ПОЛОЖЕНИЕ

о представителях Новосибирского областного фонда обязательного медицинского страхования и страховых медицинских организаций в медицинских учреждениях, работающих  в системе обязательного медицинского страхования 

1. Общие положения

1.1. Настоящее Положение разработано в соответствии с Законом Российской Федерации от 28.06.1991 №1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации», «Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», утвержденными Верховным Советом Российской Федерации 22.07.1993 №5487-1, приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 08.05.2009 №98 «Об утверждении рекомендаций «Об обеспечении информированности граждан о правах при получении медицинской помощи в условиях ОМС» и иными нормативными правовыми актами, действующими в системе обязательного медицинского страхования.

1.2. Настоящее Положение определяет порядок деятельности представителей Новосибирского областного фонда обязательного медицинского страхования (далее – НОФОМС) и страховых медицинских организаций (далее – СМО) по защите прав граждан, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию (далее – ОМС), в медицинских учреждениях, работающих в системе обязательного медицинского страхования (далее – Медицинские учреждения), в форме их консультирования и оперативного решения вопросов получения ими бесплатной, доступной и качественной медицинской помощи в рамках Новосибирской областной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи. 

2. Порядок организации работы Представителей в Медицинских учреждениях

2.1. Представителями НОФОМС и СМО в Медицинских учреждениях (далее – Представители) являются штатные сотрудники НОФОМС или СМО, имеющие высшее медицинское или юридическое образование, владеющие базовым уровнем знаний по вопросам организации здравоохранения и защиты прав граждан, застрахованных по ОМС, а также стаж работы в системе ОМС не менее 2 лет.

2.2. Перечень Медицинских учреждений, в которых организуются рабочие места Представителей, определяется НОФОМС исходя из предложений СМО, а также результатов рассмотрения обращений граждан, проведенного анонимного анкетирования. 

2.3. Руководитель Медицинского учреждения письменно уведомляется НОФОМС или СМО за 10 рабочих дней об организации работы Представителя в подведомственном Медицинском учреждении.

2.3.1. При невозможности по уважительным причинам предоставить место для работы Представителя, руководитель Медицинского учреждения обязан письменно известить НОФОМС или СМО не позднее 5 дней с момента получения уведомления.

2.4. Время работы Представителей в Медицинских учреждениях указывается в графике приема граждан, который составляется СМО или НОФОМС и согласовывается с руководителем Медицинского учреждения.

СМО предоставляют в НОФОМС копии согласованных графиков приема Граждан Представителями.

2.5. Медицинское учреждение обеспечивает необходимые условия для организации рабочего места и работы Представителя, размещения информации о правах застрахованных по ОМС граждан (далее – Граждане), графика работы Представителя, а также доступ к стационарному телефону.

3. Основные направления деятельности Представителей 

3.1. Консультирование  Граждан по вопросам получения качественной, бесплатной и доступной медицинской помощи, предусмотренной программой ОМС (далее – Медицинская помощь), а также их правах в системе ОМС.

3.2. Организация мероприятий по оперативному решению вопросов получения бесплатной и доступной Медицинской помощи.

3.3. Оценка удовлетворенности Граждан (путем проведения анонимного анкетирования) качеством оказания Медицинской помощи. 

3.4. Выявление нарушений прав Граждан на получение качественной, бесплатной и доступной Медицинской помощи и принятие мер по их устранению.

3.5. Контроль за устранением Медицинскими учреждениями выявленных нарушений прав Граждан на получение качественной, бесплатной и доступной Медицинской помощи. 

3.6. Прием от Граждан предложений, замечаний и благодарностей в адрес персонала Медицинского учреждения, СМО, НОФОМС. 

4. Права и обязанности Представителей

4.1. Представитель обязан:

4.1.1. Действовать в интересах Граждан вне зависимости от их страховой принадлежности.

4.1.2. Принимать меры для оперативного решения вопросов Граждан, возникающих при обращении за Медицинской помощью, либо в процессе ее получения.

4.1.3. Осуществлять консультирование Граждан (в том числе непосредственно с должностными лицами и в подразделениях Медицинского учреждения) по вопросам обеспечения их прав на бесплатную Медицинскую помощь.

4.1.4. При невозможности оперативного решения вопросов разъяснять порядок обращения с письменной жалобой в СМО или НОФОМС. 

4.1.5. Осуществлять регистрацию и учет обращений Граждан в соответствии с установленным порядком.

4.1.6. По запросу СМО или НОФОМС осуществлять оценку удовлетворенности Граждан (путем проведения анонимного анкетирования) оказанной Медицинской помощью.

4.2. Представитель имеет право:

4.2.1. Обращаться к должностному лицу Медицинского учреждения, ответственному за взаимодействие с Представителем (далее - Ответственное лицо медицинского учреждения), за содействием и получать от него информацию, необходимую для осуществления консультирования Граждан и оперативного решения вопросов, возникающих при получении ими бесплатной и доступной Медицинской помощи.

