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I. Законодательные и нормативные акты в системе ОМС, регламентирующие Порядок взаимодействия участников системы обязательного медицинского страхования Республики Карелия при проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию
в части реализации Тарифного соглашения на 2022 год.

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

1.2. Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

[bookmark: _Hlk97210415]1.3. Приказ    Министерства   здравоохранения   Российской   Федерации от 28.02.2019№ 108н «Об утверждении правил обязательного медицинского страхования» (в редакции приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.02.2022 №100н).

1.4. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».

1.5. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.12.2012 № 1177н «Об утверждении порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства в отношении определенных видов медицинских вмешательств, форм информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и форм отказа от медицинского вмешательства».

1.6. Приказ Минздрава России от 19.03.2021 № 231н «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию застрахованным лицам, а также ее финансового обеспечения» (в редакции  приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.02.2022 №100н).

[bookmark: _Hlk97209958]1.7. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 06.06.2013 № 354н «О порядке проведения патолого-анатомических вскрытий».

1.8. Письмо Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 30.08.2018г. №10868/30/и «Методические рекомендации по организации и проведению контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказанной пациентам с подозрением на онкологическое заболевание и/или с установленным диагнозом онкологического заболевания».
1.9. Порядки, стандарты и методические рекомендации оказания медицинской помощи.
1.10. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2022 №89н «Об утверждении временного порядка организации и проведения экспертизы качества медицинской помощи застрахованным лицам с заболеваниями, вызванными новой коронавирусной инфекцией (COVID-19)».

 
II. Перечень используемых терминов
	№ п/п
	Сокращение
	Определение


	1.
	ГУ ТФОМС РК, Фонд, ТФОМС
	Государственное учреждение «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Карелия»

	2.
	ОМС
	обязательное медицинское страхование

	3.
	ДС
	дневной стационар

	4.
	ДН
	Диспансерное наблюдение

	5.
	ЗНО
	злокачественное новообразование

	6.
	КСГ
	клинико-статистическая группа заболеваний

	7.
	КС
	круглосуточный стационар

	8.
	ЛТ ЗНО
	лекарственная терапия злокачественных новообразований

	9.
	ЛТ
	лекарственная терапия

	10.
	МД ЭКМП
	мультидисциплинарная экспертиза качества медицинской помощи

	11.
	МО
	медицинская организация

	12.
	МП
	медицинская помощь

	13.
	МЭК
	медико-экономический контроль

	14.
	МЭЭ
	медико-экономическая экспертиза

	15.
	ЭКМП
	экспертиза качества медицинской помощи

	16.
	реМЭК
	Повторный медико-экономический контроль

	17.
	реМЭЭ
	реэкспертиза медико-экономическая

	18.
	реЭКМП
	реэкспертиза качества медицинской помощи

	19.
	ПАВ
	патологоанатомическое вскрытие

	20.
	ПАИ
	патологоанатомическое исследование

	21.
	ПОК
	первичный онкологический кабинет

	22.
	ПМД
	первичная медицинская документация

	23.
	СМО
	страховая медицинская организация

	24.
	ТС
	тарифное соглашение в сфере обязательного медицинского страхования Республики Карелия на 2023 год

	25.
	ТП ОМС
	территориальная программа обязательного медицинского страхования

	26.
	КОСКУ
	контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи

	27.
	договор по ОМС
	договор на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию

	28.
	МТР
	межтерриториальные расчеты

	29.
	договор о финансовом обеспечении
	Договор о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования

	30.
	МУР
	Межучрежденческие расчеты


III. Общие положения
3.1. Настоящий Порядок определяет правила взаимодействия СМО, МО и ГУ ТФОМС РК при проведении КОСКУ застрахованным лицам по ОМС, а также ее финансового обеспечения в объеме и на условиях, которые установлены территориальной программой обязательного медицинского страхования, договором по ОМС, законодательными и нормативными актами в системе ОМС, регламентирующими взаимодействие участников системы обязательного медицинского страхования при проведении КОСКУ, в том числе формы проведения такого контроля, его продолжительность и периодичность.
3.2. К КОСКУ относятся мероприятия по проверке соответствия предоставленной застрахованному лицу медицинской помощи объему и условиям, которые установлены территориальной программой обязательного медицинского страхования, договором по ОМС.
3.3. Объектом КОСКУ является организация и оказание медицинской помощи застрахованному лицу в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. 
3.4. Субъектами КОСКУ являются Фонд, СМО, МО, осуществляющие деятельность в сфере ОМС.
3.5. Цели КОСКУ:
1) обеспечение бесплатного оказания застрахованному лицу медицинской помощи в объеме и на условиях, которые установлены территориальной программой обязательного медицинского страхования, договором по ОМС;
2) защита прав застрахованного лица на бесплатное оказание медицинской помощи при наступлении страхового случая в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования в медицинских организациях; 
3) предупреждение нарушений при оказании медицинской помощи, являющихся результатом:
1. несоответствия оказанной медицинской помощи по видам, формам, объемам, срокам, качеству и условиям состоянию здоровья застрахованного лица при наступлении страхового случая, с учетом степени поражения органов и (или) систем организма либо нарушений их функций, обусловленные заболеванием или состоянием либо их осложнением;
1. невыполнения, несвоевременного или ненадлежащего выполнения необходимых застрахованному лицу профилактических, диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской помощи (за исключением стандартов оснащения и штатных нормативов медицинской организации, ее структурных подразделений) (далее - порядок оказания медицинской помощи), на основе клинических рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи;
1. несоблюдения сроков ожидания медицинской помощи, включая сроки ожидания оказания медицинской помощи в стационарных условиях, проведения отдельных диагностических обследований и консультаций врачей специалистов.
4) проверка исполнения МО обязательств по оказанию необходимой медицинской помощи застрахованному лицу в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования;
5) проверка соответствия стоимости оказанной МО медицинской помощи за отчетный период размеру финансового обеспечения объемов медицинской помощи, распределенных МО комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования, установленных договором по ОМС, способам оплаты медицинской помощи и тарифам на оплату медицинской помощи и т.д.

3.6. ТФОМС осуществляет координацию на территории Республики Карелия взаимодействия субъектов КОСКУ, проводит организационно-методическую работу, обеспечивающую функционирование контроля и защиту прав застрахованных лиц, согласовывает планы деятельности СМО в части организации и проведения КОСКУ, в том числе планы контроля СМО медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по договорам по ОМС, с учетом результатов анализа обращений застрахованных лиц в СМО и Фонд, опросов об удовлетворенности застрахованных лиц оказанной медицинской помощью.

3.7. Планирование и корректировка планов КОСКУ осуществляется ТФОМС и СМО в соответствии с требованиями Приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19.03.2021 года № 231н «Об утверждении порядка проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию застрахованным лицам, а также ее финансового обеспечения» (далее – Приказ Минздрава России № 231н), а также на основании действующего порядка.

3.8. КОСКУ осуществляется путем проведения:
1) медико-экономического контроля, 
2) медико-экономической экспертизы, 
3) экспертизы качества медицинской помощи, 
4) повторного медико-экономического контроля,
5) повторной медико-экономической экспертизы, 
6) повторной экспертизы качества медицинской помощи.

3.9. Проведение повторных МЭЭ и ЭКМП осуществляется Фондом в объеме не менее утвержденного годового плана.

3.10.  Контроль оказания застрахованному лицу медицинской помощи осуществляется с использованием сведений, размещенных в государственной информационной системе обязательного медицинского страхования, региональной информационной системе обязательного медицинского страхования, данных первичной медицинской документации, учетно-отчетной документации медицинской организации, результатов внутреннего и ведомственного (при наличии) контроля качества и безопасности медицинской деятельности.

3.11. Результаты КОСКУ в соответствии со ст. 41 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», условиями договора по ОМС и Перечню снований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи), установленных приложением к Приказу Минздрава России о№ 231н, являются основанием для:

1) неоплаты или уменьшение оплаты медицинской помощи в виде: 
исключения позиции из реестра счетов, подлежащих оплате объемов медицинской помощи;
уменьшения сумм, представленных к оплате, в процентах от стоимости оказанной медицинской помощи по страховому случаю;
2) уплаты медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества;
3) возврата сумм, не подлежащих оплате, в страховую медицинскую организацию, территориальный фонд в соответствии с договором ОМС;
4) однократного повторного выставления медицинской организацией ранее отклоненной от оплаты позиции реестра счета;
5) устранения медицинской организацией выявленных нарушений без применения к ней санкций в течение срока, установленного в заключении о результатах медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи;
6) устранения медицинской организацией нарушений, выявленных в рамках контроля, при последующем оказании медицинской помощи застрахованным лицам.

