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 Приложение

Информационно-аналитическая справка

«О деятельности по защите прав застрахованных лиц в сфере
обязательного медицинского страхования на территории Республики Мордовия
 в III квартале 2023 года» 
ОБРАЩЕНИЯ ГРАЖДАН

В III квартале 2023 года в ТФОМС Республики Мордовия и страховые медицинские организации (далее - СМО) от застрахованных лиц поступило 52076 обращений*, что почти в 2 раза больше количества обращений, зарегистрированных за аналогичный период 2022 года (26136 обращений) 

            *- в соответствии с Приказом ФФОМС от 08.11.2022 № 157н «Об установлении формы и порядка ведения отчетности № ЗПЗ «Организация защиты прав застрахованных лиц в сфере обязательного медицинского страхования»» с 01.01.2023 г. подлежат учету заявления, жалобы, консультации и предложения от застрахованных лиц.
Таблица 1

Количество обращений застрахованных лиц, поступивших в территориальный фонд обязательного медицинского страхования и страховые медицинские организации

в III квартале 2023 года

	
	Всего обращений 

в ТФОМС и СМО

в   III квартале 2023 года
	Из них в ТФОМС:

	
	
	поступило

обращений 
	% от общего количества обращений 

	
	
	
	в   III квартале 2023 года
	в     III квартале 2022 года

	Республика Мордовия
	52076
	784
	1,5
	2,8


ТФОМС Республики Мордовия и СМО из общего количества обращений:

-  рассмотрено 95 жалоб (за аналогичный период 2022 года– 99); 

- проведено 28866 консультаций по обращениям за разъяснениями (за аналогичный период 2022 года – 26037);

-  принято предложений – 0 (за аналогичный период 2022 года – 0).
Из всех обращений застрахованных лиц преобладают обращения за разъяснениями, из которых наибольшее количество – «об обеспечении выдачи полисов ОМС» -6811 (23,5%), «об оказании медицинской помощи» - 5095 (17,6%) 
Таблица 2

Количество жалоб, заявлений, консультаций и предложений, поступивших от граждан 

в территориальный фонд обязательного медицинского страхования и страховые медицинские организации (% от количества обращений)

	Тип обращения
	  III квартал 2023 год
	 III квартал 2022 год

	Обращения за разъяснениями
	55,4
	99,6

	Заявления
	44.3
	-

	Жалобы
	0,2
	0,4

	Предложения
	0
	0


Из общего количества обращений в:

- ТФОМС Республики Мордовия поступило -784 (1,5%) обращения,
- в СМО – 51292 (98,4%) обращений.

Устных обращений зарегистрировано 28224 или 54,2% (в III квартале 2022 года -  25691 или 98,3% от общего количества обращений), письменных обращений – 23852 или 45,8% (в III квартале 2022 года - 445 или 1,7% от общего количества обращений).

На «Горячую линию» Контакт-центра в III квартале 2023 года поступило   28223 обращения за разъяснениями, что на 9,8% больше, чем в аналогичном периоде 2022 года, из них 746 (2,6%) - в ТФОМС Республики Мордовия и 27477 (97,3%) - в СМО (в аналогичном периоде 2022 года поступило   25 691 обращение, из них ТФОМС зарегистрировано 706 обращений или 2,7%, СМО – 24 985 или 97,2 %). 

ОБРАЩЕНИЯ ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ ПО ПОВОДУ НАРУШЕНИЯ ПРАВ И ЗАКОННЫХ ИНТЕРЕСОВ (ЖАЛОБЫ)

          В III квартале 2023 года количество жалоб (в том числе обоснованных) составило 0,2% (95 обращений) от всех поступивших за отчетный период обращений (в III квартале 2022 года –0,4% или 99).

         Обоснованными признаны 57 жалоб, что составляет 60 % всех жалоб (в III квартале 2022 года - 59 или 59,6%). 

