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Информирование неопределенного круга застрахованных лиц (общее информирование) о выявленных нарушениях при оказании им медицинской помощи в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования 

за период январь – сентябрь 2022 года (в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 08.04.2021 317н).
1. Организация и проведение контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
На территории Ленинградской области осуществляют деятельность в сфере обязательного медицинского страхования в 2022 году следующие страховые медицинские организации (далее – СМО):

· Санкт-Петербургский филиал АО "Страховая компания "СОГАЗ-Мед»
· Филиал ООО "Капитал МС" в г. Санкт-Петербурге и Ленинградской области;

· Северо-Западный филиал ООО "СМК РЕСО-Мед".

2. Перечень санкций, применяемых к медицинским организациям по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, и основания для их применения.

За период январь-сентябрь 2022 года по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи выявлено 16989 нарушений, в том числе по результатам:

· Медико-экономической экспертизы   – 9276 нарушений;

· Экспертизы качества медицинской помощи – 7713 нарушений.
           К медицинским организациям были применены следующие виды санкций (и основания для их применения) согласно приложению 70 к Тарифному соглашению на 2022г. от 30.12.2021:
	пункт 2.1.
	Нарушение сроков ожидания медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования;

	пункт 2.2.

	Нарушение условий оказания скорой медицинской помощи, выразившееся в несоблюдении установленного программой обязательного медицинского страхования времени доезда бригады скорой медицинской помощи, при летальном исходе до приезда бригады скорой помощи.

	пункт 2.4
	Несвоевременное включение в группу диспансерного наблюдения застрахованного лица, которому по результатам проведения профилактических мероприятий или оказания иной медицинской помощи впервые установлен диагноз, при котором предусмотрено диспансерное наблюдение.

	пункт 2.5.1
	Непроведение диспансерного наблюдения застрахованного лица (за исключением случаев отказа застрахованного лица, проинформированного лечащим врачом и/или страховым представителем о возможности прохождения диспансерного наблюдения, от его прохождения), включенного в группу диспансерного наблюдения, в соответствии с порядком и периодичностью проведения диспансерного наблюдения и перечнем включаемых в них исследований, в том числе: 
- с отсутствием последующего ухудшения состояния здоровья;

	пункт 2.5.2
	- с последующим ухудшением состояния здоровья (за исключением случаев отказа застрахованного лица, проинформированного лечащим врачом и/или страховым представителем о возможности прохождения диспансерного наблюдения, от его прохождения);

	пункт 2.10
	Приобретение пациентом или его представителем в период оказания медицинской помощи по назначению врача лекарственных препаратов для медицинского применения, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, и (или) медицинских изделий, включенных в перечень медицинских изделий, имплантируемых в организм человека, на основе клинических рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи.

	пункт 2.11
	Отсутствие в реестре счетов сведений о страховом случае с летальным исходом при наличии сведений о смерти застрахованного лица в период оказания ему медицинской помощи в первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации медицинской организации.

	пункт 2.12
	Непредставление медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в медицинской организации без объективных причин в течение 5 рабочих дней после получения медицинской организацией соответствующего запроса от Федерального фонда или территориального фонда или страховой медицинской организации.

	пункт 2.13
	Отсутствие в документации (несоблюдение требований к оформлению) информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации случаях.

	пункт 2.14
	Наличие признаков искажения сведений, представленных в медицинской документации (дописки, исправления, "вклейки", полное переоформление с искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятий, клинической картине заболевания; расхождение сведений об оказании медицинской помощи в различных разделах медицинской документации и/или учетно-отчетной документации, запрошенной на проведение экспертизы).

	пункт 2.15
	Дата оказания медицинской помощи, зарегистрированная в первичной медицинской документации и реестре счетов, не соответствует табелю учета рабочего времени врача (в том числе, оказание медицинской помощи в период отпуска, обучения, командировок, выходных дней).

	пункт 2.16.1
	Несоответствие данных медицинской документации данным реестра счетов, в том числе:

- оплаченный случай оказания медицинской помощи выше тарифа, установленного тарифным соглашением;

	пункт 2.16.2
	- включение в счет на оплату медицинской помощи при отсутствии в медицинской документации сведений, подтверждающих факт оказания медицинской помощи застрахованному лицу;

	пункт 2.16.3
	- некорректное (неполное) отражение в реестре счета сведений медицинской документации.

	пункт 2.17
	Отсутствие в карте стационарного больного протокола врачебной комиссии в случаях назначения застрахованному лицу лекарственного препарата, не входящего в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов.

	пункт 2.18
	Нарушение сроков ожидания медицинской помощи, установленных территориальной либо базовой программой обязательного медицинского страхования.

	пункт 3.1.1
	Установление неверного диагноза, связанное с отсутствием обоснования клинического диагноза в первичной медицинской документации или несоответствие результатов обследования клиническому диагнозу:
 не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица.

	пункт 3.1.3
	- приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания.

	пункт 3.2.1
	Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, в том числе по результатам проведенного диспансерного наблюдения, рекомендаций по применению методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, данных медицинскими работниками национальных медицинских исследовательских центров в ходе консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий: 

- не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;

	пункт 3.2.2
	- приведшее 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 медицинского вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации случаях);

	пункт 3.2.3
	- приведшее к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации случаях);

	пункт 3.2.4
	- приведшее к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации случаях).