3.12. При проведении КОСКУ применяются положения ТС, в том числе расчет размера санкции в соответствии с кодом дефекта из Перечня оснований для отказа в оплате, действующего (утвержденного) на дату проведения контрольно-экспертных мероприятий.

3.13. При проведении МЭЭ и ЭКМП медицинской помощи оказанной в амбулаторных условиях и / или скорой медицинской помощи, оплаченной по подушевому нормативу финансирования, расчет сумм, не подлежащих оплате (уменьшения оплаты, возмещения), производится в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате, при этом размер стоимости за каждый случай оказания медицинской помощи определяется в соответствии с тарифами на оплату амбулаторной медицинской помощи и/или тарифами на оплату скорой медицинской помощи утвержденными для МО в которой была оказана медицинская помощь.

3.14. Факт оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях (врачебные посещения и посещения к среднему медицинскому персоналу), стационарных условиях (круглосуточных и дневных стационаров) и условиях скорой медицинской помощи в обязательном порядке фиксируется в первичной медицинской документации (включая жалобы, анамнез, назначение лечения, диспансерное наблюдение, в том числе дистанционным способом, записи динамического наблюдения, постановка диагноза и другие записи на основании наблюдения за пациентом, рекомендации по лечению заболевания и его профилактике, выписные (переводные) эпикризы, данные исследований - лабораторные, функциональные, рентгенологические, эндоскопические и т.д.) за подписью врача или среднего медицинского персонала, оказавшего медицинскую помощь.

3.15. Отсутствие в первичной медицинской документации записи, подтверждающей оказание медицинской помощи, является основанием для отказа в оплате затрат на оказание медицинской помощи в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате.

3.16. МО, в том числе территориально находящиеся за пределами Республики Карелия, включенные в Реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Республики Карелия, при проведении МЭЭ и ЭКМП в течение 10 рабочих дней после получения соответствующего запроса (уведомления) по форме согласно Приложению №1 настоящего Порядка, предоставляют в СМО и ГУ ТФОМС РК медицинскую учетно-отчетную и прочую первичную медицинскую документацию (в том числе в электронном виде по защищенному сертифицированными средствами защиты информации каналу связи с применением квалифицированной электронной подписи), а так же результаты внутреннего и ведомственного (при наличии) контроля качества и безопасности медицинской деятельности.
При невозможности предоставления ПМД по уважительным причинам, МО в Реестре указывает причину с приложением копии (скана) письма или запроса. 
Уважительными причинами не предоставления ПМД являются:
1) получение результатов патологоанатомического вскрытия;
2) изъятие ПМД следственными органами в рамках доследственной проверки, органами прокуратуры;
3) проведение ведомственного контроля (рецензирования) специалистами Министерства здравоохранения Республики Карелия (далее – Министерство).
Вся ранее не предоставленная ПМД от МО в СМО представляется по мере её возврата с рецензирования, из следственных органов и других организаций.
Медико-экономическая экспертиза и экспертиза качества медицинской помощи при проверке оригиналов первичной медицинской документации проводятся по месту оказания медицинской помощи. 
Для проведения медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи дистанционно (за пределами проверяемой медицинской организации) документы могут быть представлены специалистам-экспертам и экспертам качества медицинской помощи в форме электронного документа или копий, заверенных подписью руководителя медицинской организации, в том числе электронной подписью.

3.17. Не предоставление ПМД в течение 10 рабочих дней после получения соответствующего запроса (уведомления) ТФОМС  и СМО является основанием для отказа в оплате (уменьшения оплаты) затрат на оказание медицинской помощи в соответствии с перечнем оснований для отказа в оплате.

3.18. МО не вправе препятствовать доступу специалистов-экспертов и экспертов качества медицинской помощи СМО и /или ТФОМС к материалам, необходимым для проведения МЭЭ и ЭКМП, в том числе повторных экспертиз, и обязана предоставлять ПМД СМО и/или ТФОМС в соответствии с договором по ОМС после получения соответствующего запроса.

3.19. В случае получения запроса о предоставлении ПМД в адрес СМО и/или Фонда медицинская организация направляет ПМД с описью  документов.

3.20. После завершения МЭЭ и ЭКМП (в том числе повторных) СМО и /или ТФОМС возвращает ПМД в МО в соответствии с описью в течение 5 рабочих дней одновременно с заключениями экспертиз.

3.21. Организация ГУ ТФОМС РК КОСКУ при осуществлении расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования (далее - межтерриториальные расчеты), осуществляется в соответствии с разделом X «Порядок осуществления расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации» приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019г. №108н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования» и разделом XI «Организация территориальным фондом контроля при осуществлении межтерриториальных расчетов» Приказа Минздрава России № 231н.

IV. Планирование и корректировка планов мероприятий по КОСКУ
4.1. Первоначальное формирование помесячного Плана КОСКУ в разрезе видов экспертиз, условий оказания медицинской помощи и медицинских организаций (далее - План КОСКУ СМО) осуществляется СМО: 
- на основании расчета минимального объема плановых экспертиз, регламентированного положениями Приказа Минздрава России № 231 и определяется в процентном соотношении от числа фактически принятых к оплате случаев оказания медицинской помощи, оказанной за предыдущий период;
- для медицинских организаций, с которыми СМО заключены договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС, и которым Комиссией по ТП ОМС выделены на текущий отчетный год объемы медицинской помощи;
- для МО, впервые или вновь принятых в реестр медицинских организаций, осуществляющих свою деятельность в системе ОМС Республики Карелия, планирование осуществляется на основании объемов медицинской помощи, утвержденных Комиссией по ТП ОМС на текущий год.

4.2. Дальнейшее формирование корректировок Плана КОСКУ СМО осуществляется с учетом динамики заболеваемости, демографических характеристик и численности страхового поля, кадровой укомплектованности МО, а также утвержденных Комиссией по разработке ТПОМС плановых заданий, и прочих факторов, определяющих потребность в объемах медицинской помощи.

4.3. Объем ежемесячных МЭЭ (плановых и внеплановых) от числа принятых к оплате случаев оказания медицинской помощи в каждой МО составляет не менее:
1) при оказании медицинской помощи вне медицинской
организации - 2%;
2) при оказании медицинской помощи амбулаторно - 0,5%;
3) при оказании медицинской помощи в дневном стационаре - 6%;
4) при оказании медицинской помощи стационарно - 6%.

4.4. Объем ЭКМП (плановых и внеплановых) от числа принятых к оплате случаев оказания медицинской помощи составляет:
1) при оказании медицинской помощи вне медицинской 
организации - 0,5%;
2) при оказании медицинской помощи амбулаторно - 0,2%;
3) при оказании медицинской помощи в дневном стационаре - 1,5%;
4) при оказании медицинской помощи стационарно - 3%.

4.5. В объем плановых экспертиз качества медицинской помощи включаются принятые к оплате случаи оказания медицинской помощи, отобранные в том числе по результатам медико-экономического контроля и медико-экономической экспертизы.

	4.6. СМО ежегодно, в срок до 25 января текущего года, обеспечивает формирование и предоставление в Фонд в электронном виде и на бумажном носителе проекта помесячного Плана КОСКУ СМО, на основании фактических объемов медицинской помощи, принятых к оплате за предыдущий год, заверенных подписью и печатью руководителя СМО по форме утвержденной согласно Приложению №2 к настоящему Порядку.

4.7. ТФОМС осуществляет контроль достоверности проектов Планов КОСКУ СМО на:
1) соответствие фактическим объемам медицинской помощи, оказанной за предыдущий отчетный период (с учетом плановых объемов медицинской помощи, утвержденных Решением Комиссии ТП ОМС на текущий год);
2) соответствие расчетных показателей по количеству запланированных экспертиз требованиям Приказа Минздрава России № 231н.
4.8. При планировании и отборе случаев оказания медицинской помощи для МЭЭ и ЭКМП в разрезе видов экспертиз, предусмотренных Приложением № 3 к настоящему Порядку СМО руководствуется принципом равно пропорционального отбора. В целях максимально возможного охвата МЭЭ и ЭКМП всех потенциально дефектоемких страховых случаев не допускается диспропорция при планировании и выполнении объемов экспертиз за счет одной или нескольких видов экспертиз если иное не предусмотрено действующими нормативными актами и/или зависит от фактически сложившегося низкого объема потенциально дефектоемких страховых случаев.
4.9. Выделение приоритетных критериев отбора случаев для проведения экспертных мероприятий осуществляется ТФОМС на основании перечня, утвержденного Приложением № 4 к настоящему Порядку, а также с учетом проводимого медико-экономического анализа и решений Комиссии по разработке ТП ОМС РК.