       Основными причинами обоснованных жалоб застрахованных лиц, как и в аналогичном периоде 2022 года, явились жалобы, связанные с оказанием медицинской помощи и    жалобы на взимание денежных средств за медицинскую помощь, предусмотренную программами обязательного медицинского страхования.
Таблица 3
Структура причин обоснованных жалоб застрахованных лиц, 
поступивших в ТФОМС Республики Мордовия и СМО
	Структура причин обоснованных жалоб
	№ в форме ЗПЗ
	Количество жалоб

III кв. 2023
	Количество жалоб

III кв. 2022

	
	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Всего обоснованных жалоб, в т.ч. по обращениям, в связи с:
	
	57
	60,0
	59
	59,6

	- нарушением прав на выбор (замену) СМО
	3.1.1
	-
	
	-
	

	- необеспечением выдачи полисов ОМС
	3.1.2
	-
	
	-
	

	- на нарушение прав на выбор медицинской организации
	3.1.3
	-
	
	-
	

	- на нарушение прав при выборе врача
	3.1.4
	-
	
	-
	

	-организацией работы медицинской организации (доступность медицинской помощи)
	3.1.5
	4
	7,0
	3
	5,1

	-на качество медицинской помощи, всего, в том числе:
	3.1.6
	25
	43,8
	31
	52,5

	- застрахованных лиц в возрасте 65 лет и старше
	3.1.7
	-
	
	
	

	- на лекарственное обеспечение
	3.1.8
	-
	
	
	

	- на получение медицинской помощи по базовой программе ОМС за пределами субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис ОМС
	3.1.9
	-
	
	
	

	- на отказ в оказании медицинской помощи по программам ОМС
	3.1.10
	1
	1,7
	
	

	-на взимание денежных средств за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную программами ОМС, в том числе за:
	3.1.11
	24
	42,1
	17
	28,8

	-на СМО, осуществляющую деятельность

в сфере ОМС всего,
	3.1.12
	-
	
	-
	

	- на порядок направления и порядок оказания медицинской помощи в рамках первичной медико - санитарной помощи в медицинских организациях, функции и полномочия учредителей в отношении которых осуществляют Правительство Российской Федерации или федеральные органы исполнительной власти
	3.1.13
	-
	
	-
	

	- на недостоверные сведения об оказанных медицинских услугах
	3.1.14
	3
	5,2
	-
	

	-повторные обоснованные жалобы
	3.1.15
	-
	
	-
	

	-другие причины обоснованных жалоб
	3.1.16
	-
	
	8
	13,5


ДОСУДЕБНАЯ ЗАЩИТА ПРАВ ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ

ТФОМС Республики Мордовия и СМО принимают меры к разрешению споров и конфликтных ситуаций, возникших в ходе оказания медицинской помощи между застрахованным лицом и медицинской организацией, на уровне досудебного разбирательства. Это позволяет обеспечить организационное и правовое урегулирование вопросов защиты прав и законных интересов граждан при получении медицинской помощи.

В целом ТФОМС Республики Мордовия и СМО в досудебном порядке за отчетный период рассмотрено и удовлетворено 57 случаев (в том числе с материальным возмещением), из них: ТФОМС Республики Мордовия – 10 случаев или   17,5 %, СМО – 47 случаев или 82,4 %; в аналогичном периоде 2022 года рассмотрено и удовлетворено в досудебном порядке 59 спорных случаев, из них ТФОМС Республики Мордовия – 10 или 17 %, СМО – 49 или 83 %)
Всего сумма возмещения ущерба, причиненного застрахованным лицам, составила                60 208,00 рублей. В среднем на 1 случай, урегулированный в досудебном порядке, сумма возмещения составила 1 056,28 рублей (III квартале 2022 года - сумма возмещения составила 431 868,30 рублей, в среднем сумма возмещения на 1 случай, урегулированный в досудебном порядке, составила 7 319,80 рублей). 

В структуре 57-ми спорных случаев, разрешенных в досудебном порядке (по причинам обращений, признанными обоснованными), преобладают обращения в связи с:

- взиманием денежных средств за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную программами ОМС, -  24 случая или 42,1%,

 - качеством медицинской помощи – 25 случаев или 43,8%.

