УТВЕРЖДЕНО:

решением межведомственной

                                                                                        экспертной комиссии

                                                                                                 протокол №2 от 08.09.2009
Положение о порядке возмещения гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию, понесенных ими расходов на медицинскую помощь, предусмотренную Территориальной программой обязательного медицинского страхования
Настоящее Положение разработано на основании Конституции Российской Федерации, Гражданского Кодекса Российской Федерации, Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, Закона Российской Федерации от 28.06.1991 №1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации», иных нормативно-правовых актов, действующих в системе обязательного медицинского страхования (далее – ОМС), и определяет порядок и механизм разбора письменных обращений застрахованных граждан по вопросу ограничения доступности медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС, которые содержат требования о возмещении личных денежных средств, затраченных на оплату медицинской помощи.

Граждане Российской Федерации в соответствии с Законом Российской Федерации от 28.06.1991 №1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» имеют право на получение медицинской помощи, соответствующей по объему и качеству условиям договора ОМС, который должен содержать перечень медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС, а также на предъявление иска к медицинским учреждениям, работающим в системе ОМС, страховым медицинским организациям (далее – СМО) на возмещение затрат в том числе за медицинскую помощь, предусмотренную Территориальной программой ОМС. 

В свою очередь, в компетенцию Новосибирского областного фонда обязательного медицинского страхования (далее – НОФОМС), СМО, медицинских учреждений входит решение вопросов бесплатного обеспечения граждан медицинской помощью, предусмотренной Территориальной программой ОМС.

1. Порядок обращения граждан в страховую медицинскую организацию

1.1. При наличии у гражданина оснований считать, что им были потрачены личные денежные средства на медицинскую помощь, которая в соответствии с Территориальной программой ОМС должна быть оказана ему бесплатно, а также на медицинскую помощь по программам добровольного медицинского страхования, дублирующим Территориальную программу ОМС (за исключением случаев заключения договоров добровольного медицинского страхования с юридическими лицами), он имеет право обратиться в досудебном порядке с письменным заявлением в СМО, с которой заключен договор ОМС или в НОФОМС. 

1.2. В своем заявлении гражданин указывает дату заявления, ФИО, адрес проживания, серию и номер полиса ОМС, наименование отделения медицинского учреждения, в котором ему была оказана медицинская помощь, сроки госпитализации, содержание претензии с требованием возмещения суммы затраченных личных денежных средств (приложение 1 к настоящему Положению). 

1.3. К заявлению должна прилагаться выписка из истории болезни, выданная и заверенная администрацией медицинского учреждения (при получении медицинской помощи в стационаре), а также следующие документы:

1.3.1. При обращении с заявлением, содержащем требование о возмещении личных денежных средств, затраченных на приобретение лекарственных средств, изделий медицинского назначения и расходных материалов, в период стационарного лечения:

- кассовый чек; 

- копия чека на приобретенные лекарственные средства, изделия медицинского назначения и расходные материалы.

1.3.2. При обращении с заявлением, содержащем требование о возмещении личных денежных средств, затраченных на оплату медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС:

- договор на оказание платных медицинских услуг с приложением платежных квитанций к договору;

- квитанция об оплате с указанием медицинской помощи, за которую произведена оплата;

- кассовый чек.

1.3.3. При обращении с заявлением, содержащем требование о возмещении личных денежных средств, затраченных на оплату медицинской помощи по программа добровольного медицинского страхования, дублирующим Территориальную программу ОМС:

- договор добровольного медицинского страхования;

- квитанция об оплате.

1.4. Заявление гражданина, поступившее в СМО, регистрируется в соответствии с «Положением об организации работы по защите прав, застрахованных в системе ОМС, при получении медицинской помощи в объемах и на условиях Новосибирской областной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи» (приложение 7 к договору о финансировании ОМС).

2. Порядок проведения вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи
2.1. На основании письменного заявления гражданина или запроса из НОФОМС специалисты по защите прав застрахованных СМО организуют и проводят вневедомственную экспертизу качества медицинской помощи (далее – ВЭКМП) в соответствии с действующим Положением о вневедомственной экспертизе качества медицинской помощи в условиях ОМС в 100% случаях обращения граждан.

Медицинское учреждение для проведения ВЭКМП обязано предоставить: 

- медицинскую документацию (историю болезни, амбулаторную карту с талоном пациента и т.п.); 

- иную документацию: программу добровольного медицинского страхования, копию реестра медицинских услуг по добровольному медицинскому страхованию, оплаченных СМО, наименование медицинских услуг, предоставленных платно с указанием стоимости, калькуляцию стоимости медицинских услуг, предоставленных по договорам добровольного медицинского страхования или платно, по статьям ЭКР, при наличии в заявлении указания на то, что заявитель передает СМО право требования документации, подтверждающей факт оказания медицинской помощи по программе добровольного медицинского страхования или за плату.