4.10. ГУ ТФОМС РК ежегодно в срок до 20 января:
1) проводит анализ выполнения за предыдущий год объемов медицинской помощи, объемов экспертиз;
2) выявляет приоритетные направления по контролю роста заболеваемости и смертности;
3) выявляет приоритетные направления экспертиз, по которым был зафиксирован рост нарушений в динамике; 
4) по итогам анализа определяет актуальные направления для проведения тематических экспертиз согласно требованиям действующего законодательства и устанавливает минимальный процент проведения экспертиз по приоритетным направлениям; 
5) потенциально дефектоемкие виды медицинской помощи определяются как приоритетные и включаются в Перечень приоритетных критериев отбора страховых случаев для проведения экспертных мероприятий и доводятся до СМО не позднее 20 января текущего отчетного периода.

4.11. ТФОМС в срок до 30 января обеспечивает согласование и утверждение Плана КОСКУ СМО. 

4.12. СМО ежеквартально, в срок до 25 числа месяца, следующего за отчетным кварталом, в обязательном порядке обеспечивает формирование и предоставление в ТФОМС в электронном виде и на бумажном носителе проекта уточненного Плана КОСКУ СМО, заверенного подписью и печатью руководителя СМО.

4.13. Предложения по корректировке Планов КОСКУ СМО оформляются в виде ходатайства на корректировку и направляются СМО в Фонд, с обоснованием, в котором подробно указываются причины корректировки, за подписью руководителя в электронном и бумажном носителе. Корректировка формируется на бумажном носителе и в виде электронных таблиц по форме, утвержденной согласно Приложению № 5 к настоящему Порядку.

4.14. Обоснование корректировки Плана КОСКУ СМО в обязательном порядке включает:
1) анализ фактического выполнения МО объемов МП с соблюдением требований Приказа Минздрава России № 231н по процентному соотношению от числа принятых к оплате случаев; 
2) анализ фактического выполнения и структуры проведенных СМО экспертиз;
3) анализ динамики количества поданных на оплату случаев оказания медицинской помощи по условиям оказания (амбулаторно, стационарно, вне медицинской организации) в отчетном месяце в сравнении с предыдущим месяцем и (или) аналогичным периодом предыдущего календарного года;
4) анализ направлений тематических экспертиз (на основании мониторинга заболеваемости, распространенности и смертности по отдельным нозологическим формам, изменения способов оплаты), Координационного совета по организации защиты прав застрахованных лиц при предоставлении медицинской помощи и реализации законодательства в сфере ОМС в Республике Карелия;
5) рост жалоб застрахованных лиц или их представителей на доступность и качество медицинской помощи в МО;
6) поступление запросов сторонних организаций о проведении сверхплановых экспертиз.
4.15. В рамках проводимой корректировки Планов КОСКУ не допускается необоснованное перераспределение утвержденных объемов экспертиз на последующие периоды.
4.16. ГУ ТФОМС РК ежеквартально, в срок до 30 числа месяца, следующего за отчетным кварталом, согласовывает или отклоняет проект корректированного Плана КОСКУ СМО. 

4.17. В случае отклонения Фондом представленной корректировки, СМО в течение 2-х дней обеспечивают устранение замечаний ТФОМС.

4.18. По итогам утвержденного Плана КОСКУ СМО, ГУ ТФОМС РК в срок до 07 февраля утверждает План по проведению повторных МЭЭ и повторных ЭКМП (далее – реэкспертизы).

4.19. Количество   страховых     случаев,    подвергаемых    реэкспертизе, составляет от числа первичных МЭЭ не менее:
1. 2% - при оказании медицинской помощи вне медицинской организации;
1. 0,5% - при оказании медицинской помощи амбулаторно;
1. 6% - при оказании помощи стационарно;
1. 6% - при оказании помощи в условиях дневного стационара.

4.20. Количество страховых случаев, подвергаемых реэкспертизе составляет от числа первичных ЭКМП не менее:
1. 1% - при оказании медицинской помощи вне медицинской организации;
1. 0,3% - при оказании медицинской помощи амбулаторно;
1. 4% - при оказании медицинской помощи стационарно;
1. 2% - при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара.

4.21. По итогам корректировки плана КОСКУ СМО Фонд в течение 3х дней проводит внесение изменений и утверждение уточненного плана реэкспертиз.

4.22. В течение календарного года реэкспертиза осуществляется Фондом в каждой медицинской организации по принятым всеми СМО к оплате случаям оказания медицинской помощи.
4.23. Согласованные ГУ ТФОМС РК плановые мероприятия по проведению КОСКУ СМО на год, в том числе в разрезе видов экспертиз, условий оказания медицинской помощи и МО, размещаются в сети Интернет на закрытой части сайта ТФОМС в течение 3х дней с момента утверждения.
[bookmark: _Hlk138855718]4.24. СМО ежемесячно:
- в срок до 5 числа месяца следующего за отчетным месяцем представляют в ТФОМС в электронном виде файлы актов КОСКУ в соответствии с Приложением № 6 и файлы актов КОСКУ с разногласиями в соответствии с Приложением № 7 настоящего Порядка (до момента автоматизации и внедрения СМО формата основного файла КОСКУ, дополненного механизмом прикрепления сканированных копий заключений по результатам экспертиз);
- в срок до 27 числа месяца, следующего за отчетным, представляют в ТФОМС в электронном виде файлы со сведениями о кассовом исполнении результатов КОСКУ в соответствии с Приложением № 8 настоящего Порядка;
- в срок до 7 числа месяца, следующего за отчетным осуществляет передачу Акта приёма-передачи основного файла акта КОСКУ в электронном виде и / или на бумажном носителе, заверенного подписью и печатью руководителя СМО по форме утвержденной согласно Приложением № 9 к настоящему Порядку;
- отчетным в течении 3 дней от момента передачи файла со сведениями о кассовом исполнении результатов КОСКУ, обеспечивает формирование и предоставление в ТФОМС Акта приема-передачи кассового исполнения результатов КОСКУ в электронном виде и / или на бумажном носителе, заверенных подписью и печатью руководителя СМО по форме утвержденной согласно Приложению № 10 к настоящему Порядку.

4.25. В соответствии с пунктом 2.22 договора о финансовом обеспечении СМО в срок до 7 числа месяца, следующего за отчетным, обеспечивает формирование и предоставление в ТФОМС  сводного отчета о выполнении плана мероприятий по КОСКУ по видам экспертиз, условий оказания МП (далее - Сводный отчет) в электронном виде в соответствии с Приложением № 11 к настоящему Порядку, также сканированные копии заключений по результатам проведенных медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи в электронном виде по закрытым каналам связи VipNet.
4.25.1. Сканированные копии заключений по результатам экспертиз предоставляются СМО в адрес ГУ ТФОМС РК по закрытым каналам связи VipNet до момента завершения переходного периода внедрения формата основного файла КОСКУ, дополненного механизмом прикрепления сканированных копий заключений по результатам экспертиз. 
[bookmark: _Hlk138856508]4.25.2. На период перехода передачи файлов актов КОСКУ, дополненных механизмом прикрепления сканированных копий заключений по результатам экспертиз, СМО передают в адрес ГУ ТФОМС РК файлы актов КОСКУ в соответствии с Приложением № 6, Приложением № 6.1 и файлы актов КОСКУ с разногласиями в соответствии с Приложением № 7, Приложением № 7.1 настоящего Порядка, в установленные пунктом 4.24 настоящего Порядка сроки;
4.25.3. С момента завершения переходного периода (после реализации успешной выгрузки файлов актов КОСКУ, дополненных механизмом прикрепления сканированных копий заключений по результатам экспертиз, от СМО и загрузки в систему КАС Медэксперт) путем передачи файлов актов КОСКУ в соответствии с Приложением № 6.1 и файлы актов КОСКУ с разногласиями в соответствии с Приложением № 7.1 настоящего Порядка, в установленные пунктом 4.24 настоящего Порядка сроки.
4.25.4. В файл акта КОСКУ включаются данные по заключениям завершенных экспертиз, подписанных СМО и МО, дата проведения которых не превышает 6 месяцев от даты  передачи файлов КОСКУ за отчетный месяц. 