ВОЗМЕЩЕНИЕ РАСХОДОВ НА ОПЛАТУ ОКАЗАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ ВСЛЕДСТВИЕ ПРИЧИНЕНИЯ ВРЕДА ЕГО ЗДОРОВЬЮ

В III квартале 2023 года предъявлено 54 регрессных иска, из них 7 - предъявлено СМО, 47 - ТФОМС Республики Мордовия.

           По результатам предъявления претензий и исков к лицам, причинившим вред здоровью застрахованного лица, в порядке возмещения расходов на оплату оказанной медицинской помощи получены финансовые средства в размере 1 324 701 рубля.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРТНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТРАХОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ 
Общее количество страховых случаев, подвергшихся медико-экономической экспертизе в III квартале 2023 года, увеличилось на 23,1% по сравнению с аналогичным периодом 2022 года и составило 61 346 страховых случаев (в III квартале 2022 года проведено медико–экономических экспертиз по 49 820 страховым случаям). При этом доля проведенных плановых медико-экономических экспертиз составила 49,2%, внеплановых медико-экономических экспертиз – 50,7% от всех МЭЭ.

Количество страховых случаев, рассмотренных в рамках проведения плановых медико-экономических экспертиз, составило 30 191 страховой случай, что в 1,3 раза больше показателей аналогичного периода 2022 года (в плановом порядке рассмотрено 22 944 страховых случая). 

Количество страховых случаев, рассмотренных в рамках проведения внеплановых медико-экономических экспертиз в III квартале 2023 года составило 31 155 случаев, что в 1,1 раза больше показателей аналогичного периода (в III квартале 2022 года в рамках целевых медико-экономических экспертиз рассмотрено 26 876 страховых случаев). 

Таблица 5
Страховые случаи, рассмотренные при проведении медико-экономических экспертиз в III квартале 2023 года

	
	Абсолютные показатели, ед.
	Удельный вес к общему числу страховых случаев, %
	Удельный вес в структуре вида медико-экономических экспертиз, %

	Общее количество рассмотренных первично страховых случаев в рамках медико-экономических экспертиз, из них:
	61 346
	100
	

	количество страховых случаев, подвергшихся плановым МЭЭ
	30 191
	49,2
	100

	количество страховых случаев, подвергшихся внеплановым МЭЭ, в т.ч. :
	31 155
	50,7
	100

	- онкологические заболевания
	3 336
	
	10,7

	-болезни системы кровообращения
	6 270
	
	20,1

	-новую коронавирусную инфекцию COVID-19 (U07.1, U07.2)
	237
	
	0,7

	-хронические заболевания, функциональные расстройства, при наличии которых устанавливается диспансерное наблюдение
	1512
	
	4,8

	-проведение диспансерного наблюдения
	771
	
	2,4

	-жалобы от застрахованных лиц 

или их представителей, всего,
	46
	
	0,1

	- повторные обращения по поводу одного и того же заболевания, всего,
	25297
	
	81,1

	-оказание медицинской помощи 

по профилю "онкология" 

с применением лекарственной противоопухолевой терапии, всего,
	1486
	
	4,7

	-застрахованных лиц, которые несвоевременно поставлены 

под диспансерное наблюдение, всего,
	397
	
	1,2

	хронические заболевания, функциональные расстройства, при наличии которых устанавливается диспансерное наблюдение 
	319
	
	1,0

	-летальный исход вне медицинской организации до приезда бригады скорой медицинской помощи, всего,
	1749
	
	5,6

	-лиц трудоспособного возраста 

и детей (получение инвалидности или при переосвидетельствовании), всего
	733
	
	2,3


Анализ полученных данных свидетельствует о том, что в III квартале 2023 года основное количество внеплановых медико-экономических экспертиз, как и в аналогичном периоде 2022 года, было проведено в связи повторным обращением по поводу одного и того же заболевания -  81,1% случаев (в III квартале 2022 года количество страховых случаев, рассмотренных по этому поводу, составило 67,8%). 

