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 2018 года по претензиям медицинских организаций проводились медико-экономические экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи.

Результаты повторной медико-экономической экспертизы, 

проведенной по претензиям  медицинских организаций
В 1 полугодии 2018 года проведены повторные медико-экономические экспертизы 426 страховых случаев. 14 страховых случаев  (3,3%) рассмотрены в связи с обжалованием заключения страховой медицинской организации по результатам контроля (в 1 полугодии 2017 г. 1 случай или 0,7%).  

1 страховой случаев (7,2%) рассмотрен по претензии БУ РК «РДМЦ»;

13 страховых случаев (92,8%) рассмотрены по претензии БУ РК «РБ им. П. П. Жемчуева».

Распределение по условиям оказания медицинской помощи: 

- амбулаторно-поликлиническая помощь – 13 случай (92,8%);

- стационарная помощь – 1 случай (7,2%).

2 случая (14,3%) по результатам реэкспертизы признаны необоснованно дефектными, в 12 случаях (85,7%) решение СМО об уменьшении оплаты признано обоснованным.

При проведении повторной медико-экономической экспертизы нарушений, являющихся основанием для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) не выявлено.

По результатам повторной медико-экономической экспертизы ТФОМС РК обязал страховую медицинскую организацию возместить медицинской организации необоснованно удержанные финансовые средства в размере 5163,69 руб.

Результаты повторной экспертизы качества медицинской помощи, 

проведенной по претензиям  медицинских организаций

В 1 полугодии 2018 года проведены повторные экспертизы качества медицинской помощи 95 страховых случаев, 7 случаев (7,4%) проведены в связи с обжалованием заключения страховых медицинских организаций по результатам контроля (1 полугодие 2017 – 53 страховых случаев-20,5%). 

В проведении реэкспертизы приняли участие 3 эксперта качества медицинской помощи, включенных в территориальный реестр врачей ЭКМП.

7 страховых случаев (100%) рассмотрены повторно по претензии БУ РК «Республиканская больница им. П. П. Жемчуева».

Распределение по условиям оказания медицинской помощи: 

-стационарная помощь – 7случаев (100%)

По результатам реэкспертиз, проведенных по претензиям медицинских организаций, 3 случая (42,8%) признаны необоснованно дефектными, в 4 случаях (57,2%) решение СМО об уменьшении оплаты было обоснованным. 

При проведении повторной экспертизы качества медицинской помощи  в 1 страховом случае (14,3%)  выявлены нарушения, являющиеся основанием для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи).

По результатам повторной экспертизы качества медицинской помощи ТФОМС РК обязал страховые медицинские организации возместить медицинским организациям необоснованно удержанные финансовые средства в размере 75804,76 руб.

По выявленным нарушениям ТФОМС РК обязал перечислить медицинские организации в бюджет фонда сумму в размере 15720,85 руб.

Выводы:  учитывая, что в 85,7% случаев, рассмотренных при повторной МЭЭ и в 57,2% случаев, рассмотренных при повторной ЭКМП решение СМО об уменьшении финансирования было признано обоснованным, 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.