4.26. Учетными документами являются заключения по результатам МЭЭ и ЭКМП. При формировании ГУ ТФОМС РК отчетных данных по результатам КОСКУ учитываются сведения файла актов КОСКУ, переданных за отчетный период. Сведения файлов актов КОСКУ с протоколами разногласий при формировании отчетных данных не учитываются в виду отсутствия окончательно принятого по ним мотивированного решения СМО.  

4.27. ГУ ТФОМС РК при проведении проверок СМО, анализирует помесячное исполнение Плана КОСКУ СМО. В случае невыполнения объемов, предусмотренных Планом КОСКУ СМО, Фонд применяет к СМО санкции согласно действующим договорным отношениям.

4.28. При немотивированном и/или не своевременном предоставлении проекта корректировки, не предоставлении основания при отсутствии проекта корректировки, а также при непредставлении или не своевременном, некорректном предоставлении отчета о выполнении запланированных объемов экспертиз Фонд в течение 3-х дней формирует и направляет официальное обращение в головную организацию СМО по данному вопросу.
V. Медико-экономический контроль
5.1. Медико-экономический контроль - установление соответствия сведений об объемах и стоимости оказанной застрахованным лицам медицинской помощи на основании представленных к оплате медицинской организацией реестров счетов условиям договоров по ОМС, территориальной программе обязательного медицинского страхования, объемам предоставления и финансового обеспечения медицинской помощи, способам оплаты медицинской помощи и тарифам на оплату медицинской помощи.
	5.2. Медико-экономический контроль осуществляется Фондом в соответствии с договором по ОМС в течение пяти рабочих дней с начала месяца посредством программного обеспечения, в соответствии с критериями, утвержденными Приложением № 12.
	5.3. При медико-экономическом контроле оценивается:
1) соответствие объемов и стоимости оказанной медицинской организацией медицинской помощи объемам предоставления и финансового обеспечения медицинской помощи, распределенным медицинской организации решением комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования (для МП, оказываемой в рамках территориальной программы  ОМС).
Оценка фактического выполнения в течение года производится нарастающим итогом с учетом результатов проведения медико-экономического контроля и с учетом невыполненных объемов и фактической стоимости за предыдущие периоды в пределах расчетного среднемесячного плана в соответствии с Приложением № 13.
2) соответствие предъявленных на оплату счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи (далее - реестр счета) требованиям к их предъявлению и оформлению, установленным нормативными правовыми актами в сфере ОМС и договорами по ОМС;
3) действительность полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица на дату оказания медицинской помощи, а также соответствие персональных данных застрахованного лица, приведенных в реестре счета, сведениям, размещенным в едином регистре застрахованных лиц;
4) соответствие видов, форм и условий оказания медицинской помощи видам, формам и условиям оказания медицинской помощи, предусмотренным территориальной программой ОМС и распределенным решением комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования медицинской организации (Перечень заболеваний, коды диагнозов по МКБ -10, подлежащие оплате в рамках Территориальной программы ОМС утверждены Приложением № 14);
5) наличие у медицинской организации заключенного в соответствии с законодательством РФ в сфере ОМС договора по ОМС во исполнение которого медицинской организации предъявляются счета и реестры счетов;
6) корректность и обоснованность применения тарифов на оплату медицинской помощи за счет средств ОМС, установленных в соответствии с частью 2 статьи 30 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в РФ» (для МП, оказанной в рамках территориальной программы ОМС, и МП, оказанной застрахованным лицам за пределами территории субъекта РФ, в котором выдан полис ОМС);
7) корректность и обоснованность применения способа оплаты медицинской помощи, установленного в тарифном соглашении для медицинской организации (для МП, оказанной в рамках территориальной программы ОМС, и МП, оказанной застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис ОМС).

5.4. МЭК реестров счетов, принимаемых от МО, проводится в 3 этапа:
[bookmark: _Hlk124324707][bookmark: _Hlk124324406]1) Этап предварительного МЭК. В целях снижения удержаний по МЭК и повышения достоверности предоставляемых в реестрах МО данных, медицинские организации обязаны ежедневно в рабочие дни предоставлять реестры счетов для предварительного медико–экономического контроля со случаями за предшествующий день и исправленные случаи, выпавшие в ошибки ФЛК и МЭК в отчетном периоде. 
2) Этап первичного МЭК. Фонд до 00.00 МСК четвертого рабочего дня) месяца следующего за отчетным осуществляет проведение автоматического медико-экономического контроля счетов от МО, включающего контроль выполнения утвержденных объемов, представленных отдельно по каждой СМО. 
3) Этап заключительного МЭК. ТФОМС   течение пятого рабочего дня месяца, следующего за отчетным осуществляют окончательный медико-экономический контроль и формирует Заключение по результатам МЭК согласно форме, утвержденной Приложением № 15  настоящего Порядка и реестр заключений по результатам МЭК, утвержденного Приложением № 17  настоящего Порядка. 

5.5.  При проведении МЭК ГУ ТФОМС РК руководствуется принципом одномоментного охвата медико-экономическим контролем всех полей реестра счетов, согласно которому на этапе проверки выявляются все возможные ошибки в представленных реестрах счетов 
5.6. Перечень выявленных на 1 и 2 этапе МЭК ошибок, при которых случаи оказания медицинской помощи не подлежат внесению в реестры счетов на заключительный МЭК включает:
1) виды медицинской помощи, не входящие в Территориальную программу ОМС (код диагноза по МКБ -10 не входит в Территориальную программу ОМС; код специальности врача не оплачивается по ОМС);
2) дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре;
3) позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее);
4) случаи оказания медицинской помощи, подлежащие оплате из других источников финансирования (тяжелые несчастные случаи на производстве, оплачиваемые Фондом социального страхования);
5) несколько случаев оказания стационарной медицинской помощи застрахованному лицу в один период оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения;
6) амбулаторные посещений в период пребывания застрахованного лица в круглосуточном или дневном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также оказания медицинской помощи (консультаций) в других медицинских организациях в экстренной и неотложной форме);
7) случаи пребывания застрахованного лица в дневном стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других МО);
8) случаи оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской организации;
9) случаи оказания медицинской помощи специалистом, не имеющим сертификата по профилю оказания медицинской помощи;
10) случаи оказания медицинской помощи, отклоненные по превышению объемов предоставления и финансового обеспечения медицинской помощи, распределенных медицинской организации решением Комиссии.
	5.7. При наличии отклоненных от оплаты счетов на оплату медицинской помощи по результатам проведенного территориальным фондом МЭК медицинская организация вправе доработать и представить в территориальный фонд отклоненные ранее от оплаты счета на оплату медицинской помощи и реестры счетов не позднее семи рабочих дней с даты получения соответствующего заключения по результатам МЭК первично представленного медицинской организацией счета на оплату медицинской помощи, за исключением случаев, указанных в п. 5.6.  Оплата счетов, повторно представленных медицинскими организациями к оплате после доработки, осуществляется в период оплаты счетов за следующий отчетный месяц. 
5.8. При выявления ТФОМС в ходе проведения МЭК  нарушений, соответствующих коду 1.1. «Нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, несвоевременное включение в группу диспансерного наблюдения лиц, которым по результатам проведения профилактических мероприятий или оказания иной медицинской помощи впервые установлены диагнозы, при которых предусмотрено диспансерное наблюдение в соответствии с порядком проведения диспансерного наблюдения», коду 1.2. «Невключение в группу диспансерного наблюдения лиц, которым по результатам проведения профилактических мероприятий или оказания иной медицинской помощи впервые установлены диагнозы, при которых предусмотрено диспансерное наблюдение в соответствии с порядком проведения диспансерного наблюдения, в случае, если установление диагноза и постановка на диспансерное наблюдение должно быть осуществлено в рамках одного случая оказания медицинской помощи», 1.3. «Госпитализация застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации для оказания медицинской помощи в неотложной и экстренной форме на койки терапевтического и хирургического профилей» к МО применяются финансовые санкции в соответствии с Приложением № 23 «Перечень нарушений, выявленных по результатам КОСКУ» к ТС на 2023 год.
5.10. Размер штрафа от применения к МО финансовых санкций по кодам нарушений 1.1-1.3 вносится в Заключение по результатам медико-экономического контроля, утвержденным Приложением № 15 настоящего Порядка. 
5.11. ГУ ТФОМС РК в течение 10 рабочих дней от момента формирования Заключения по результатам МЭК направляет в МО решение о необходимости уплаты штрафа с указанием реквизитов для перечисления финансовых санкций по форме, утвержденной Приложением № 16 настоящего Порядка.
Учет решений  осуществляется в Справке по учету Решений ГУ  ТФОМС РК  по финансовым санкциям к МО.
5.12. В рамках медико-экономического контроля осуществляется выявление случаев оказания медицинской помощи с формированием реестров страховых случаев согласно Приложению № 19 к настоящему Порядку для последующей организации проведения по ним медико-экономической экспертизы и (или) экспертизы качества медицинской помощи:
1) случаев невключения или несвоевременного включения в группу диспансерного наблюдения застрахованных лиц, которым по результатам проведения профилактических мероприятий или оказания иной медицинской помощи впервые установлены диагнозы, при которых предусмотрено диспансерное наблюдение, а также несоблюдения установленной периодичности осмотров граждан, включенных в группы диспансерного наблюдения, в соответствии с порядком и периодичностью проведения диспансерного наблюдения;	 
2)   случаев оказания онкологической медицинской помощи;
3) случаев лечения застрахованных лиц с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 на всех этапах оказания медицинской помощи (U07.1, U07.2); 
4) случаев госпитализации застрахованного лица, медицинская помощь которому должна быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации для оказания медицинской помощи в неотложной и экстренной форме;  
5) случаев повторных обращений по поводу одного и того же заболевания: в течение четырнадцати дней - при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях; в течение тридцати дней - при оказании медицинской помощи в стационарных условиях (за исключением случаев медицинской помощи, предусматривающих цикличность ее оказания);
6) случаев направления на оказание и оказание медицинской помощи с применением экстракорпорального оплодотворения;
7). случаев оказания медицинской помощи с летальным исходом, в том числе поданных на оплату за счет средств ОМС без указания в реестре счета признака летального исхода, по которым территориальный фонд имеет сведения о смерти застрахованного лица в период оказания ему медицинской помощи и др.