Страховые случаи, рассмотренные в рамках внеплановых медико-экономических экспертиз в связи с оказанием медицинской помощи по профилю «онкология» с применением противоопухолевой терапии, составили 10,7% (в аналогичном периоде 2022 года – 19,2%); в связи с летальным исходом вне медицинской организации до приезда бригады скорой медицинской помощи – 5,6%; в связи с  несвоевременной постановкой на диспансерное наблюдение застрахованных лиц – 1,2% (в аналогичном периоде 2022 года  - 4,2%); по поводу получения жалоб от застрахованного лица или его представителя – 0,1%  (в аналогичном периоде 2022 года, – 0,2%).
В III квартале 2023 года по результатам проведенных медико–экономических экспертиз выявлено 4309 нарушений. 

          В структуре 2697 выявленных нарушений при проведении плановой МЭЭ в III квартале 2023 года, как и ранее, преобладают «нарушения, связанные с несоответствием данных первичной медицинской документации данным реестра счетов» - 1184 дефектов или 43,9% (в 2022 году - 51,6%); на втором месте  зафиксированы дефекты, связанные с проведением диспансеризации – 830 нарушений или 30,7%*; дефекты, связанные с оплаченными случаями оказания медицинской помощи по несоответствующему тарифу, установленному законодательством об ОМС*, - выявлены в 733 случаях ,что составляет 27,1%; «прочие нарушения» зарегистрированы в 694 случаях или 25,7%, что на 11,8% меньше количества нарушений аналогичного периода 2022 года; отсутствие в документации информированного добровольного согласия застрахованного лица на медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства* установлено в 404 случаях или 14,9%; некорректное (неполное) отражение в реестре счета сведений медицинской документации,* - 286 нарушение или 10,6%; 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,* - 189 дефектов  или 7%; отсутствие в медицинской документации сведений, подтверждающих факт оказания медицинской помощи застрахованному лицу – 165 нарушений или 6,1%; не представлена  первичная медицинская документация, подтверждающая факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи, в 118 случаях или 4,3%.

         Среди 1612 нарушений, выявленных при  проведении внеплановой  МЭЭ, наибольшее количество нарушений обусловлено несоответствием данных медицинской документации данным реестра счетов – 728 случаев или 45,1%, что в 1,5 раза больше аналогичных нарушений по итогам III квартала 2022 года; дефекты, связанные с оплаченным случаем оказания медицинской помощи по несоответствующему тарифу, установленному законодательством об ОМС,* - зафиксированы в 428 случаях или 26,5%; некорректное (неполное) отражение в реестре счета сведений медицинской документации,* - 247 нарушений или 15,3%; 15,1%  дефектов (245 случаев) составляют  «прочие нарушения»,  что в 1,5 раза меньше количества нарушений, установленных в III квартале 2022 года;   дефекты, связанные с непредставлением первичной медицинской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи - 238 случаев или 14,7%; 98 случаев или 6,0% дефектов обусловлено нарушением условий оказания скорой медицинской помощи (несоблюдением времени доезда  до пациента бригады скорой медицинской помощи, при летальном исходе до приезда бригады скорой медицинской помощи)*;.    
       Примечание: * - данный вид нарушений не был предусмотрен приказом ФФОМС от 25 марта 2019 года №50 «Об установлении формы и порядка ведения отчетности № ЗПЗ «Организация защиты прав застрахованных лиц в сфере обязательного медицинского страхования»

        По результатам нарушений, выявленных в ходе медико–экономических экспертиз, сумма средств, направленная медицинским организациям за оказанную медицинскую помощь (сумма неоплаты /уменьшения оплаты) медицинской помощи, штрафов с медицинских организаций, составила 19 206 562,10 рублей, (сумма аналогичного периода 2022 года составляла 12 932 510,60 рублей).
В III квартале 2023 года в рамках проведенных экспертиз качества медицинской помощи рассмотрено 16 820 страховых случаев, что на 1,7% меньше объема экспертных мероприятий аналогичного периода 2022 года (справочно: в рамках экспертиз качества медицинской помощи было рассмотрено 17 125 страховых случаев).   