2.2. Сроки проведения ВЭКМП – 14 дней с момента регистрации заявления гражданина в СМО или получения запроса из НОФОМС.

2.2.1. В случае непредоставления медицинским учреждением документации для проведения ВЭКМП, составляется претензия по виду нарушения: «Непредоставление документации на экспертизу при проведении целевой экспертизы по обращению застрахованного, содержащему требование о возмещении денежных средств, затраченных при получении медицинской помощи, предусмотренной программой ОМС». ВЭКМП по данному обращению не проводится. 

2.3. По результатам проведенной ВЭКМП оформляется «Акт вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи» (далее – Акт), который должен содержать:

- информацию о включении (либо не включении) медицинским учреждением рассматриваемого законченного случая лечения в счет на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным по ОМС;

- оценку качества медицинской помощи, оказанной гражданину;

- код МЭС, МКБ врача-эксперта;

- оценку принадлежности оказанной медицинской помощи к медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС;

- указание на наличие (отсутствие) ограничения доступности для пациентов медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС, в соответствии с Перечнем видов нарушений при оказании медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях и стационарах Положения о вневедомственной экспертизе качества медицинской помощи в условиях ОМС;

- указание на наличие (отсутствие) дефектов оформления медицинской документации по рассматриваемому законченному случаю лечения;

- информация о том, подтверждаются ли факты (обстоятельства), указанные в заявлении гражданина.

2.3.1. Заключение Акта должно содержать четкие выводы о наличии (отсутствии) нарушений в соответствии с Перечнем видов нарушений при оказании медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях и стационарах Положения о вневедомственной экспертизе качества медицинской помощи в условиях ОМС.

2.4. В случае выявления нарушений при оказании медицинской помощи, предусмотренной программой ОМС, врачом-экспертом составляется претензия и предоставляется одновременно с Актом в течение 2-х рабочих дней с момента их подписания врачом-экспертом в медицинское учреждение.

2.5. Руководитель или полномочный представитель администрации медицинского учреждения обязан в течение 5-ти рабочих дней с момента получения Акта и претензии подписать последние либо предоставить в СМО мотивированные разногласия по экспертной оценке.

2.6. На основании подписанных со стороны медицинского учреждения претензии и Акта СМО осуществляет расчет суммы возмещения, оформляет решение о возмещении денежных средств застрахованному и направляет его в медицинское учреждение в течение 3-х рабочих дней с момента получения подписанных документов.

2.7. При невыполнении медицинским учреждением условий, содержащихся в пункте 2.5. настоящего Положения, заявление гражданина с приложением пакета документов передается СМО для рассмотрения в Межведомственную экспертную комиссию с пометкой о необоснованном отказе медицинского учреждения от подписания Акта вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи и претензии. 

2.8. При возникновении условий указанных в пункте 2.7. настоящего Положения СМО дополнительно составляется претензия по виду нарушения «Необоснованный отказ медицинского учреждения от подписания Акта вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи и претензии».

2.9. Спорные вопросы по результатам ВЭКМП разрешаются СМО и медицинским учреждением в течение 5-ти рабочих дней с момента получения СМО мотивированных разногласий медицинского учреждения.

2.10. При неурегулировании спорных вопросов по результатам ВЭКМП на уровне СМО и медицинского учреждения заявление гражданина с приложением пакета документов, а также, в обязательном порядке, мотивированные разногласия медицинского учреждения к Акту передается СМО для рассмотрения в Межведомственную экспертную комиссию. В системе ОМС решение Межведомственной экспертной комиссии на досудебном уровне рассмотрения спорных вопросов по экспертной оценке является окончательным.

2.11. В случае невозможности принятия решения по представленному на рассмотрение пакету документов, Межведомственная экспертная комиссия вправе назначить ВЭКМП по спорному случаю. 

2.12. Оплата работы врача-эксперта, осуществляющего ВЭКМП, назначенную Межведомственной экспертной комиссией, производится СМО, являющейся стороной в споре, из средств, направляемых на организацию и проведение ВЭКМП, на основании заключенного договора между СМО и врачом-экспертом.

2.13. В случае несогласия любой из сторон с решением Межведомственной экспертной комиссии за ней остается право обжалования вынесенного решения в судебном порядке.