	5.13. На основании представленных реестров страховых случаев СМО ежемесячно отбирает страховые случаи для проведения контрольно-экспертных мероприятий в объеме, установленном действующим законодательством и /или настоящим Порядком.
Полнота указанного отбора подлежит проверке в рамках контроля за деятельностью СМО проводимого ГУ ТФОМС РК.
5.14. Фонд не позднее 5 рабочих дней со дня завершения МЭК осуществляет направление
1. в медицинскую организацию:
- заключений по результатам  МЭК, 
- реестра заключений по результатам МЭК,
- окончательных ответных файлов к реестрам счетов (по сети VipNet),
2. в страховую медицинскую организацию:
- заключений по результатам МЭК;
- реестров страховых случаев, отобранных в соответствии с п.5.12 настоящего Порядка, для последующей организации СМО проведения по ним медико-экономической экспертизы и (или) экспертизы качества медицинской помощи.
5.15.  В случае несогласия медицинской организации с заключением по результатам МЭК,  медицинская организация:
5.15.1. не позднее пятого рабочего дня от момента получения заключения МЭК направляет в Фонд официальное уведомление о намерении составления протокола разногласий к Заключению МЭК на имя директора Фонда в виде сканированной копии на официальный электронный адрес Фонда с досылом оригинала на бумажном носителе);
5.15.2. в течение десяти рабочих дней от момента получения заключения МЭК подписывают заключение МЭК с протоколом разногласий.
5.16. После проведения Фондом заключительного МЭК по реестрам счетов представленных МО для межтерриториальных расчетов, ТФОМС в срок до десятого рабочего дня месяца, следующего за отчетным направляют в МО подписанные руководителем Фонда заключения МЭК на бумажном носителе и (или) в электронном виде.
5.17. ГУ ТФОМС РК осуществляет оценку, анализ выполнения финансовых планов, установленных ТПОМС, с учетом финансовых санкций за нарушения при оказании медицинской помощи по итогам МЭЭ и ЭКМП. 
5.18. Дополнительные критерии МЭК разрабатываются и применяются Фондом в соответствии с условиями Тарифного соглашения и федеральной нормативно-правовой базой.
VI. Медико-экономическая экспертиза
6.1. МЭЭ - установление соответствия фактических сроков оказания медицинской помощи, объемов МП, предъявленных к оплате, записям в первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации медицинской организации.
6.2. МЭЭ проводится специалистом-экспертом и осуществляется в форме:
1) плановой медико-экономической экспертизы;
2) внеплановой медико-экономической экспертизы.

6.3. Специалист-эксперт не привлекается к МЭЭ в МО, с которой он состоит в трудовых или иных договорных отношениях, и обязан отказаться от проведения МЭЭ в случаях, когда пациент является (являлся) его родственником или пациентом, в лечении которого специалист-эксперт принимал участие.

6.4. При проведении МЭЭ оцениваются:
1) соблюдение сроков ожидания медицинской помощи, включая сроки ожидания оказания медицинской помощи в стационарных условиях, проведения отдельных диагностических обследований и консультаций врачей-специалистов, в том числе в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях;
2) соответствие сведений об оказанной застрахованному лицу медицинской помощи, приведенных в реестре счета, записям первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации медицинской организации;
3) соответствие оказанной застрахованному лицу медицинской помощи порядкам оказания медицинской помощи, стандартам медицинской помощи, клиническим рекомендациям в части своевременности назначения и проведения диагностических исследований и лечебных мероприятий (в том числе для онкологических заболеваний - своевременность проведения консилиума врачей после первичного установления онкологического заболевания, соблюдение цикличности проведения лекарственной противоопухолевой терапии);
  4) соблюдение при оказании медицинской помощи рекомендаций по применению методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, данных при проведении консультаций/консилиумов, с применением телемедицинских технологий медицинскими работниками федеральных государственных учреждений, подведомственных Министерству здравоохранения Российской Федерации, участвующих в реализации федерального проекта "Развитие сети национальных медицинских исследовательских центров и внедрение инновационных медицинских технологий" (далее НМИЦ), в том числе наличие соответствующих записей лечащего врача в медицинской документации.
6.5. Плановая МЭЭ проводится по случаям медицинской помощи, в том числе отобранным по результатам медико-экономического контроля, и (или) по тематически однородной совокупности принятых к оплате случаев оказания медицинской помощи одного вида или в одних условиях группами медицинских организаций/случаев оказания медицинской помощи группам застрахованных лиц, распределенных по признакам:
1) возраст;
2) пол;
3) заболевание (группы заболеваний);
4) вид (форма, условие) оказания медицинской помощи;
5) подлежащий(ие) применению порядок(ков) оказания медицинской помощи (клинические рекомендации, стандарты медицинской помощи);
6) наличие в первичной медицинской документации и (или) на информационном ресурсе территориального фонда сведений о рекомендациях медицинских работников НМИЦ по применению методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, данных при проведении телемедицинских консультаций/консилиумов;
7) показатели деятельности медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций): частота летальных исходов, частота послеоперационных осложнений, частота непрофильных госпитализаций (за исключением госпитализаций на койки терапевтического и хирургического профилей), средней продолжительности лечения, укороченных или удлиненных сроков лечения, стоимости медицинских услуг;
8) наличие нарушений, выявленных при проведении МЭК, МЭЭ, ЭКМП.
6.6. При проведении внеплановой тематической медико-экономической экспертизы отбор случаев может осуществляться по нескольким признакам, указанным в пункте 6.5. настоящего Порядка и с учетом Приложения № 3 «Справочник видов экспертиз» к настоящему Порядку.
6.7. Плановая МЭЭ проводится по медицинской помощи, оказанной не позднее двенадцати месяцев до даты проведения плановой медико-экономической экспертизы.
6.8. Плановая МЭЭ по случаям оказания медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования осуществляется в течение одного месяца с рабочего дня, следующего за днем оформления заключения о результатах МЭК или следующего за днем получения страховой медицинской организацией от ТФОМС  заключения о результатах МЭК. 
6.9. Плановая МЭЭ осуществляется в каждой медицинской организации (в том числе, территориально находящейся за пределами Республики Карелия, но включенной в Реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Республики Карелия). 
6.10. Внеплановая МЭЭ проводится в следующих случаях (при непроведении по данным случаям оказания медицинской помощи плановой медико-экономической экспертизы):
1) повторных обращений по поводу одного и того же заболевания в течение 14 дней при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях (за исключением случаев по обращениям в связи с выпиской лекарственных препаратов группам населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей бесплатно и с 50-процентной скидкой, наблюдения беременных женщин, посещений, связанных с выдачей справок и иных медицинских документов, получения застрахованными лицами услуг диализа по поводу хронической почечной недостаточности терминальной стадии), в течение тридцати дней при оказании медицинской помощи в стационарных условиях (при длительности госпитализации три дня и менее, за исключением медицинской помощи, предусматривающей цикличность ее оказания) при одновременном оказании застрахованным лицам в указанный период медицинской помощи в амбулаторных условиях (за исключением экстренной стоматологической помощи);
2) получения жалоб от застрахованного лица или его представителя на доступность медицинской помощи в медицинской организации, включая случаи несоблюдения сроков ожидания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, по случаям оказания медицинской помощи, не завершившимся летальным исходом;
3) оказания медицинской помощи по профилю «онкология» с применением лекарственной противоопухолевой терапии, коэффициент относительной затратоемкости оказания которой превышает значение 5,  в части своевременности назначения и проведения диагностических исследований и лечебных мероприятий, консилиума врачей после первичного установление онкологического заболевания, соблюдения цикличности и полноты проведения лекарственной противоопухолевой терапии;
4) несвоевременной постановки на диспансерное наблюдение застрахованных лиц, которым по результатам проведения профилактических мероприятий или оказания иной медицинской помощи впервые установлены диагнозы, при которых предусмотрено диспансерное наблюдение (в случае, если постановка диагноза и постановка на диспансерное наблюдение осуществляется обособленно), а также несоблюдения установленной периодичности осмотров граждан, включенных в группы диспансерного наблюдения, в соответствии с порядком и периодичностью проведения диспансерного наблюдения и перечнем включаемых в них исследований (при выявлении нарушений случай передается на ЭКМП);
5) летального исхода вне медицинской организации до приезда бригады скорой медицинской помощи, в части соблюдения времени доезда до пациента бригады скорой медицинской помощи, установленного территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи;
6) оказания медицинской помощи застрахованным лицам без указания в реестре счета признака летального исхода, по которым территориальный фонд имеет сведения о смерти застрахованного лица в период оказания ему медицинской помощи (по случаям оказания медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы ОМС - по поручению территориального фонда);
7) поручения Федерального фонда, территориального фонда, в том числе в соответствии с запросом Министерства здравоохранения РФ, Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, а также в соответствии с поручениями Президента Российской Федерации, Правительства Российской Федерации и на основании требования органов дознания и следствия, прокурора о проведении внеплановой проверки по поступившим в органы дознания и следствия, прокуратуры материалам и обращениям.
8) первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей, получения инвалидности или при переосвидетельствовании указанной категории лиц, а также отказа бюро медико-социальной экспертизы в связи с неполным обследованием застрахованного лица в соответствии с Перечнем медицинских обследований, необходимых для получения клинико-функциональных данных в зависимости от заболевания в целях проведения медико-социальной экспертизы, являющимся приложением к приказу Министерства труда и социальной защиты РФ и Министерства здравоохранения РФ от 10 июня 2021 г. N 402н/631н) при получении информации в рамках межведомственного взаимодействия в том числе с целью последующего проведения экспертизы качества медицинской помощи.
 