При проведении плановых ЭКМП рассмотрено 2 263 страховых случая, что на 77,9% меньше показателя аналогичного периода 2022 года - в ходе проведения   плановых экспертиз качества медицинской помощи было рассмотрено 10 245 страховых случаев.

При организации и проведении внеплановой ЭКМП рассмотрено 14 557 страховых случаев, что в 2,1 раза больше показателей III квартала 2022 года (6 880 страховых случаев). 

В числе проведенных внеплановых экспертных мероприятий доля страховых случаев, рассмотренных при проведении:

- тематических экспертиз качества, составила 67,5% или 9 831 страховой случай (данный показатель в III квартале 2022 года составил 78,5%);

- мультидисплинарных экспертиз качества, составила 11,8% или 1 726 случаев. 
Таблица 6
Страховые случаи, рассмотренные при проведении экспертиз качества медицинской помощи в III квартале 2023 года

	
	Абсолютные показатели, ед.
	Удельный вес к общему числу страховых случаев, %
	Удельный вес в структуре вида экспертиз качества, %

	Общее количество рассмотренных первично страховых случаев в рамках экспертиз качества, из них:
	16 820
	100
	

	количество страховых случаев, подвергшихся плановой ЭКМП, включающие: 
	2 263
	13,4
	100

	-онкологические заболевания
	69
	
	3,0

	-болезни системы кровообращения
	536
	
	23,6

	-новую коронавирусную инфекцию COVID-19 (U07.1, U07.2)
	63
	
	2,7

	-хронические заболевания, функциональные расстройства, при наличии которых устанавливается диспансерное наблюдение (за исключением болезней системы кровообращения онкологических заболеваний)
	               111
	
	4,9

	-проведение диспансеризации
	31
	
	1,3

	количество страховых случаев, подвергшихся внеплановой ЭКМП, включающие:
	14 557
	86,5
	100

	-онкологические заболевания
	1805
	
	12,3

	-болезни системы кровообращения
	4813
	
	33,0

	-новую коронавирусную инфекцию COVID-19 (U07.1, U07.2)
	929
	
	6,3

	-хронические заболевания, функциональные расстройства, при наличии которых устанавливается диспансерное наблюдение (за исключением болезней системы кровообращения онкологических заболеваний)
	764
	
	5,2

	-проведение диспансерного наблюдения
	429
	
	2,9

	-проведение диспансеризации
	2263
	
	15,5

	-проведение реабилитации
	34
	
	0,2

	-жалобы от застрахованных лиц 

или их представителей,
	113
	
	0,7

	-летальный исход (исключение случаи летального исхода вне периода оказания медицинской помощи, в том числе при вызове бригады скорой медицинской помощи до ее приезда)
	1763
	
	12,1

	случаи, отобранные по результатам МЭЭ
	1030
	
	7,0


     Наибольшее количество страховых случаев, явившихся поводом для проведения внеплановых ЭКМП, связано с болезнями системы кровообращения, - 4 813 случаев или 33% (от общего количества страховых случаев, подвергшихся внеплановой ЭКМП, -                   14 557). 

     Страховые случаи, явившиеся поводом для проведения внеплановых ЭКМП в связи с:

- проведением диспансеризации, - составили 15,5%;
- онкологическими заболеваниями, - составило 12,3%.
- летальным исходом (исключение - случаи летального исхода вне периода оказания медицинской помощи, в том числе при вызове бригады скорой медицинской помощи до ее приезда), составило 12,1%;

      Количество выявленных нарушений при проведении экспертиз качества медицинской помощи в III квартале 2023 года составило 5850 дефектов, что на 17,4% больше показателей III квартала 2022 года.
      По результатам нарушений, выявленных в ходе экспертиз качества медицинской помощи, сумма неоплаты (уменьшения оплаты) медицинской помощи, штрафов с медицинских организаций, составила 47 296 722,0 рублей (сумма, не подлежавшая к оплате медицинским организациям в III квартале 2022 года, составила 39 507 704,50 рублей). 

