медицинских организаций.
В 1 полугодии 2019 года проведены повторные экспертизы качества медицинской помощи 156 страховых случаев, 6 случаев (3,8%) проведены в связи с обжалованием заключения страховых медицинских организаций по результатам контроля (1 полугодие 2018– 7 страховых случаев-7,4%). 

В проведении реэкспертизы приняли участие 4 эксперта качества медицинской помощи, 2 из них (50%) включены в территориальный реестр врачей ЭКМП и 2 (50%) входят в состав единого реестра экспертов.
1 страховой случай (16,6%) рассмотрен повторно по претензии БУ РК «Республиканская больница им. П. П. Жемчуева»;
2 страховых  случая  (33,3%) рассмотрен повторно по претензии БУ РК «Ики-Бурульская РБ»;

3 страховых  случая (50,0%) рассмотрены повторно по претензии БУ РК «РГВВ»;

Распределение по условиям оказания медицинской помощи: 

- амбулаторно-поликлиническая помощь – 2 случая (33,3%)

-стационарная помощь – 3 случая (50,0%)
- стационарозамещающая помощь – 1 случай (16,6%)

По результатам реэкспертиз, проведенных по претензиям медицинских организаций случаев необоснованно признанными дефектными не выявлено, нарушений при проведении повторной экспертизы качества медицинской помощи не выявлено.
Выводы:  учитывая отсутствие нарушений, не выявленных СМО и отсутствие случаев необоснованно признанных дефектными  можно сделать заключение, что страховой медицинской организацией правила и процедура организации контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию проводится в соответствии с действующим законодательством.