6.11. В отношении страховых случаев оказания медицинской помощи по профилю «онкология» СМО по результатам автоматизированного контроля, предусмотренного «Методическими рекомендациями по организации и проведению контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказанной пациентам с подозрением на онкологическое заболевание и/или с установленным диагнозом онкологического заболевания», организуют проведение внеплановых тематических МЭЭ и ЭКМП в целях:
1) выявления нарушений условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке, пациентам со злокачественными новообразованиями, соблюдения маршрутизации оказания медицинской помощи пациентам со злокачественными новообразованиями;
2) своевременности диагностики онкологического заболевания, в том числе соблюдения сроков выполнения КТ, МРТ, ПЭТ и др. в соответствие с территориальной программой обязательного медицинского страхования; 
3) своевременность оказания специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи с момента гистологической верификации опухоли или с момента установления предварительного диагноза заболевания состояния.
6.11.1. СМО в автоматизированном режиме  проводят анализ «Истории обращений пациента за медицинской помощью» (далее – История онкопациента) на предмет назначения медицинскими организациями молекулярно-генетических и имуногистохимических исследований (далее – МГИ, ИГХ) в случаях назначения схем лекарственной терапии, содержащих таргетные препараты (соблюдение сроков проведения МГИ и ИГХ, наличие протокола консилиума и др.).
6.11.2. Случаи оказания медицинской помощи с применением таргетных препаратов подлежат отбору для организации и проведения МЭЭ в 100% случаев. В случае выявления в ходе проведении МЭЭ признаков нарушения качества оказания медицинской помощи, специалист-эксперт передает случай на ЭКМП.
6.12. В рамках отбора случаев на ЭКМП по профилю «онкология» специалисту-эксперту рекомендуется оформлять «Протокол выполнения клинических рекомендаций» в соответствии с Приложением № 20 к настоящему Порядку. «Протокол выполнения клинических рекомендаций» составляется в двух экземплярах. Один экземпляр является приложением к заключению МЭЭ, второй - передается эксперту качества медицинской помощи.
6.13. Основным критерием оценки «Протокола выполнения клинических рекомендаций» является соблюдение соответствующих порядков оказания медицинской помощи, стандартов медицинской помощи и клинических рекомендаций (протоколов лечения).
6.14. В случае выявления признаков нарушения качества медицинской помощи по профилю «онкология», в том числе при наличии нарушений, отраженных в «Протоколе выполнения клинических рекомендаций», специалист-эксперт передает случай на ЭКМП для оценки на предмет: 
1) соответствия выбранной схемы химиотерапии стадии заболевания, клиническим рекомендациям (стандартизированной схеме лечения); 
2) соответствия расчета разовой дозы введенного химиопрепарата расчету дозы по формуле с учетом массы тела или площади поверхности тела; 
3) соблюдения «дозо-интервальных требований» при применении лекарственной и лучевой терапии; 
4) полноты проведения диагностических исследований, направленных на своевременность диагностики осложнений лекарственной терапии (химиотерапии); 
5) своевременности и полноты проведения пациентам поддерживающей терапии и терапии, направленной на профилактику осложнений лекарственной (химиотерапии) (в том числе, тошноты и рвоты, тромбоэмболических осложнений, кардиоваскулярной токсичности, гепатотоксичности, анемии и лейкопении, индуцированных противоопухолевой химиотерапией); 
6) отсутствия в медицинской документации определения прогноза пациента (в том числе в рамках консилиума и планируемого результата оказания медицинской помощи (в том числе с учетом изменения клинической группы);
6.15. Внеплановая МЭЭ по случаям оказания медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования проводится в течение одного месяца с рабочего дня, следующего за днем получения страховой медицинской организацией от территориального фонда заключения о результатах МЭК, за исключением внеплановой МЭЭ по случаям, получения жалоб от застрахованного лица или его представителя на доступность медицинской помощи в медицинской организации, включая случаи несоблюдения сроков ожидания медицинской помощи, установленных территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, по случаям оказания медицинской помощи, не завершившимся летальным исходом, срок проведения которой не зависит от времени, прошедшего с момента оказания медицинской помощи.
6.16. Срок проведения внеплановой МЭЭ по случаям, повторных обращений по поводу одного и того же заболевания исчисляется с рабочего дня, следующего за днем оформления заключения МЭК, содержащего информацию о повторном обращении (госпитализации).
6.17. При формировании ГУ ТФОМС реестра страховых случаев, подлежащих внеплановой МЭЭ в части повторных обращений по поводу одного и того же заболевания в течение 14 дней при оказании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, могут учитываться следующие критерии:
	1) оба обращения (первичное и повторное) имеют код причины «обращение по поводу заболевания (законченный случай)»;
	2) оба обращения (первичное и повторное) имеют идентичный код диагноза заболевания по МКБ на уровне трехзначных рубрик (класс, подкласс, подгруппа или до 5 символов);
	3) в обоих случаях (первичном и повторном) лечение оказано врачами одной специальности в одной и той же медицинской организации.
	