      Проведенный анализ дефектов, выявленных при проведении экспертиз качества медицинской помощи, свидетельствует о преобладающем количестве нарушений, связанных c:
           -невыполнением, несвоевременным или ненадлежащим выполнением диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, -  4 689 дефектов или 80,1%;
- проведением диспансеризации -1066 нарушений или 18,2%;

- отсутствием в медицинской документации результатов обследований, осмотров, консультаций специалистов, дневниковых записей, позволяющих оценить динамику состояния здоровья застрахованного лица - 484 нарушений или 8,2%;

           - необоснованным назначением лекарственных препаратов, - 321 случай или 5,3%;

          - нарушениями из раздела 2 Перечня оснований для отказа в оплате медицинской помощи, - 263 случаев или 4,4%.
ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ТФОМС КОНТРОЛЬНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ЗА ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ СТРАХОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ (РЕЭКСПЕРТИЗА) 
ТФОМС Республики Мордовия осуществляет контроль за деятельностью страховых медицинских организаций путем организации контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, проводит медико-экономический контроль, медико-экономическую экспертизу, экспертизу качества медицинской помощи, в том числе повторно, (реэкспертизу).

Реэкспертиза проводится ТФОМС в следующих случаях:

а) проведения территориальным фондом документарной проверки соблюдения страховой медицинской организацией законодательства в сфере обязательного медицинского страхования;

б) выявления нарушений при организации страховой медицинской организацией контроля;

            в) наличия противоречий выводов эксперта качества медицинской помощи описанию выявленных нарушений в экспертном заключении;

            г) поступления претензии от медицинской организации, не урегулированной со страховой медицинской организацией;

д) поступления жалобы застрахованного лица или его представителя на доступность и качество медицинской помощи.

В III квартале 2023 года ТФОМС рассмотрено 3489 страховых случаев при проведении повторных медико-экономических и экспертиз качества медицинской помощи).

Количество страховых случаев, рассмотренных при реэкспертизе, составило от числа первичных медико-экономических экспертиз:
 -3,2% - при оказании медицинской помощи вне медицинской организации (при целевом показателе 2%);

- 1,6% - при оказании медицинской помощи амбулаторно (при целевом показателе 0,5%);

- 9,7% - при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара (при целевом показателе 6%).

- 11,3 - при оказании медицинской помощи стационарно (при целевом показателе 6%);

Количество страховых случаев, рассмотренных при реэкспертизе, составило от числа первичных экспертиз качества медицинской помощи:
- 5,6% - при оказании медицинской помощи вне медицинской организации (при целевом показателе 1%);

- 8,4% - при оказании медицинской помощи амбулаторно (при целевом показателе 0,3%);

- 14,3% - при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара (при целевом показателе 4%);

- 4,3% - при оказании медицинской помощи стационарно (при целевом показателе 2%).

Количество случаев, подвергшихся реэкспертизе (по условиям предоставления медицинской помощи), соответствует порядку осуществления территориальным фондом обязательного медицинского страхования контроля за деятельностью страховых медицинских организаций в зависимости от количества поводов для их проведения.

Количество выявленных нарушений при проведении повторных экспертных мероприятий составило 347. 

В структуре выявленного 91 нарушения при проведении повторной медико-экономической экспертизы, подавляющее количество составили дефекты, обусловленные «несоответствием данных медицинской документации данным реестра счетов» -  54 случая или 59,3%.

  При проведении повторной экспертизы качества медицинской помощи из 256 выявленных дефектов 231 случай или 90,2% обусловлен невыполнением, несвоевременным или ненадлежащим выполнением диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи. 
