ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

КАМЧАТСКОГО КРАЯ

ПРИКАЗ № 26
г. Петропавловск-Камчатский
18 июня 2013 г.
Об утверждении Положения

о представителях страховых
медицинских организаций в

медицинских организациях,
осуществляющих деятельность

в сфере обязательного

медицинского страхования

Камчатского края
В целях реализации Федерального закона от 21.11.2011  № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации”, Федерального закона от 29.11.2010  № 326-ФЗ “Об обязательном медицинском страховании граждан в Российской Федерации”, Федерального закона от 02.05.2006                 № 59-ФЗ “О порядке рассмотрения обращений граждан в Российской Федерации” и постановления Правительства Камчатского края от 28.12.2012 № 604-П “ Об утверждении Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Камчатского края на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов”, в соответствии с Примерным положением о представителях страховых медицинских организаций в лечебно-профилактических учреждениях системы ОМС, утверждённым Федеральным фондом ОМС в 2008г., а также во исполнение решения правления ТФОМС Камчатского края от 28.03.2013г. № 1-2, 
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить Положение о представителях страховых медицинских организаций в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Камчатского края.

2. Страховым медицинским организациям – Камчатскому филиалу ОАО “Страховая компания “СОГАЗ-Мед” и филиалу ООО “Страховая компания “ДАЛЬ-РОСМЕД” в г. Петропавловск-Камчатский: 

2.1. В срок до 01 сентября 2013 года провести подготовку специалистов страховых медицинских организаций по защите прав застрахованных лиц в качестве представителей страховых медицинских организаций в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования. Работу представителей СМО в медицинских организациях начать с 01 сентября 2013 года.
2.2. Определить перечень медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, для работы представителя страховой медицинской организации и согласовать его с территориальным фондом обязательного медицинского страхования Камчатского края.

2.3. Совместно с руководством медицинских организаций провести работу по организации рабочего места представителя СМО в медицинских организациях.

3. Довести настоящий приказ до сведения руководителей страховых медицинских организаций и главных врачей медицинских организаций в сфере обязательного медицинского страхования Камчатского края.
4. Действие настоящего приказа вступает в силу с момента подписания.
5. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на начальника отдела организации ОМС территориального фонда обязательного медицинского страхования Камчатского края Л.С. Банникову. 
	Заместитель директора –начальник финансового отдела
	
	Н.П. Векинцева


УТВЕРЖДЕНО
Приказом ТФОМС

Камчатского края

№ 26 от 18.06.2013г.
Положение

о представителях страховых медицинских организаций

в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере  обязательного медицинского страхования Камчатского края
1. Общие положения

       1.1. Настоящее положение разработано в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011  № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации”, Федеральным законом от 29.11.2010  № 326-ФЗ “Об обязательном медицинском страховании граждан в Российской Федерации”, Федеральным законом от 02.05.2006 № 59-ФЗ “О порядке рассмотрения обращений граждан в Российской Федерации”, Территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Камчатского края на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов, утвержденной Постановлением Правительства Камчатского края от 28.12.2012 г. № 604-П, Примерным положением о представителях страховых медицинских организациях в лечебно-профилактических учреждениях системы ОМС, утверждённым Федеральным ФОМС в 2008 году,  и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации и Камчатского края.
       1.2. Положение определяет порядок деятельности представителей страховых медицинских организаций (далее – представителей СМО) в медицинских организациях (далее - МО), осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Камчатского края по защите прав застрахованных лиц в форме их консультирования и оперативного решения вопросов получения бесплатной и доступной медицинской помощи в рамках Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи на территории Камчатского края.
2. Порядок организации представителей СМО

в медицинских организациях
       2.1. Представителями СМО являются штатные сотрудники СМО, прошедшие в страховой медицинской организации соответствующий инструктаж по вопросам защиты прав граждан, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию. Представитель СМО в подтверждение своих полномочий должен иметь удостоверение, выданное страховой медицинской организацией.
       Представителем СМО не может быть сотрудник медицинской организации.

       2.2. Оплата труда представителя СМО определяется руководителем СМО (филиала СМО) в установленном порядке.

       2.3. Перечень медицинских организаций, в которых организуются рабочие места представителей СМО, определяется из числа медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы ОМС и включается СМО в план-график.

