Хабаровский краевой фонд обязательного медицинского страхования

Круглый стол: 27 марта 2012 год  Правительство Хабаровского края
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3aMecTUTeNb AMpeKkTopa Xa6apoBCKOro KpaeBoro
dboHAa 0693aTeNbHOr0 MEAULIMHCKOMO CTPaxoBaHus

Macnos Cepreiit BuktopoBuu





Новый подход к контролю качества медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования определён Федеральным фондом обязательного медицинского страхования в виде Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (утвержден приказом ФФОМС от 01 декабря 2010 г. № 230).

Законодательные акты
[image: image2.png]3akoHoaaTeslbHble aKTbl

®epepanbHbIli 3aKoH oT 29.11.2010 N? 326-03 «O6 obsizaTensHOM
MeWLMHCKOM CTpaxoBaHun B Poccuiickor ®eaepauuns;

Mpukas PegepanbHoro dhoHaa obssaTenbHOro MeAnLLMHCKOro
cTpaxoBaHus ot 01.12.2010 N? 230 «O6 yTBep>xAeHUW nopsaka
opraHusaL UK U NpoBeeHUs KOHTpons obbeMoB, CPOKOB, KauecTBa
W YCNOBUWI NpefocTaBneHns MeANLMHCKON NMOMOLLM Mo
obsizaTerbHOMY MeAULMHCKOMY CTpaxoBaHuWio»;

®epepanbHbIli 3akoH oT 21 Hosbpsa 2011 roaa N2 323-93 «0O6
OCHOBaX OXpaHbl 340poBbS rpaxaaH B Poccuiickon Oeaepaunns».





- Федеральный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»;

- Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию»;

- Федеральный закон от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Обязанности Территориального фонда обязательного медицинского страхования

Указанные нормативные документы определяют также задачи фонда:
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KOOPAMHALMSA B3aMMOASICTBNA CYGLEKTOB KOHTPONS Ha TeppuTopuu cy6bekTa
Poccuiickol ®eaepaLnu;

OpraHWu3aunoHHO-MeToANYecKas paboTa;

COrnacoBaHue NiaHa NpoBEpOK CTPaXOBbIMU MEANLWHCKMMN OpraHn3aunamm
MEANLIMHCKUX OpraHu3au i, OKa3sblBaloWUX MEAULIMHCKYIO NOMOLLL NO AOrOBOPaM Ha
0OKa3aHne 1 ONAaTy MeAWLMHCKOW NOMOLLN N0 0BA3ATENbHOMY MEANLLMHCKOMY
CTPaxoBaHuIo;

KOHTPONIb AEATE/IbHOCTU CTPAXOBbIX MEAULMHCKUX OpraHW3aLui nyTeM npoeeaeHns
pesKcnepTus;

peLUeHMe CMOPHbIX U KOHDINKTHbIX BONPOCOB, BOSHUKAIOWNX B XOAE KOHTPONA MeXay
MEANLIMHCKOW OpraHu3auueil u CTpaxoBoil MEAULMHCKON opraHusaume.





- координацию взаимодействия субъектов контроля на территории субъекта Российской Федерации; 

- организационно-методическую работу;

- согласование планов проверок страховыми медицинскими организациями медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по договорам на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию; 

- контроль деятельности страховых медицинских организаций путем проведения реэкспертиз;

- решение спорных и конфликтных вопросов, возникающих в ходе контроля между медицинской организацией и страховой медицинской организацией.

В системе обязательного медицинского страхования контроль качества медицинской помощи реализуется через экспертизу. Экспертиза ориентирована, в первую очередь, на выявление нарушений уже оказанной медицинской помощи и может рассматриваться как важнейшая часть заключительного контроля.

Экспертный контроль медицинской помощи, оказанной по обязательному медицинскому страхованию
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® MeJNKO-3KOHOMUUYECKOro KOHTpPONA;
®  MeANKO-3KOHOMMUYECKOMN SKCNEepPTU3bl;
® 3SKCMepTU3bl KayecTBa MeAWLMHCKOW MOMOLLM.