4.2.2. Обращаться в СМО, НОФОМС, органы управления здравоохранением для получения информации, необходимой для защиты прав Граждан.

4.2.3. Обращаться к руководству Медицинского учреждения, СМО, а также в НОФОМС в случае непредоставления Ответственным лицом медицинского учреждения информации, необходимой для защиты прав Граждан.

4.2.4. Вносить предложения по вопросам совершенствования системы защиты прав Граждан, а также деятельности Представителей.

5. Права и обязанности Ответственных лиц медицинских учреждений

5.1. Ответственное лицо медицинского учреждения обязано:

5.1.1. Принимать все необходимые меры по восстановлению нарушенных прав граждан на получение Медицинской помощи.

5.1.2. Предоставлять информацию (документацию), необходимую для осуществления консультирования Граждан и оперативного решения вопросов, возникающих при получении Медицинской помощи.


5.1.3. Давать письменное обоснование отказа в предоставлении информации (документации).

5.2. Ответственное лицо медицинского учреждения имеет право:

5.2.1. Принимать участие в рассмотрении жалоб Граждан.

5.2.2. Обжаловать действия Представителя в письменном виде в СМО, НОФОМС, министерство здравоохранения Новосибирской области.

6. Действия Представителя по решению вопросов получения бесплатной и доступной медицинской помощи

6.1. Представитель обеспечивает защиту интересов граждан в форме:

- консультирования граждан;

- оперативного решения вопросов, возникающих при обращении Граждан за медицинской помощью и при ее получении.

6.2. Консультирование Граждан по вопросам получения Медицинской помощи Представитель осуществляет непосредственно при их обращении, в порядке очередности в форме предоставления устных разъяснений и рекомендаций, основанных на нормативных правовых документах, договорных обязательствах субъектов системы ОМС Новосибирской области. При необходимости, в процессе консультирования Представитель обращается для уточнений и разъяснений к должностным лицам Медицинского учреждения.

6.3. Жалобы Граждан в ситуациях, требующих оперативного решения вопросов получения бесплатной и доступной Медицинской помощи, Представитель принимает в устном или письменном виде.

6.4. Оперативное решение вопросов, связанных с получением Гражданами Медицинской помощи, осуществляется в следующих ситуациях:

6.4.1. При получении стационарной медицинской помощи:

- Гражданину отказано в плановой госпитализации в Медицинском учреждении в установленный срок, который указан в направлении на госпитализацию;

- Гражданину в период стационарного лечения предложено приобрести за счет личных средств лекарственные средства, расходные материалы, изделия медицинского назначения;

- Гражданину предложено оплатить  без заключения договора или заключить договор на предоставление за плату Медицинской помощи (в том числе консультативной, диагностической), или приобрести полис добровольного медицинского страхования на оказание медицинской помощи, дублирующей программу ОМС;

- Гражданину отказано в доступе к медицинской документации, в выдаче копии медицинской документации;

- при неудовлетворенности Гражданина условиями предоставления Медицинской помощи;

- в иных ситуациях, требующих безотлагательного восстановления нарушенных прав Гражданина на получение бесплатной стационарной Медицинской помощи надлежащего объема и качества, а также иных прав Гражданина.

6.4.2.  При получении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи:

- Гражданину предложено оплатить  без заключения договора или заключить договор на предоставление за плату Медицинской помощи (в том числе консультативной, диагностической), или приобрести полис добровольного медицинского страхования на оказание медицинской помощи, дублирующей программу ОМС;

- Гражданину выдано направление для проведения диагностического исследования и (или) консультации на платной основе (которые могут быть оказаны в медицинских учреждениях, работающих в системе ОМС);

- Гражданину предложено приобрести за счет личных средств расходные материалы, изделия медицинского назначения, лекарственные средства,  необходимые для проведения диагностических исследований;

- Гражданину не предоставлена возможность получения плановых консультаций специалистов и (или) проведения диагностических исследований в сроки, регламентированные Новосибирской областной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на текущий год;

- Гражданину отказано в предоставлении Медицинской помощи;

- при нарушении права Гражданина на выбор Медицинского учреждения, лечащего врача в системе ОМС;

- при неудовлетворенности Гражданина условиями предоставления Медицинской помощи;

- в иных ситуациях, требующих безотлагательного восстановления нарушенных прав Гражданина на получение бесплатной и доступной Медицинской помощи надлежащего объема и качества, а также иных прав Гражданина.

6.5. Содержание устной или письменной жалобы Гражданина, требующей оперативного решения вопроса, фиксируется Представителем в соответствии с приложением 1 настоящего Положения.

