Приложение 3
к Порядку организации
и проведения контроля объемов,
сроков, качества и условий
предоставления медицинской
помощи по обязательному
медицинскому страхованию

                Акт экспертизы качества медицинской помощи
                    N ________ от "__" ________ 201_ г.

I. ОБЩАЯ ЧАСТЬ.
Экспертом качества медицинской помощи
___________________________________________________________________________
(Ф.И.О. эксперта) или идентификационный номер)
по поручению ______________________________________________________________
                         (наименование направившей организации)
Поручение N _______________________________________________________________
в связи с _________________________________________________________________
                  (повод для проверки - жалоба, претензия и т.д.)
произведена  экспертиза  качества  медицинской  помощи  с  целью  выявления
нарушений прав застрахованного лица ______________________________________,
N полиса обязательного медицинского страхования
_________________________________________________
Место оказания медицинской помощи
___________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации, отделения)
Ф.И.О. лечащего врача _____________________________________________________
Медицинская документация N __________________
учетно-отчетная документация N _________________
Период оказания медицинской помощи:
с "__" _________ 201_ г. по "__" __________ 201_ г.
Диагноз, установленный медицинской организацией ___________________________

II. КРАТКОЕ ЭКСПЕРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
(подготовлено на основании экспертного заключения, являющегося неотъемлемой
частью настоящего акта):

III.   Заключение   о   выполнении  медицинской  организацией  рекомендаций
медицинских   работников,   данных   при   проведении  указанными  центрами
консультаций/консилиумов  с применением телемедицинских технологий:
Наличие  заключения  медицинского  работника,  привлекаемого для проведения
консультации   и   (или)   участия   в   консилиуме  врачей  с  применением
телемедицинских технологий или протокола консилиума врачей: да, нет (нужное
подчеркнуть)
Цели консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий:
- состояние здоровья пациента,
- уточнение диагноза,
- определение прогноза,
- определение тактики медицинского обследования и лечения,
-  целесообразность  перевода  в  специализированное  отделение медицинской
организации либо медицинской эвакуации.
Наличие  в  медицинской  документации медицинских показаний, не позволяющих
применить рекомендацию(и): да, нет (нужное подчеркнуть).
Оценка   полноты   выполнения   медицинскими   организациями   рекомендаций
медицинских  работников  национальных медицинских исследовательских центров
по  применению  методов  профилактики, диагностики, лечения и реабилитации,
данных   при  проведении  указанными  центрами  консультаций/консилиумов  с
применением   телемедицинских   технологий   <18>:  неисполнение,  неполное
исполнение (нужное подчеркнуть)
Констатировано неисполнение следующих рекомендаций
___________________________________________________________________________
Заключение  эксперта качества медицинской помощи об обоснованности действий
лечащего врача
___________________________________________________________________________

IV. РЕЗУЛЬТАТЫ.
Выявленные нарушения при оказании медицинской помощи ______________________
Выводы ____________________________________________________________________
Рекомендации ______________________________________________________________
Сумма оплаты _________________________________________________________ руб.
Код(ы) нарушения (нарушений): _____________________________________________
Неоплата (неполная оплата) в размере _________________________________ руб.
Штраф в размере ___________ руб.

По   итогам   проверки   проведен  разбор  данного  случая  с  руководством
медицинской организации.

V. РЕКОМЕНДАЦИИ <19>.
Срок проведения экспертизы качества медицинской помощи:
"__" ________ 201_ г.
Проверено принятых к оплате страховых случаев:

	N п/п
	N полиса обязательного медицинского страхования
	Вид, N медицинской документации
	Даты обращений
	Код МКБ
	Оплачено за медицинские услуги
	Примечания

	
	
	
	начало
	конец
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	



Всего проверено принятых к оплате страховых случаев: ______________________
Выводы: ___________________________________________________________________
Рекомендации: _____________________________________________________________

VI. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРТИЗЫ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ <20>
Ф.И.О. руководителя экспертной группы _____________________________________
Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи (или идентификационный  номер):
___________________________________________________________________________
Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи (или идентификационный  номер):
___________________________________________________________________________
проверяемый период с _________ по __________
Выявленные  нарушения  при  оказании  медицинской  помощи (в соответствии с
Перечнем  оснований  для  отказа  (уменьшения)  оплаты медицинской помощи -
Приложение 8 к Порядку контроля):

	N п/п
	Медицинская организация/структурное подразделение
	Вид, N медицинской документации
	Код нарушения
	Подлежит неоплате/уменьшению оплаты
	Размер штрафа, руб.