SKCMNEPTHbIN KOHTPOMb MEAMLMHCKOW MOMOLLM, OKasaHHOW
3acTpaxoBaHHbIM rpaxiaaHam no obssaTenbHOMY MeAWLMHCKOMY
CTpaxoBaHuWio, OCYLLEeCTBNSeTCS

1) cTpaxoBbIMX MeAULIMHCKUMU OpraHusaLmsaMm,

2) XKOOMC no MexTeppuTopuanbHbIM pacyeTaM W LenesbiM
HarpaBneHUsiM (MPUOPUTETHBIN HalMOHaNbHbIM NPoeKT,
MoZepHU3aLmus 34paBoOXPaHEHNS).

MepeueHb ocHoBaHWI ANs oTKasa B onnate MegULMHCKOW NMOoMOLLM
(yMeHblUeHWe onnaTtbl MEAWULMHCKOM MOMOLLW) SBMsSeTCs
HeoTbeMNeMol YacTbio JoroBopa ob onnaTte U okasaHWUK
MeAMLMHCKOMN MOMOLLM MeXAY CTPaxoBoi MeAULMHCKON
opraHusauuverd n MeAULWHCKOW opraHusaunei.





К контролю объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию относятся мероприятия по проверке соответствия предоставленной застрахованному лицу медицинской помощи условиям договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, реализованные посредством трёхуровневой системы контроля:

- медико-экономический контроль, который осуществляется во всех случаях оказания медицинской помощи застрахованным гражданам по обязательному медицинскому страхованию на основании предоставленных оплате медицинской организацией  реестров счетов;
- медико-экономическая экспертиза, которая устанавливает соответствие фактических сроков оказания медицинской помощи, объема предъявленных к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации медицинской организации;

- экспертиза качества медицинской помощи направлена на выявление нарушений в оказании медицинской помощи.

Необходимо отметить, что МЭК проводится в 100 % случаев, объемы проведения МЭЭ и ЭКМП определены приказом ФФОМС № 230 для каждого вида медицинской помощи.

Экспертный контроль медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам по обязательному медицинскому страхованию, с 2011 года выполняется только страховыми медицинскими организациями. 

Хабаровский краевой фонд, в свою очередь реализует контроль по межтерриториальным расчетам и целевым направлениям (приоритетный национальный проект, модернизация здравоохранения), проводит реэкспертизу в порядке контроля за деятельностью страховых медицинских организаций по всем трём уровням контроля.
Документы, регламентирующие деятельность по экспертизе
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Yactb 10 cTaTby 40, cTaTba 41 3akoH oT 29.11.2010 N? 326-03 «O6 o6asaTenbHOM
MEANLMHCKOM CTPaXoBaHUN B POCCHiiCKON Deaepalun»;

Mpukas PPOMC oT 01.12.2010 N2 230 (npunoxeHue 8);

MucbMo ®POMC ot 15.03.2011 N2 1257/30-4/u «O peanusauun npukasa POMC ot
01.12.2010 N? 230».





Общей целью предупреждения нарушений в части организации и оказания медицинской помощи служит Перечень оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшение оплаты медицинской помощи), который составляет неотъемлемую часть договора об оплате и оказании медицинской помощи между страховой медицинской организацией и медицинской организацией. 

Анализ финансовых санкций для медицинских организаций по результатам контроля показал, что их размер с учётом действия Перечня не увеличился, а в некоторых случаях стал значительно меньше. 