       2.4. При формировании плана-графика работы страховая медицинская организация учитывает результаты анкетирования и в первую очередь включает в план-график те медицинские организации, в которых, по результатам последнего анкетирования, пациентами отмечено наибольшее количество негативных ответов, а также в отношении которых поступает наибольшее количество обращений.

       2.5. Страховые медицинские организации передают в территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края в электронном виде планы-графики работы на предстоящий месяц не позднее, чем за 5 рабочих дней до начала месяца.

       Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края по согласованию со страховой медицинской организацией  может вносить изменения в предоставленные планы-графики.

       Страховая медицинская организация представляет в территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края за 3 рабочих дня до начала месяца на бумажном носителе план-график на следующий месяц и доводит до сведения руководителей медицинских организаций (Приложение 1).

        2.6. Страховая медицинская организация информирует население о режиме работы представителей СМО в медицинских организациях через средства массовой информации, а также путём размещения объявлений в пунктах выдачи полисов ОМС, непосредственно в медицинских организациях.

       2.7. Время работы представителей СМО устанавливается в период наибольшей посещаемости гражданами медицинских организаций, в том числе до момента начала работы регистратуры. Продолжительность работы – не менее 2-х часов.

       2.8. Медицинская организация обеспечивает необходимые условия для работы представителя СМО, в том числе для размещения информации о графике работы в наиболее доступных для застрахованных лиц местах.

        2.9. Рабочее место представителя СМО должно быть оборудовано в часы работы наглядной информацией о сути проводимой работы. Представитель СМО должен быть обеспечен бейджем.

       2.10. По результатам работы в медицинской организации за месяц представитель СМО составляет справку (Приложение 2) и ознакамливает с ней уполномоченное должностное лицо медицинской организации.

       2.11. Ежемесячно до 5 числа месяца, следующего за отчетным, страховая медицинская организация представляет в территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края отчет о проведенной работе в соответствии с формой (Приложение 3). 

3. Основные направления деятельности представителя СМО по

защите интересов граждан, застрахованных по обязательному    медицинскому страхованию
       3.1. Консультирование граждан по вопросам получения бесплатной и доступной медицинской помощи.
       3.2. Оперативное решение вопросов получения бесплатной и доступной медицинской помощи.

       3.3. Оценка удовлетворенности населения медицинскими услугами,        выявление нарушения прав застрахованных лиц на получение бесплатной, доступной и качественной медицинской помощи.

       3.4. Информирование граждан и территориального фонда обязательного медицинского страхования Камчатского края о выявленных нарушениях и принятых мерах в пределах полномочий страховой медицинской организации.
4. Функции представителя СМО по защите

прав застрахованных лиц
       4.1. Проведение приема граждан для разъяснения их прав на получение бесплатной медицинской помощи по ОМС.

       4.2. Рассмотрение обращений застрахованных лиц, не требующих экспертизы качества медицинской помощи.

       4.3. Осуществление контроля за условиями пребывания застрахованных лиц в медицинской организации, наличием очередей при амбулаторно-поликлиническом приеме, в лабораторно-диагностические отделения и кабинеты, соблюдением сроков ожидания медицинской помощи, оказываемой в плановом порядке.

       4.4.  Изучение удовлетворенности застрахованных лиц полученной медицинской помощью (выборочные опросы пациентов, выборочное анкетирование).
       4.5. Урегулирование в рабочем порядке конфликтных ситуаций, не требующих экспертизы качества медицинской помощи.

       4.6. Информирование в письменном виде руководителя медицинской организации и руководителя страховой медицинской организации (филиала страховой медицинской организации) о выявленных нарушениях прав граждан, в том числе неэтичного отношения медицинского персонала.

       4.7. Представление населению информационных материалов по защите прав застрахованных лиц.

       4.8. Внесение в адрес руководства страховой медицинской организации (филиала страховой медицинской организации) и территориального фонда обязательного медицинского страхования Камчатского края предложений и рекомендаций по улучшению организации защиты прав застрахованных лиц в медицинской организации.

       4.9. Ведение установленной учетно-отчетной документации по проводимой работе.

5. Права и обязанности представителя СМО
       Представитель СМО обязан:
       5.1. Действовать в интересах граждан, имеющих право на получение медицинских услуг по ОМС.

       5.2.  Осуществлять консультирование граждан по вопросам их прав в сфере обязательного медицинского страхования Камчатского края.