	
	
	
	
	% от стоимости
	сумма, руб.
	

	
	
	
	
	
	
	



Всего проверено страховых случаев: ________________________________________
из них признано содержащими  нарушения  при  оказании  медицинской  помощи:
_________________________
Выводы: ___________________________________________________________________
Рекомендации: _____________________________________________________________
Руководитель экспертной группы: ___________________________________________
Организатор   экспертизы   качества   медицинской   помощи   с  применением
мультидисциплинарного подхода: ____________________________________________

VII. Эксперт качества медицинской помощи
________________________________

Специалист-эксперт: _______________________________________________________

Руководитель  страховой  медицинской  организации/территориального   фонда:
_____________________________________________
    М.П. подпись, Ф.И.О., дата подписания

Руководитель медицинской организации:
_____________________________________________
М.П.    подпись, Ф.И.О., дата подписания

--------------------------------
[bookmark: P163]<18> Заполняется при проведении экспертизы качества медицинской помощи.
[bookmark: P164]<19> Заполняется в случае отсутствия выявленных при экспертизе качества медицинской помощи нарушений.
[bookmark: P165]<20> Заполняется в случаях, предусмотренных пунктом 32 настоящего Порядка.


Приложение
к акту экспертизы
качества медицинской помощи
N _____ от "__" ________ 201_ г.

                           Экспертное заключение
               (протокол оценки качества медицинской помощи)

Наименование проверяющей организации ______________________________________
Медицинская документация N __________________________,
лечащий врач ______________________________________________________________
N полиса обязательного медицинского страхования ___________________________
Пол _____________ Дата рождения ___________________________________________
Адрес застрахованного лица ________________________________________________
___________________________________________________________________________
Наименование медицинской организации ______________________________________
Счет N _______ от "__" ____________________ 201_ г.
Длительность лечения (к/дни) всего ________________________________________
Стоимость всего _________________________________________________ руб.
отделение ________________________ с _____ по ____, к/д. _______;
отделение ________________________ с _____ по ____, к/д. _______;
отделение ________________________ с _____ по ____, к/д. _______.

Эксперт качества медицинской помощи _______________________________________

Дата проведения экспертизы качества медицинской помощи: "__" ______ 201_ г.

Поступление: экстренное, плановое.
Исход  случая:  выздоровление,  улучшение,  без перемен, ухудшение, смерть,
самовольный уход, переведен (направлен) на  госпитализацию  (куда),  другое
___________________________________________________________________________
Операция _________________________, дата "__" _____________________ 201_ г.
Диагноз клинический заключительный:
основной __________________________________________________________________
осложнение ________________________________________________________________
сопутствующий _____________________________________________________________
Диагноз патологоанатомический:
основной __________________________________________________________________
осложнение ________________________________________________________________
сопутствующий _____________________________________________________________

I.  СБОР  ИНФОРМАЦИИ  (расспрос,  физикальное  обследование, лабораторные и
инструментальные   исследования,   консультации   специалистов,  консилиум)
___________________________________________________________________________
Обоснование негативных последствий нарушений в сборе информации:
___________________________________________________________________________

II. ДИАГНОЗ (формулировка, содержание, время постановки)
основной __________________________________________________________________
осложнение ________________________________________________________________
сопутствующий _____________________________________________________________
Обоснование негативных последствий нарушений в диагнозе:
___________________________________________________________________________

III.  ОКАЗАНИЕ  МЕДИЦИНСКОЙ  ПОМОЩИ  (в  том числе назначение лекарственных
препаратов и (или) медицинских изделий)
___________________________________________________________________________
Обоснование негативных последствий нарушений в лечении:
___________________________________________________________________________

IV.  ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ  (обоснованность  поступления,  длительности  лечения,
перевод, содержание рекомендаций)
___________________________________________________________________________
Обоснование негативных последствий  нарушений  в  преемственности  лечения:
___________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ эксперта качества медицинской помощи:
___________________________________________________________________________
НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЕ ОШИБКИ, ПОВЛИЯВШИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ:
___________________________________________________________________________

Представитель медицинской организации:
___________________________________________________________________________
               (должность) подпись, Ф.И.О., дата подписания

Эксперт качества медицинской помощи:
___________________________________________________________________________
                     подпись, Ф.И.О., дата подписания
                                   М.П.
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