Порядок оформления претензии МО в ТФОМС
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1. OB6ocHoBaHWE NPETEH3UN;
2. MNepeyeHb BOMPOCOB MO KaXAoOMy ocrnapuBaeMoMy criyyato;

3. MaTepuansl BHYTPEHHErO W BEAOMCTBEHHOTO KOHTPOMS KavecTsa
MEANLMHCKOMN MOMOLLM B MEAWLIMHCKONM opraHusaLmu.





Вместе с тем, при несогласии медицинской организации с результатами проведенной экспертизы по заключению страховой компании, она может обратиться в территориальный фонд ОМС для обжалования данных результатов. Для этого ст. 73 приказа 230 определен Порядок оформления и предоставления претензии медицинской организацией в территориальный фонд ОМС. 

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 (приложение 9 к приказу ФФОМС).

Претензия оформляется в письменном виде и направляется вместе с необходимыми материалами в территориальный фонд обязательного медицинского страхования. Медицинская организация обязана предоставить в территориальный фонд обязательного медицинского страхования:

а) обоснование претензии;

б) перечень вопросов по каждому оспариваемому случаю;

в) материалы внутреннего и ведомственного контроля качества медицинской помощи в медицинской организации.

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.

Решение территориального фонда обязательного медицинского страхования, признающее правоту медицинской организации, является основанием для отмены (изменения) решения о неоплате, неполной оплате медицинской помощи и/или об уплате медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества по результатам первичной медико-экономической экспертизы и/или экспертизы качества медицинской помощи.

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования направляет решение по результатам реэкспертизы в страховую медицинскую организацию и в медицинскую организацию, направившую претензию в территориальный фонд обязательного медицинского страхования.

Изменение финансирования по результатам рассмотрения спорных случаев проводится страховой медицинской организацией в срок не позднее 30 рабочих дней (в период окончательного расчета с медицинской организацией за отчетный период).

При несогласии медицинской организации с решением территориального фонда она вправе обжаловать это решение в судебном порядке.

В 2011 году Хабаровским краевым фондом ОМС на основании части 11 статьи 40 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" осуществлялся контроль деятельности страховых медицинских организаций путем проведения повторных медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертиз качества медицинской помощи (реэкспертиз).

Повторный медико-экономический контроль:
Хабаровским краевым фондом обязательного медицинского страхования проведен повторный медико-экономический контроль реестров счетов, представляемых медицинскими организациями края за период с января по декабрь 2011 года. По результатам анализа выявлены случаи дублирования представления на оплату в страховые медицинские организации медицинских услуг пациентов, пролечившихся в круглосуточных стационарах. Критерием отбора являются совпадение фамилии, имени, отчества и даты оказания медицинских услуг. 
Дублирование реестров счетов в страховых компаниях 
[image: image7.png]Ay6énupoBaHune peecTpoB cueTtoB B 000 «CK»

AOAJTb-POCMEA»

HaumeHoeaHne MO Konuiecrso Cymma (py6.)
KIEY3 TlepmaTarchoii UeHTp” 6 192 644,00
KTBY3 "KKE Ne 2° 1 24519,97
KIBY3 "KKE Ne 1 1 28 389,13
MEY3 "LIPE Bano” 13 178 154,34
MBY3 "Oxockan LIPE" 1 27 651,38
KFBY3 "Buithckan LIPE" 1 12 493,80
MEY3 "JleTckan nAberLonHan KE" 4 44 490,48
MBY3 "VHcheiuyionHar Gonbhnla" 216 3979 293,35
Wroro: 243 4 487 636,45





[image: image8.png]Ay6nupoBaHue peecTpoB CUETOB B
OAO CK «POCHO-MC»
cdununan «Xabaposck-POCHO-MC»