	пункт 3.3
	Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не регламентированных порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями, стандартами медицинской помощи мероприятий, приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания.

	пункт 3.4
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение оказания медицинской помощи при отсутствии клинического эффекта (за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации случаях).

	пункт 3.5
	Нарушения при оказании медицинской помощи (в частности, преждевременная выписка из медицинской организации), вследствие которых, при отсутствии положительной динамики в состоянии здоровья, потребовалось повторное обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по поводу того же заболевания в течение четырнадцати дней со дня окончания оказания медицинской помощи амбулаторно, тридцати дней стационарно (повторная госпитализация).

	пункт 3.6
	Нарушение по вине медицинской организации преемственности в оказании медицинской помощи (в том числе несвоевременный перевод пациента в медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению сроков оказания медицинской помощи и (или) ухудшению состояния здоровья застрахованного лица.

	пункт 3.7
	Госпитализация застрахованного лица в плановой или неотложной форме с нарушением требований к профильности оказанной медицинской помощи (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации в неотложной и экстренной форме с последующим переводом в течение суток в профильные медицинские организации (структурные подразделения медицинских организаций).

	пункт 3.8
	Госпитализация застрахованного лица без медицинских показаний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть предоставлена в установленном объеме амбулаторно, в дневном стационаре, отсутствие пациента в медицинской организации на дату проверки.

	пункт 3.10
	Наличие расхождений клинического и патолого-анатомического диагнозов 2 - 3 категории, обусловленное непроведением необходимых диагностических исследований (за исключением оказания медицинской помощи в экстренной форме).

	пункт 3.11
	Отсутствие в медицинской документации результатов обследований, осмотров, консультаций специалистов, дневниковых записей, позволяющих оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер, условия предоставления медицинской помощи и провести оценку качества оказанной медицинской помощи.

	пункт 3.12
	Нарушение прав застрахованных лиц на выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования, базовой программы обязательного медицинского страхования; на выбор врача.

	пункт 3.13
	Необоснованное назначение лекарственных препаратов; одновременное назначение лекарственных препаратов со схожим фармакологическим действием; нерациональная лекарственная терапия, в том числе несоответствие дозировок, кратности и длительности приема лекарственных препаратов клиническим рекомендациям и стандартам медицинской помощи, связанные с риском для здоровья пациента.


3. Количество проведенных мероприятий в рамках контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи застрахованным лицам. Количество выявленных нарушений при оказании медицинской помощи.

Сведения о проведенном страховыми медицинскими организациями контроле объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию по данным формы № ЗПЗ за январь-сентябрь 2022 года приведены в таблице.
	СМО
	Медицинская помощь в амбулаторных условиях

	
	Проведено МЭЭ

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на МЭЭ


	% от числа МЭЭ


	Проведено ЭКМП

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на ЭКМП

	% от числа ЭКМП


	
	99565
	8239
	8,3
	22482
	1304
	5,8

	СМО
	Медицинская помощь в стационарных условиях

	
	Проведено МЭЭ

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на МЭЭ

	% от числа МЭЭ

	Проведено ЭКМП

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на ЭКМП

	% от числа ЭКМП


	
	14783
	700
	4,7
	20324
	5968
	29,4

	СМО
	Медицинская помощь в условиях дневного стационара

	
	Проведено МЭЭ

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на МЭЭ

	% от числа МЭЭ

	Проведено ЭКМП

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на ЭКМП

	% от числа ЭКМП


	
	12221
	124
	1,0
	1583
	150
	9,5

	СМО
	Скорая медицинская помощь вне медицинской организации

	
	Проведено МЭЭ

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на МЭЭ


	% от числа МЭЭ


	Проведено ЭКМП

кол-во


	Кол-во нарушений, выявленных на ЭКМП


	% от числа ЭКМП



	
	11226
	213
	1,9
	2760
	291
	10,5


4. Перечень мер, примененных к медицинским организациям за выявленные нарушения.

В 4 квартале 2022 года в целях осуществления мер, применяемых по устранению нарушений в оказании медицинской помощи выявленных в результате проведения ЭКМП в медицинских организациях Ленинградской области запланировано проведение руководителями СМО и заместителями главных врачей медицинских организаций разбора экспертных заключений по результатам ЭКМП санкций  за нарушения, выявленные при проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, в сфере ОМС за  январь-сентябрь 2022 года.
Мероприятия, рекомендованные для медицинских организаций страховыми медицинскими организациями в 4 квартале 2022 года, направленные на улучшение доступности и качества медицинской помощи:

1. Проведение внутреннего контроля качества медицинской помощи в соответствии с Приказом Минздрава России от 07.06.2019 № 381н «Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности»;
2. Обеспечение постоянного внутриведомственного контроля объема выполненных диагностических и лечебных мероприятий при оказании медицинской помощи, в соответствии с Порядками, стандартами, клиническими рекомендациями по профилям медицинской помощи в соответствии с приказом Минздрава России от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»;
3. Проведение врачебных конференций и клинических разборов по нарушениям, выявленным в ходе проведения контрольно-экспертных действий, проводимых СМО

4. Соблюдение принципа непрерывного образования медицинских работников, своевременное повышение квалификации врачебного персонала в соответствии с требованиями законодательства РФ в сфере здравоохранения;
5. Применение распределения стимулирующих выплат с учетом нарушений допущенных специалистами при оказании медицинской помощи;

6. Своевременное представление в СМО планов мероприятий по устранению нарушений.