	6.18. В данные реестра страховых случаев, подлежащих внеплановой МЭЭ в части повторных обращений по поводу одного и того же заболевания в течение 14 дней при оказании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, не включаются:
1) случаи с кодами по МКБ-10 «Z00 – Z99.9» (факторы и поводы обращения);
2) случаи с повторными обращениями при заболеваниях, которые требуют постоянного динамического наблюдения и/или обусловлены кратностью лечебно-диагностических мероприятий, а именно: наблюдение во время беременности по профилю «акушерство и гинекология» - коды по МКБ10 «О» (все коды с подрубриками); случаи оказания амбулаторной помощи по специальности лечащего врача «радиология»; проведение гемодиализа или перитонеального диализа (диагноз хроническая почечная недостаточность, коды по МКБ-10 «N17 – N19» и код услуги в соответствии с Приложением «Тарифы на медицинские услуги» Тарифного соглашения, случаи медицинской помощи по специальности «стоматология»; случаи лечения в травматологическом пункте.

6.19. При включении в реестр страховых случаев, подлежащих внеплановой МЭЭ в части повторной госпитализации по поводу одного и того же заболевания в течение 30 дней учитываться следующие критерии:
	1) оба законченных случая лечения (первичное и повторное) представлены к оплате по одной КСГ;
	2) оба законченных случая лечения (первичное и повторное) имеют идентичный код диагноза заболевания по МКБ на уровне трехзначных рубрик (класс, подкласс, подгруппа или до 5 символов);
3) в обоих случаях (первичном и повторном) лечение оказано врачами одной специальности, в отделениях одного и того же профиля и в пределах одной медицинской организации. 

	6.20. В данные реестра страховых случаев, подлежащих внеплановой МЭЭ, в части повторных обращений по поводу одного и того же заболевания в течение 30 дней при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара, не включаются:
	1) объемы медицинской помощи оказанной в условиях дневного стационара с повторными обращениями при заболеваниях, которые требуют постоянного динамического наблюдения и/или обусловлены кратностью лечебно-диагностических мероприятий при: проведение гемодиализа или перитонеального диализа (диагноз хроническая почечная недостаточность, коды по МКБ -10 «N17 – N19» и код услуги в соответствии с Приложением № 8 к ТС);
[bookmark: _Hlk91500252] 	2) случаи с оплатой по КСГ ds36.014 – ds.36.034 («Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных иммунодепрессантов (Уровни 1-20)»);
	3) случаи этапного лечения – операции на органе зрения; 
 	4) случаи с оплатой по КСГ ds24.001 (Системные поражения соединительной ткани, артропатии, спондилопатии, взрослые, профиль «ревматология»); 
	5) случаи с оплатой по КСГ ds05.001 (Болезни крови, уровень 1, профиль «гематология»).

	6.21. В данные реестра страховых случаев, подлежащих внеплановой МЭЭ, в части повторных обращений по поводу одного и того же заболевания в течение 30 дней при оказании медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара, не включаются:
1) объемы медицинской помощи, оказанной в условиях круглосуточного стационара с повторными обращениями при заболеваниях, которые требуют постоянного динамического наблюдения и/или обусловлены кратностью лечебно-диагностических мероприятий с оплатой по КСГ st05.001– st05.005 (профиль «гематология» за исключением диагнозов онкогематологического профиля); 
2) случаи этапного лечения – операции на органе зрения.
  6.22. По итогам плановой или внеплановой МЭЭ специалистом-экспертом составляется и направляется в СМО или территориальный фонд заключение по результатам медико-экономической экспертизы по форме и в соответствии с Приложением № 21 настоящего Порядка. 
На основании заключений по результатам МЭЭ страховой медицинской организацией/территориальным фондом на первое число следующее за отчетным месяцем составляется Реестр заключений по результатам МЭЭ по форме в соответствии с Приложением № 22 настоящего Порядка, в котором указывается сумма неоплаты и (или) уменьшения оплаты оказания медицинской помощи, и суммы выставленных штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.
В случае составления заключения по результатам МЭЭ в форме документа на бумажном носителе оно составляется в двух экземплярах, один из которых передается в медицинскую организацию, другой остается в страховой медицинской организации/территориальном фонде.
Возможно составление  заключения по результатам медико-экономической экспертизы в форме электронного документа в государственной информационной системе обязательного медицинского страхования/региональной информационной системе обязательного медицинского страхования с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи.
         В данном случае территориальный фонд обеспечивают страховой медицинской организации/медицинской организации/специалисту-эксперту доступ к заключению по результатам медико-экономической экспертизы в государственной информационной системе обязательного медицинского страхования/региональной информационной системе обязательного медицинского страхования.
 6.23. На основании данных о телемедицинских консультациях, представленных МО в информационный ресурс ГУ ТФОМС РК или непосредственно в СМО по защищенному каналу связи, СМО осуществляет мониторинг случаев рекомендаций НМИЦ и проведение очной МЭЭ в сроки, установленные действующим законодательством.
6.24. При выявлении отсутствия в медицинской документации сведений о рекомендациях медицинских работников национальных медицинских исследовательских центров соответствующая информация еженедельно обобщается и направляется в Министерство здравоохранения Республики Карелия для принятия мер по достижению цели федерального проекта «Развитие сети национальных медицинских исследовательских центров и внедрение инновационных медицинских технологий» национального проекта «Здравоохранение». 
6.25. Результаты МЭЭ, оформленные заключением по результатам МЭЭ, являются основанием для:
1) применения к медицинской организации мер, предусмотренных статьей 41 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», условиями договора по ОМС в соответствии с Перечнем снований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи), установленных приложением к Приказу Минздрава России № 231н;
2) проведения внеплановой экспертизы качества медицинской помощи.

VII. Экспертиза качества медицинской помощи
7.1. Экспертиза качества медицинской помощи - выявление нарушений при оказании медицинской помощи, в том числе оценка своевременности ее оказания, правильности выбора методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, степени достижения запланированного результата.
7.2. ЭКМП проводится путем оценки соответствия предоставленной застрахованному лицу медицинской помощи договору по ОМС, порядкам оказания медицинской помощи, клиническим рекомендациям, стандартам медицинской помощи.

7.3. ЭКМП проводится на основании критериев оценки качества медицинской помощи, утвержденных в соответствии ч. 2 ст. 64 Федерального закона от 21.11.2011 № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», а также  приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 17 мая 2017 г., регистрационный № 46740).

7.4. ЭКМП проводится экспертом качества медицинской помощи, включенным в единый реестр экспертов качества медицинской помощи, по поручению территориального фонда или страховой медицинской организации.
7.5. Мультидисциплинарная внеплановая целевая экспертиза качества медицинской помощи (далее – мультидисциплинарная ЭКМП) проводится несколькими экспертами качества медицинской помощи разных специальностей и (или) на разных этапах оказания медицинской помощи в случаях, предусмотренных пунктом 7.22. настоящего Порядка с оформлением одного заключения ЭКМП.
7.6. ЭКМП осуществляется в форме:
1) плановой экспертизы качества медицинской помощи;
2) внеплановой экспертизы качества медицинской помощи.
Внеплановая экспертиза качества медицинской помощи проводится в виде целевой и тематической экспертизы качества медицинской помощи.
7.7. Плановая ЭКМП проводится для оценки характера, частоты и причин нарушений при оказании медицинской помощи при наступлении страхового случая в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования и базовой программы обязательного медицинского страхования в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, в сроки, установленные указанными программами, в том числе приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, создавших риск прогрессирования имеющегося заболевания, создавших риск возникновения нового заболевания, приведших к инвалидизации, к летальному исходу, а также к неэффективному использованию ресурсов медицинской организации, неудовлетворенности медицинской помощью застрахованных лиц.