HaumeHoBaHue MO Konuyectso CymmMa (py6.)
KIBY3 "KKB Ne 1" 5 147 678,43
MHTK MX rnaza 1 12 759,93
DBY 301 BOKI™ 1 22 070,58
MBY3 "PoannsHeii aom N2 1" 2 28 757,11
MBY3 "PoannsHeii aom N2 4" 1 16 439,05
KIBY3 "Brikntckas LIPE" 3 38 208,31
MBY3 "TB N2 4" r.KomcoMonck-Ha-Amype 1 11 674,92
MBY3 "B N2 7" r.KomcoMonck-Ha-Amype 3 48 128,50
MBY3 "ViHdeKuMoHHas BonbHALa" 6 105 254,22
MY3 "YB CHeHeHckoro c.n.” 1 16 494,98
MBY3 "3nbbarckas PE" 5 80 894,74
MBY3 "LIPE BaiHo" 18 246 724,66
BarHckas OrY JBOML 1 12 106,36
MBY3 "Oxotckas LIPE" 2 21 505,09
Wroro: 50 808 696,88





За 2011 год страховыми медицинскими организациями оплачено 293 случая на сумму 5,3 млн. руб. Медицинские организации допустившие дублирование представления реестров счетов представлены на слайде.

Медицинские организации, допустившие дублирование реестров счетов в разные страховые компании

[image: image9.png]MeanUMHCKNE opraHn3aumMmn, AONyCTUBLUNE
ay6nupoBaHne peecTpoB CUETOB B pa3Hble
CTpaxoBble MeAMLIMHCKME OpraHu3aLumn

HaumeHoBaHue MO Konuyecrso CymmMa (py6.)
KIBY3 "MepuaTansHeli UeHTp" 4 141 965,09
MEY3 "LIPE uw. M. OcuneHko” 44 256,16
MBY3 "PE n. Xop" 3 50 378,37
MBY3 "LIPE p-Ha um. Jlazo” 4 63 832,91
MEY3 'TE Ne 2" im. MaTeeesa 4 41 389,60
MEY3 "TE Na 11" 1 16 079,08
MEY3 "TE Ne 3" 1 16 780,31
MY3 "Bepesorckan V5" 1 20 069,06
MBY3 "GnebaHckan PE" 1 17 037,84
MBY3 "L|PE Barutho" 9 121 679,74
Wroro: 30 533 468,16





Кроме этого, выявлено 30 случаев на сумму 533,5 тыс.руб. дублирования рядом МО реестров счетов в разные страховые медицинские организации. Информация на слайде. 
Также выявлены случаи нарушения медицинскими организациями, в которых организованны Центры здоровья, приказа Минздравсоцразвития РФ от 19.08.2009 N 597н  "Об организации деятельности центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя и табака". 

Медицинские организации, допустившие нарушения кратности посещения Центра здоровья

[image: image10.png]MeauunHCcKMe opraHmsaumm,
AONyCTUBLUNE HapylleHne KpaTHOCTH
noceuweHus LleHTpa 3q0poBbs

HaumeHoBaHue MO Konuyecrso CymmMa (py6.)
KIrBY3 "AKKE" 337 109 491,35
Krey3 KAl "Buses’ 213 74 993,87
KrBY3 "KUBM 1 P" 395 132 013,29
TKBY3 "TKAL" 492 195 419,04
MBY3 "KAL" 98 36 641,78
MBY3 "Arm Nes" 33 9 402,17
MBY3 Ne M5 N22 KoMcoMonsck 455 153 499,52
MBY3 "ArE" 120 38 216,67
Wtoro: 2143 749 677,69





Согласно приказу число посещений Центра здоровья с целью проведения комплексного обследования определяется 1 раз в отчетном году. Однако за период с января по декабрь 2011 года выявлено 2 143 случая на сумму 749,6 тыс. руб. когда один и тот же гражданин проходил обследование в Центре здоровья дважды и более раз.

Вся вышеуказанная информация направлена в адрес страховых медицинских организаций для принятия ими мер по неукоснительному исполнению медицинскими организациями края нормативных правовых документов, регламентирующих персонифицированный учет сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам. 