       5.3. Осуществлять прием письменных и устных обращений граждан в соответствии с настоящим Положением (Приложение 4).

       5.4. Обеспечивать получающих в медицинских организациях медицинскую помощь граждан информационно-разъяснительными материалами по вопросам их прав при получении медицинской помощи в медицинских организациях в сфере обязательного медицинского страхования Камчатского края, по вопросам деятельности представителей СМО.

       Представитель СМО имеет право:
       5.5. Обращаться к должностным лицам МО за содействием и получать от них информацию, необходимую для консультирования граждан и оперативного решения вопросов получения ими бесплатной и доступной медицинской помощи.

       5.6. Обращаться в СМО, территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края и получать информацию, необходимую для защиты прав застрахованных лиц.

       5.7. Вносить предложения по вопросам совершенствования деятельности представителей СМО в медицинской организации.

       5.8. Обращаться к руководителю страховой медицинской организации (филиала страховой медицинской организации), к руководителю  МО в случае непредоставления должностными лицами медицинской организации информации, необходимой для осуществления консультирования граждан и оперативного решения вопросов получения ими бесплатной и доступной медицинской помощи.

6. Действия представителя СМО по оперативному решению

вопросов получения бесплатной и доступной медицинской помощи

в сфере обязательного медицинского страхования

       6.1.Представитель СМО обеспечивает защиту прав застрахованных лиц в форме:
             - консультирования граждан;

             - оперативного решения вопросов получения бесплатной и доступной  
               медицинской помощи в медицинской организации.
       6.2. Консультирование граждан представитель СМО осуществляет непосредственно при их обращении, в порядке очередности, в форме предоставления устных разъяснений и рекомендаций по вопросам получения бесплатной медицинской помощи в соответствии с законодательством Российской Федерации и иными нормативными документами Российской Федерации и Камчатского края, регламентирующих деятельность в сфере  обязательного медицинского страхования.
       6.3. Оперативное решение вопросов получения бесплатной и доступной медицинской помощи осуществляется в следующих ситуациях:
       - гражданину предложено оплатить без заключения договора или заключить договор на предоставление за плату медицинских услуг, расходных материалов, изделий медицинского назначения, лекарственных средств, бесплатное предоставление которых определено нормативными правовыми актами, стандартами или иными нормативными документами, регламентирующими деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Камчатского края.

       - гражданину отказано в предоставлении бесплатных медицинских услуг;
       - гражданину отказано в проведении по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;
       - гражданину отказано в доступе к медицинской документации, в выдаче копии медицинской документации;
       - в иных ситуациях, требующих безотлагательного восстановления нарушенных прав граждан на бесплатную медицинскую помощь надлежащего объема и качества и прав пациентов.
        В случае восстановления нарушенных прав гражданина в оперативном режиме при содействии МО страховая медицинская организация не применяет штрафные санкции, предусмотренные приложением 4 к Протоколу заседания Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Камчатском крае от 31.01.2013 № 1/2013.
       6.4. Обращения граждан в ситуациях, требующих оперативного принятия решения в целях получения бесплатной и доступной медицинской помощи, имеющие характер жалоб, представитель СМО принимает в письменном виде.

       К категории жалоб относятся просьбы граждан о восстановлении или защите их нарушенных прав, обращения по поводу несогласия с решениями, действиями (бездействием) работников и должностных лиц МО, нарушающими права граждан, установленные нормативными правовыми актами и системой договоров в сфере обязательного медицинского страхования Камчатского края.
       В случаях, когда обстоятельства, послужившие основанием для жалобы, уже не могут быть устранены в режиме оперативного реагирования (например, договор платных услуг подписан обеими сторонами, выполнен и оплачен, затраты гражданином уже произведены и требуется экспертиза качества медицинской помощи по жалобе; оказание медицинских услуг уже завершено и т.п.) гражданину в форме консультации разъясняются порядок и основания обращения с письменной жалобой непосредственно в СМО в соответствии со страховой принадлежностью. По желанию застрахованного лица, представитель СМО может принять жалобу на месте для последующего направления в СМО.
       6.5. Поступление жалобы от застрахованного гражданина фиксируется представителем СМО в журнале. Жалоба (заявление) оформляется на бланке согласно Приложению 5. В течение одного дня экземпляр письменной жалобы с бланком Акта результатов рассмотрения жалобы (Приложение 6) передается под роспись представителем СМО руководителю МО или уполномоченному лицу (далее по тексту – должностному лицу МО) для совместного урегулирования ситуации, получения от него разъяснений. Должностное лицо МО в срок не более 3-х календарных дней от даты получения жалобы возвращает представителю СМО заполненный Акт результатов рассмотрения жалобы.