Копию жалобы и бланк Акта результатов рассмотрения жалобы (приложение №2) Представитель передает в день ее поступления под роспись Ответственному лицу медицинского учреждения для совместного урегулирования вопроса, получения от него разъяснений.

Рассмотрение жалоб, требующих оперативного решения вопросов получения бесплатной, доступной и качественной Медицинской помощи осуществляется Ответственным лицом медицинского учреждения в срок не более 24 часов с момента принятия жалобы с обязательным заполнением Акта результатов рассмотрения жалобы (далее – Акт) и передачей его Представителю.


6.6. На основании информации, предоставленной Гражданином, пояснений Ответственного лица медицинского учреждения и сведений, представленных в Акте,  Представитель принимает и фиксирует в Акте решение:

- об отсутствии или наличии факта нарушения прав Гражданина; 

- об устранении обстоятельств, вызвавших жалобу;


- об иных действиях, предпринятых Представителем и Ответственным лицом медицинского учреждения в интересах гражданина.


6.7. Ответ на обращение Гражданина предоставляется устно (лично или по телефону). Гражданину предоставляется копия заполненного Акта по его требованию.

6.8. При невозможности оперативного решения вопросов получения бесплатной, доступной и качественной Медицинской помощи (оплата за медицинскую помощь Гражданином уже произведена; договор на оказание платных медицинских услуг или договор добровольного медицинского страхования подписаны; а также в других случаях, требующих проведения вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи) Представитель разъясняет (в форме консультации) порядок обращения с письменной жалобой в СМО, выдавшую полис ОМС (для граждан, застрахованных на территориях других субъектов Российской Федерации, - в НОФОМС), предоставляет адреса и номера телефонов СМО или НОФОМС, а также перечень документов, необходимых для проведения целевой вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи.

6.9. Все обращения Граждан к Представителю подлежат обязательной регистрации и учету в соответствии с действующим Положением об организации работы по защите прав  граждан, застрахованных в системе ОМС (приложение 7 к договору о финансировании ОМС).

7. Порядок обжалования Гражданами действий Представителей

7.1. При несогласии Гражданина с решением Представителя он может обратиться в НОФОМС с письменным заявлением.

Приложение №1 

к Положению о представителях Новосибирского областного 

фонда обязательного медицинского страхования и страховых 

медицинских организаций в медицинских учреждениях, 

работающих в системе обязательного медицинского страхования

Представителю 

Страховой медицинской организации 

(Новосибирского областного фонда 

обязательного медицинского страхования)

__________________________

                                                                                                       от_______________________________

                                                                                                   адрес______________________________

                                                                                                            ______________________________

                                                                                               № тел.______________________________

Жалоба
Прошу рассмотреть вопрос о _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Медицинское учреждение ___________________________________________________________

2. Сведения о застрахованном гражданине, получающем медицинскую помощь 

                    (при отказе заявителя сообщить сведения не заполняется):

3. ФИО_____________________________________________________________________________

4. СМО, застраховавшая гражданина____________________________________________________

5. Дата рождения_____________________________________________________________________

6. Место регистрации_________________________________________________________________

7. Дополнительные сведения_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________/ _____________________/«___» _____20____ 

                                                (подпись заявителя, расшифровка подписи, дата)

8. Заявление принял Представитель ____________/________________«_____»________20______

                                                                                           (подпись Представителя, расшифровка подписи, дата)

9. Вопросы, заданные Представителем ответственному лицу медицинского учреждения:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Копия заявления и бланк Акта результатов рассмотрения жалобы  получил

Ответственное лицо медицинского учреждения________/_____________/«____» ______20_____   

                                                                                 (подпись, расшифровка подписи, дата, время)

Приложение №2

к Положению о представителях Новосибирского областного 

фонда обязательного медицинского страхования и страховых 

медицинских организаций в медицинских учреждениях, 

работающих в системе обязательного медицинского страхования
Акт

результатов рассмотрения жалобы

(пункты 1-4 заполняются Ответственным лицом медицинского учреждения)

 «___»________20____

1. Рассмотрена устная/письменная жалоба застрахованного____________________

                                    (подчеркнуть)                                 (ФИО) _______________________________________________________________________

2. Ответы на заданные Представителем вопросы_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Проведенные мероприятия ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Дополнительные пояснения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ответственное лицо медицинского учреждения________/____________/«___»_____20____ __________________________________________________(подпись, расшифровка подписи, дата, время) 

              (наименование Медицинского учреждения)

Акт получил 

Представитель _____________/ _____________________/«___» _____20___________

                               (подпись Представителя, расшифровка подписи, дата, время)

5. По итогам рассмотрения принято решение: ________________________________ (заполняется Представителем)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Проведенные мероприятия ________________________________________________

                                                                       (заполняется Представителем) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Представитель ________________/ _____________________/«___» _____20____ 

                                         (подпись)                      (расшифровка подписи)                                 (дата)