За 2011 год специалистами фонда проведены повторные плановые медико-экономические экспертизы (реэкспертизы) в 33 медицинских организациях края по 1 918 экспертным случаям (стационарная медицинская помощь – 436 случев, амбулаторно-поликлиническая помощь - 1 284 случая, дневные стационары всех типов – 170 случев). 

В 127 случаях (6,6%) выявлены нарушения, допущенные СМО при проведении МЭЭ:

- в 123 случаях СМО неверно были применены финансовые санкции по выявленным нарушениям, в связи с чем с медицинских организаций по результатам МЭЭ и ЭКМП были необоснованно удержаны средства на сумму 150 859,23 руб. Необоснованно удержанные средства были восстановлены медицинским организациям страховыми компаниями по предписанию ХКФОМС. 

- в 5 случаях СМО не были выявлены нарушения, допущенные медицинскими организациями при оказании медицинской помощи застрахованным. По данным нарушениям к медицинским организациям не были применены финансовые санкции в сумме 18 010,93 руб.

За выявленные нарушения при проведении плановых МЭЭ ХКФОМС к СМО предъявлены штрафные санкции в сумме 19 804,84 руб.

Кроме того, было проведено 11 реэкспертиз (по результатам МЭЭ) по претензиям медицинских организаций. Во всех случаях нарушений, со стороны страховых медицинских организаций, не выявлено. Все претензии, выставленные медицинскими организациями, признаны необоснованными. 

Медико-экономическая экспертиза и экспертиза качества медицинской помощи
В 2011 году в крае фондом и страховыми медицинскими организациями проведено 41 641 медико-экономических экспертиз и экспертиз качества медицинской помощи по 134 894 экспертным  случаям, в том числе экспертами качества медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования проведено 8 953 экспертизы по 34 883 экспертным случаям (в 2010 году - 2 072 экспертиз по 19 226 экспертным случаям). 

Выявлено 13 813 случаев (или 9,8 %) нарушения условий договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 

Необходимо отметить, что при увеличении общего количества экспертиз в 1,25 раза, общее количество экспертных случаев уменьшилось в 2,2 раза, количество выявленных нарушений, соответственно, в 1,5 раза. 
Динамика проведенных экспертиз и выявленных нарушений за период 2009-2011 г.г.
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Результаты  медико-экономической экспертизы  и экспертизы качества медицинской помощи в 2009-2011 г.г.
	Показатель
	2009 г.

абс.цифры
	2010 г. абс.цифры
	2011 г.

абс. цифры

	Проведено экспертиз всего:
	29 041
	33 360
	41 641

	По экспертным случаям
	152 586
	294 559
	134 894

	Выявлено случаев нарушений условий договора и ненадлежащего качества МП, всего, в том числе:
	21 758
	21 724
	13 813



	-оказание медицинской помощи ненадлежащего качества
	2 594


	2 945
	5475

	-необоснованное завышение объема и стоимости оказанной медицинской помощи
	2 873
	6 817
	45

	-необоснованная госпитализация
	263
	128
	175

	-действия, препятствующие проведению оценки качества медицинской помощи
	743
	843
	512

	Выставление счета за неоказанные медицинские услуги
	5 814
	2 759
	4016

	-повторная госпитализация по вине учреждения здравоохранения
	59
	23
	2

	-непрофильная госпитализация
	159
	146
	-

	Взимание платы с застрахованного за МП, предусмотренную Тер. программой ОМС
	1 303
	23
	73


Структура нарушений по результатам экспертизы за 2011 год
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	Показатель 
	2009 г. %
	2010 г. %
	2011 г. %

	-оказание медицинской помощи ненадлежащего качества
	12
	13,6
	39,6

	-необоснованное завышение объема и стоимости оказанной медицинской помощи
	13,2
	31,4
	0,3

	-необоснованная госпитализация
	1,2
	0,6
	1,3

	-действия, препятствующие проведению оценки качества медицинской помощи
	3,4
	3,9
	3,7