       6.6. Обязанности МО по обеспечению застрахованным лицам их прав в сфере обязательного медицинского страхования предусмотрены в Типовом договоре на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

       6.7. На основании информации, предоставленной гражданином, пояснений должностного лица МО и сведений, представленных в Акте результатов рассмотрения жалобы, представитель СМО принимает и фиксирует в Акте решение:
       - об отсутствии факта и/или признаков факта нарушения прав и законных интересов гражданина;
       - об устранении обстоятельств, вызвавших жалобу;
       - о направлении представителем СМО материалов в страховую медицинскую организацию, осуществляющую ОМС гражданина, для решения экспертных вопросов, решения вопроса о сроках, месте и виде оказания гражданину необходимых медицинских услуг, решения вопроса досудебной и судебной защиты интересов застрахованного лица и т.д.;
       - о направлении представителем СМО материалов главному врачу МО, в том числе для обжалования бездействия должностного лица (лиц) МО при обращении к последнему представителя СМО в интересах гражданина;
       - об иных действиях, предпринятых представителем СМО и администрацией МО в интересах гражданина.

       6.8. О принятом решении представитель СМО уведомляет гражданина в течение 5-ти рабочих дней от даты поступления обращения путем предоставления ему под роспись копии заполненного Акта результатов рассмотрения жалобы.

       6.9. Обжалование действий представителя СМО производится в письменном виде по усмотрению гражданина в СМО и/или в территориальном фонде обязательного медицинского страхования Камчатского края.

7. Заключительные положения
       7.1. Координацию взаимодействия субъектов контроля на территории Камчатского края, организационно-методическую работу, обеспечивающую функционирование контроля и защиту прав застрахованных лиц, осуществляет территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края.

       На основе анализа и обобщения результатов деятельности представителей СМО в медицинских организациях территориальный фонд обязательного медицинского страхования Камчатского края осуществляет контроль над деятельностью СМО с целью повышения качества оказания медицинской помощи по ОМС и ее доступности для застрахованных лиц.
                                                                         Приложение 1
                                                                         к Положению о представителях 

                                                                         СМО в медицинских организациях

СПИСОК

медицинских организаций и график выходов представителей

СМО в медицинские организации на _____________2013 г.

                                                                                          (месяц)
	№ п/п
	Наименование МО
	Дата выхода
	Время выхода


	№ кабинета

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


  Руководитель СМО (филиала СМО)  ______________________

                                                                         Приложение 2
                                                                         к Положению о представителях 

                                                                         СМО в медицинских организациях
СПРАВКА
по итогам работы, проведенной представителем СМО
(наименование страховой медицинской организации)

“______”________________20____г.
       В соответствии с планом-графиком работы специалистов страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Камчатского края, по проверке соблюдения условий и порядка предоставления бесплатной медицинской помощи в рамках Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Камчатского края
          (Ф.И.О., должность представителя страховой медицинской организации)

информирует ____________________________________________________

                                           (наименование медицинской организации)

что в ходе работы:
       - выявлены следующие недостатки: _______________________________

 _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________

       - получены следующие замечания и предложения от граждан: _________

 _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________

       Предполагаемый срок устранения выявленных недостатков и предоставления информации о принятых мерах: до _____________________

   Представитель СМО _______________________
   ОЗНАКОМЛЕН:
   Уполномоченное должностное лицо МО ________________________
                                                                         Приложение 3
                                                                         к Положению о представителях 

                                                                         СМО в медицинских организациях

ОТЧЕТ

о проведенной работе представителей

страховых медицинских организаций в медицинских организациях

Камчатского края за ________________20___года

                     (месяц)

  ___________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации)

	№ п/п
	Наименование МО
	Дни

работы (даты)
	Выявленные недостатки

вид/кол-во
	Принятые меры
	Обращения граждан

вид/тема/кол-во
	Краткий анализ результатов анкетирования

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


       Исполнитель ____________подпись___________расшифровка подписи

     Руководитель СМО (филиала СМО)_______________________

                                                                         Приложение 4
                                                                         к Положению о представителях 

                                                                         СМО в медицинских организациях

ФОРМА

журнала регистрации устных и письменных обращений

граждан к представителю СМО.