2.14. При выявлении в результате проведенной ВЭКМП факта нарушения медицинским учреждением прав застрахованного на получение бесплатной медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС, СМО или Межведомственная комиссия направляет в соответствующий орган управления здравоохранением письменное уведомление о необходимости применения к руководителю медицинского учреждения мер дисциплинарной ответственности.

3. Порядок возмещения гражданам понесенных ими расходов на медицинскую помощь, предусмотренную Территориальной программой ОМС 
3.1. Если в результате проведенной ВЭКМП по заявлению гражданина выявлен факт ограничения доступности медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС, медицинское учреждение осуществляет возмещение гражданину понесенных им расходов.

3.1.1. Размер возмещения расходов определяет СМО или Межведомственная экспертная комиссия, но он не может превышать суммы затраченной застрахованным на медицинскую помощь, предусмотренную Территориальной программой ОМС. 

3.2. Письменное уведомление о принятом решении (о возмещении неправомерно понесенных гражданином расходов или об отказе в удовлетворении требований заявителя) направляется СМО в адрес заявителя в трехдневный срок со дня получения СМО Акта, подписанного медицинским учреждением, или решения Межведомственной экспертной комиссии.

3.3. При направлении заявителю уведомления об отказе в удовлетворении его требований, СМО обязана проинформировать гражданина о возможности обжаловать его в НОФОМС.

3.4. Медицинское учреждение осуществляет возмещение гражданину понесенных им расходов не позднее 10 рабочих дней со дня получения решения СМО или Межведомственной экспертной комиссии. Выплата гражданину производится наличными денежными средствами или путем перечисления на его расчетный счет.

3.5. Если медицинское учреждение по объективным причинам не может осуществить выплату в указанный в пункте 3.4. настоящего Порядка срок, оно обязано известить об этом СМО до истечения указанного срока.

3.6. При возникновении условий, указанных в пункте 3.5. настоящего Положения, СМО совместно с медицинским учреждением определяют новый срок выплаты.

3.7. Медицинское учреждение в течение 3-х рабочих дней с момента возмещения гражданину затраченных денежных средств письменно извещает об этом СМО с приложением копии документа, подтверждающего произведенную выплату.

3.8. При невыполнении медицинским учреждением условий, содержащихся в пунктах 3.4., 3.5. настоящего Положения, СМО не возмещает медицинскому учреждению по подстатьям ЭКР 211, 213 двухкратный размер суммы затраченных гражданином личных денежных средств на медицинскую помощь, предусмотренную Территориальной программой ОМС.

4. Контроль НОФОМС за обеспечением СМО возмещения гражданам понесенных ими расходов на медицинскую помощь, предусмотренную Территориальной программой ОМС 
4.1. При поступлении в НОФОМС от гражданина жалобы на решение СМО об отказе в удовлетворении его требований о возмещении необоснованно понесенных расходов, заявление гражданина с приложением пакета документов передается НОФОМС для рассмотрения в Межведомственную экспертную комиссию с уведомлением об этом заявителя.

4.2. После получения результатов рассмотрения заявления Межведомственной экспертной комиссией НОФОМС направляет в адрес заявителя уведомление о принятом решении.

4.3. При признании Межведомственной экспертной комиссией отказа СМО в удовлетворении требований гражданина неправомерным, медицинское учреждение осуществляет возмещение гражданину понесенных им расходов в соответствии с разделом 3 настоящего Положения.

4.4. СМО ежемесячно, до 15 числа месяца, следующего за отчетным представляет в НОФОМС отчет о проделанной работе по возмещению неправомерно понесенных застрахованными расходов при получении медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС, с приложением копий обращения гражданина и документа, подтверждающего произведенную выплату гражданину, по каждому случаю возмещения, а также копий уведомлений СМО об отказе в удовлетворении требований гражданина.

4.5. Итоговые суммы возвращенных гражданам денежных средств отражаются СМО в форме № ПГ «Организация защиты прав застрахованных граждан в системе ОМС».

4.6. НОФОМС осуществляет контроль выполнения СМО обязанности информирования страхователей и застрахованных граждан о порядке возмещения гражданам неправомерно понесенных ими расходов при получении медицинской помощи, предусмотренной Территориальной программой ОМС, и возможности и порядке обжалования в НОФОМС отказа СМО в возмещении расходов.

Примечание: «Положение о порядке возмещения гражданам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию, понесенных ими расходов на медицинскую помощь, предусмотренную Территориальной программой обязательного медицинского страхования» действует в равной степени как при обращении граждан, застрахованных на территории Новосибирской области, так и при обращении граждан, застрахованных на территории других субъектов