	Выставление счета за неоказанные медицинские услуги
	27
	12,7
	29,1

	-повторная госпитализация по вине учреждения здравоохранения
	0,3
	0,1
	0,01

	-непрофильная госпитализация
	0,7
	0,7
	-

	Взимание платы с застрахованного за МП, предусмотренную Тер. Программой ОМС
	6,0
	0,1
	0,5


В структуре нарушений 39,6% приходится на случаи оказания медицинской помощи ненадлежащего качества (в 2009 году – 12%); 29,1% на случаи выставления счета  за неоказанные медицинские услуги  (в 2009 году – 27%); 1,3 % составляет количество нарушений связанных с необоснованной госпитализацией (в 2009 г. – 1,2%); 0,5% нарушений связано с взиманием денежных средств за медицинскую помощь, оказанную по программе ОМС (в 2009 году – 6%). 
Финансовые  санкции, предъявленные к МО  Хабаровского  края
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	Показатель
	2009 г.
	2010 г.
	2011 г.

	Принято к оплате реестров счетов за оказанные медицинские услуги
	5,6млр. руб.
	6,8 млр. руб.
	8,3 млр. руб

	Удержано средств по результатам МЭЭ
	7,9 млн. руб.
	8,42 млн. руб.
	7,2 млн. руб.

	Удержано средств по результатам ЭКМП
	14,2 млн. руб.
	13,11млн.
	4,33 млн. руб.

	Сумма средств, поступивших от МО в результате уплаты штрафов
	-
	-
	5 629,4 руб.


Результатом проведения медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи явилось применение к медицинским организациям Хабаровского края финансовых санкций, которые по сравнению с 2010 годом уменьшились почти в 2 раза и составили 11,53 млн. рублей против 21,53 млн. рублей в 2010 году.
Работа с обращениями и жалобами застрахованных граждан

В 2011 г. поступило и рассмотрено в сфере обязательного медицинского страхования Хабаровского края 370800 обращений граждан, из них:

- 341675 (92,2%) - заявлений о выдаче и замене страхового медицинского полиса, о выборе и замене страховой медицинской организации;

- 28315 (7,6%) - обращений за консультацией;

-  810 (0,2%) – жалобы.
	
	2010 год

абсолютные цифры
	2011 год абсолютные цифры

	Всего обращений, в том числе:
	70 271
	370 800

	- по телефону "горячей линии"
	17 312
	11 745

	- по сети "Интернет"
	
	103

	Жалобы
	978
	810

	Заявлений, всего: в т.ч.: о выборе и замене СМО, ходатайства о регистрации и об идентификации, выдаче дубликата и другие
	46 016
	341 675

	Обращения за консультацией (разъяснением), в том числе:
	23 277
	28 315

	- об обеспечении полисами ОМС, в т.ч.:
	19 359
	19 102

	 - об обеспечении полисами ОМС иностранных граждан, беженцев
	
	788

	- о выборе МО в сфере ОМС
	810
	2 672

	- о выборе врача
	56
	164

	- о выборе или замене СМО
	1458
	3858

	- об организации работы МО
	637
	441

	- о санитарно-гигиеническом состоянии МО
	2
	1

	- об этике и деонтологии медицинских работников
	52
	11

	- о КМП
	75
	79

	- о лекарственном обеспечении при оказании медицинской помощи
	320
	327

	- об отказе в оказании медицинской помощи по программам ОМС
	249
	180

	- о получении медицинской помощи по базовой программе ОМС вне территории страхования
	
	12

	- о взимании денежных средств за медицинскую помощь по программам ОМС, в том числе:
	219
	169

	 - о видах, качестве и условиях предоставления медицинской помощи по программам ОМС
	
	36

	- о платных медицинских услугах, оказываемых в МО
	
	20

	- другие
	40
	1 243


В 2011 году фондом и страховыми компаниями рассмотрено 810 жалоб, поступивших от всего населения края (в 2009 г. -  924, в 2010 г. - 978 жалоб).