	№ п/п
	Ф.И.О. гражданина
	Ф.И.О. лечащего врача
	Адрес регистрации по месту жительства и/или телефон *
	Адрес фактического проживания*
	Вид обращения- консультация, жалоба
	Суть обращения, жалобы
	Жалоба письменная или устная

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


     Примечания:
      * Графы 4 и 5 заполняются при необходимости (в зависимости от характера обращения гражданина или его представителя)

                                                                         Приложение 5
                                                                         к Положению о представителях 

                                                                         СМО в медицинских организациях

Представителю СМО в медицинской организации

  ________________________________________________________________

  От гражданина ___________________________________________________

                                                             (фамилия, имя, отчество)

   Дата рождения “____” ____________   ______года

   Страховой медицинский полис 

   Выдан  от _________________ серия ________________________________

                 № ______________________________________________________

   Документ, удостоверяющий личность

   От ___________________________ серия _______________№ ___________

   Место регистрации _______________________________________________

                                     _______________________________________________

    Почтовый адрес для переписки ____________________________________

     _______________________________________________________________

     _______________________________________________________________

     Контактный телефон ____________________________________________

     Дополнительные сведения _______________________________________  
Жалоба (заявление)

       (Один экземпляр жалобы (копия) представителем СМО передается должностному лицу МО, в случаях, не требующих экспертного контроля. Один экземпляр остается у представителя СМО или направляется в филиал СМО для организации экспертизы).

       Прошу рассмотреть вопрос о _____________________________________

  _________________________________________________________________

  _________________________________________________________________

  _________________________________________________________________

  _________________________________________________________________

  _________________________________________________________________

  1. Наименование МО ______________________________________________

  2. Отделение _____________________________________________________

  3. Лечащий врач __________________________________________________

  4. Суть жалобы ___________________________________________________

      _______________________________________________________________

      _______________________________________________________________

  5. К заявлению прилагаются на _______ листах копии следующих документов:
        1) ___________________________________________________________

        2) ___________________________________________________________

        3) ___________________________________________________________

    “_____”______________20 _____г.    _____________________________

                                                                                 (подпись заявителя)

   6. Заявление принял представитель СМО (подпись, расшифровка подписи, дата)
        ________________________________________________________________________

   7. Заявление и бланк Акта результатов рассмотрения жалобы на несоблюдение порядка и условий предоставления бесплатной медицинской помощи получил (дата и подпись должностного лица медицинской организации) 

    “_____”____________20___г.   _______________          _________________

                                                                 подпись                                Ф.И.О.
                                                                         Приложение 6
                                                                         к Положению о представителях 

                                                                         СМО в медицинских организациях

АКТ
результатов рассмотрения жалобы на несоблюдение

порядка и условий предоставления бесплатной медицинской помощи.

      “_____” _____________20____г.

      1. Заявитель ____________________________________________________

      2. МО, отделение, лечащий врач ___________________________________

       _____________________________________________________________

       3. *Результаты проведенной проверки обстоятельств, послуживших основанием для жалобы на несоблюдение порядка и условий предоставления бесплатной медицинской помощи, изложенных в заявлении (в соответствии с вопросами, поставленными представителем СМО):

      1) *_______________________________________________________________________

            _______________________________________________________________________

            _______________________________________________________________________

        2) *______________________________________________________________________

            _______________________________________________________________________

        3) *______________________________________________________________________

            _______________________________________________________________________

            _______________________________________________________________________

         4)*Дополнительные пояснения ______________________________________________

          ________________________________________________________________________

          ________________________________________________________________________

          ________________________________________________________________________

         * Должностное лицо МО (подпись, Ф.И.О., должность, дата)

        ________________    ________________ __________________________ 

             подпись                                 Ф.И.О.                                должность

          “_____”__________20____г.

         Примечание: пункты * заполняются должностным лицом МО

       4. Акт получил представитель СМО (подпись)___________дата ____________
     4. Решение, принятое представителем СМО (заполняется представителем СМО): _____________________________________________

       _________________________________________________________________________

     Представитель СМО (подпись) ___________________дата____________________

    Копию Акта получил (подпись заявителя)______________дата ________________