Структура обращения граждан в ХКФОМС и СМО в 2011 году 
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	2010 год

абс. цифры
	2011 год

абс. цифры

	Поступило жалоб, всего
	978
	810

	В том числе: - письменных
	205
	226

	- устных
	773
	586

	- из них обоснованных
	598
	582

	Причин, указанных в жалобах, всего, в т.ч.:
	988/602
	812/583

	- обеспечение полисами ОМС
	151/34
	22/15

	- выбор МО в сфере ОМС, всего из них:
	28/9
	9/3

	- выбор врача
	5/1
	2/1

	- выбор или замена СМО, из них:
	1/0
	2/0

	- организация работы МО
	205/146
	226/177

	- санитарно-гигиеническое состояние МО
	0/0
	0/0

	- этика и деонтология медицинских работников
	13/6
	16/12

	- КМП
	122/54
	156/92

	- лекарственное обеспечение при оказании медицинской помощи
	101/85
	90/82

	- отказ в медицинской помощи по программам ОМС, всего, из них:
	171/133
	150/114

	- взимание денежных средств за медицинскую помощь по программам ОМС
	186/133
	134/86

	- прочие причины
	5/1
	5/1


В отчетном году практически не изменилась структура жалоб:

Структура обоснованных жалоб, рассмотренных ХКФОМС и СМО в 2011 году в медицинских организациях  Хабаровского края
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	2010 год
	2011 год

	Количество обращений всего, в том числе:
	70 271
	370 866

	 жалоб 

в том числе обоснованные
	978

598
	810

582

	Процент обоснованных жалоб всего: в т.ч.
	61,2%
	72 %

	- неудовлетворительная организация работы учреждений здравоохранения
	24,25%
	30,4 %

	- ненадлежащее качество медицинской помощи
	8,9%
	15,7 %

	- взимание денежных средств за оказанную медицинскую помощь
	22,1%
	15 %

	- лекарственное обеспечение
	14,1
	14 %

	- этика и деонтология медицинских работников
	1%
	2%

	- отказ в оказании МП по программе ОМС
	22,1%
	19,5 %

	Прочие 
	7,55%
	3,4 %


- на первом месте остаются жалобы  на неудовлетворительную организацию работы медицинских организаций – 30,4 %;
 - на втором месте  жалобы на отказ в оказании медицинской помощи по программе обязательного медицинского страхования – 19,5 % от всех обоснованных жалоб;

- на третье место вышли жалобы на ненадлежащее качество медицинской помощи – 15,7%;
- взимание денежных средств за оказанную медицинскую помощь, осуществляемую по территориальной программе обязательного медицинского страхования  снизилось, по отношению к 2010 году, и составило -  15 %.

В 2 раза увеличилось количество жалоб по вопросам врачебной этики и медицинской деонтологии.

Все признанные обоснованными жалобы разрешены в досудебном порядке. По результатам рассмотрения жалоб в досудебном порядке сумма возмещенных средств уменьшилась по сравнению с 2010 годом на 20 % и составила  95 180 рублей (в 2010 г. – 118 055 рублей). 

Удовлетворенность качеством медицинской помощи по данным социологических опросов
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С 2009 года в федеральные ведомственные статистические отчетные формы введён коэффициент удовлетворенности пациента доступностью и качеством медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования, Данный показатель рассчитывается как средний балл, выставленный по всем случаям анкетирования.

Всего в 2011 году ХКФОМС и СМО опрошено 10 678 жителей края по вопросам качества и организации  медицинской помощи.

Результаты анкетирования 2009-2011 годов существенно различаются в показателях удовлетворенности, полученных в результате опроса пациентов непосредственно в учреждениях здравоохранения и за их пределами.

Определяется тенденция к снижению коэффициента удовлетворенности, в том числе по показателям доступности бесплатной медицинской помощи.
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