7.8. Плановая ЭКМП по случаям оказания медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования проводится в каждой медицинской организации не более двух раз в год и продолжительностью не более одного месяца, при этом по случаям оказания медицинской помощи, оказанным в декабре месяце, плановая экспертиза качества медицинской помощи проводится в следующем году.  
7.9. Сроки проведения и объемы плановых ЭКМП устанавливаются планами проверок СМО медицинских организаций по согласованию с ГУ ТФОМС РК.
7.10. Внеплановая ЭКМП проводится в течение месяца с рабочего дня, следующего за днем получения экспертом поручения о проведения экспертизы качества медицинской помощи.
           7.12. Внеплановая целевая ЭКМП проводится в следующих случаях (при непроведении по данным случаям оказания медицинской помощи плановой экспертизы качества медицинской помощи):
1) получение жалобы от застрахованного лица или его представителя на качество медицинской помощи в медицинской организации;
2) летальные исходы, за исключением случаев летального исхода вне периода оказания медицинской помощи, в том числе при вызове бригады скорой медицинской помощи до ее приезда;
3) отобранные по результатам МЭЭ, в том числе при выявлении нарушений при оказании медицинской помощи по профилю «онкология» с применением лекарственной противоопухолевой терапии;
4) медицинская помощь, оказанная застрахованному лицу вследствие причинения вреда его здоровью, в случаях получения сведений от медицинской организации (органов дознания и следствия, органов прокурорского надзора, судебных органов);
5) отобранные по результатам МЭЭ при выявлении нарушений при оказании медицинской помощи с применением рекомендаций по применению методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, данных при проведении консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий медицинскими работниками национальных медицинских исследовательских центров;
6) отобранные по результатам МЭК, в которых выявлен рост нарушений при оказании медицинской помощи (дефектов) в одной медицинской организации в соответствии с разделом II приложения к Приказу Минздрава России № 231н   в сравнении с предыдущим проверяемым периодом более чем на 10 процентов по каждому виду (условию) оказания медицинской помощи, предъявленному к оплате. Экспертиза качества медицинской помощи в этом случае в части случаев оказания медицинской помощи по территориальной программе обязательного медицинского страхования проводится в размере одного процента от пролеченных застрахованных лиц конкретной страховой медицинской организации;
7) выявленное при МЭК представление в реестрах счетов случаев оказания застрахованному лицу в период его нахождения на лечении в условиях круглосуточного стационара медицинской помощи в других условиях (за исключением дня (времени) поступления и выписки из стационара, а также консультаций по неотложным и экстренным показаниям  в других медицинских организациях по направлению медицинской организации, осуществляющей его лечение в условиях круглосуточного стационара);
8) поручение территориального фонда, в том числе в соответствии с запросом Министерства здравоохранения Российской Федерации, Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, а также в соответствии с поручениями Президента Российской Федерации, Правительства Российской Федерации и на основании требования органов дознания и следствия, прокурора о проведении внеплановой проверки в рамках надзора за исполнением законов по поступившим в органы дознания и следствия, прокуратуры материалам и обращениям.

7.13. Для отбора страховых случаев с летальными исходами при оказании медицинской помощи устанавливается следующий порядок:
- по итогам  проведения МЭК реестров счетов ГУ ТФОМС РК не позднее 5 рабочего дня месяца, следующего за отчетным месяцем, формирует реестр поводов целевых ЭКМП по случаям оказания медицинской помощи с летальным исходом (далее – Реестр) и направляет Реестр в СМО,
- СМО не позднее 3 рабочих дней от момента получения Реестра, направляют Реестр и Уведомление в МО для предоставления ПМД на целевую ЭКМП,
-  МО направляют в СМО ПМД в соответствии с запросом в срок не позднее 10 рабочих дней после получения запроса, 
- СМО проводит внеплановую целевую ЭКМП в течение месяца с рабочего дня, следующего за днем получения экспертом поручения о проведения экспертизы качества медицинской помощи и возвращает ПМД в МО,
- ГУ ТФОМС РК ежемесячно направляет в адрес Министерства здравоохранения Республики Карелия и главных внештатных специалистов результаты ЭКМП по случаям с летальным исходом с указанием выявленных дефектов.

7.14. По результатам проведения внеплановой целевой ЭКМП летальных исходов при оказании медицинской помощи в экспертное заключение экспертом СМО / ГУ ТФОМС РК включаются результаты оценки ПАВ с указанием:
- признака вскрытия (вскрытие не производилось/производилось);
- категории расхождения диагнозов (расхождение есть/расхождения нет);
- причины расхождения диагнозов.
7.15. В отношении страховых случаев оказания МП по профилю «онкология» СМО по результатам автоматизированного контроля, предусмотренного «Методическими рекомендациями по организации и проведению контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказанной пациентам с подозрением на онкологическое заболевание и/или с установленным диагнозом онкологического заболевания», и внеплановых МЭЭ по профилю «Онкология» организует проведение внеплановых целевых ЭКМП в целях определения причин возникновения нарушений и для обеспечения прав пациентов на получение медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и клиническими рекомендациями, в том числе: 
1) своевременности выявления новообразований на ранних клинических стадиях; 
2) соблюдения маршрутизации пациентов; 
3) своевременности госпитализации, в том числе соблюдения сроков цикловой химиотерапии и таргетной терапии; 
4) предотвращения прогрессирования онкологического заболевания. 

7.16. Проведение внеплановой целевой ЭКМП по профилю «онкология» включает следующие этапы: 
1) оценка правильности выбора и выполнения диагностических, лечебных мероприятий при оказании медицинской помощи онкологическим больным, профилактики осложнений;
2) оценка исхода госпитализации, результата обращения; 
3) подготовка экспертного заключения (протокола оценки качества медицинской помощи). 
7.17. СМО организует проведение ЭКМП по случаям оказания медицинской помощи с применением таргетных препаратов в соответствии с пунктом 6.11.2 настоящего Порядка.
 7.18. Для оценки правильности выбора и выполнения диагностических, лечебных мероприятий, профилактики осложнений эксперт качества медицинской помощи проводит оценку предоставленной застрахованному лицу медицинской помощи на предмет соответствия: 
1) порядкам оказания медицинской помощи; 
2) стандартам медицинской помощи; 
3) клиническим рекомендациям, утвержденным Ассоциацией онкологов России. 
 7.19. ГУ ТФОМС РК ежеквартально направляет в адрес главного внештатного онколога Министерства здравоохранения РК результаты ЭКМП и МЭЭ по случаям лечения пациентов онкологического профиля, в том числе с применением лекарственной терапии, с указанием выявленных дефектов.
7.20. данные реестра страховых случаев, подлежащий внеплановой ЭКМП при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях, не включаются случаи с кодами по МКБ-10 «Z00 – Z99.9» (факторы и поводы обращения).
7.21. При применении по случаям оказания медицинской помощи пациентам, состоящим на ДН, кодов нарушений  3.15 следует учитывать Перечень кодов дополнительного признака к дефектам, утвержденный Приложением № 23  к настоящему Порядку. 
7.22. Мультидисциплинарная внеплановая целевая ЭКМП проводится в следующих случаях:
1) получение жалобы от застрахованного лица или его представителя на качество медицинской помощи, оказанной специалистами разных профилей и/или на разных уровнях оказания медицинской помощи;
2) летальные исходы при оказании медицинской помощи на разных уровнях ее оказания или в разных медицинских организациях;
3) оказание медицинской помощи при новой коронавирусной инфекции COVID-19 (U07.1, U07.2) с сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь сердца, сочетанная с сахарным диабетом, онкологическими или онкогематологическими заболеваниями, хронической обструктивной болезнью легких, острым нарушением мозгового кровообращения, острым коронарным синдромом, а также сопровождающаяся фибрилляцией предсердий, хроническими болезнями почек, ожирением, венозной недостаточностью, после сложных хирургических вмешательств);
4) возникновение при оказании застрахованному лицу в медицинской организации нового заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 и не являющегося следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, в том числе при оказании медицинской помощи в экстренной форме в период прохождения застрахованным лицом лечения в плановой форме;
5) перевод застрахованного лица между медицинскими организациями при выявлении заболеваний иного профиля, не позволяющих оказать плановую медицинскую помощь;
6) отобранные по результатам МЭЭ, ЭКМП, если указанные результаты не позволяют сделать заключение о соответствии оказанной застрахованным лицам медицинской помощи порядкам оказания медицинской помощи, клиническим рекомендациям, стандартам медицинской помощи, в том числе при переводе пациента в другие отделения стационара, включая отделение реанимации и интенсивной терапии, в период одной госпитализации в одной медицинской организации;
7) поручение Федерального фонда/территориального фонда, в том числе в соответствии с запросом Министерства здравоохранения РФ, Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, а также в соответствии с поручениями Президента РФ, Правительства РФ и на основании требования органов дознания и следствия, прокурора о проведении внеплановой проверки в рамках надзора за исполнением законов по поступившим в органы дознания и следствия, прокуратуры материалам и обращениям.

7.23. При проведении мультидисциплинарной ЭКМП оценке подлежат все этапы и уровни оказания медицинской помощи.
По результатам мультидисциплинарной ЭКМП составляется заключение по форме, согласно Приложению № 24  настоящего Порядка.

7.24. Срок проведения мультидисциплинарной ЭКМП составляет не более сорока рабочих дней с рабочего дня, следующего за днем получения экспертами поручения о проведения экспертизы качества медицинской помощи.

7.25. При признаках неблагоприятного исхода заболевания (развитие осложнений, летальный исход), получении жалобы на качество медицинской помощи, целесообразно проводить экспертизу качества медицинской помощи без этапа МЭЭ.

7.26. Одновременное проведение нескольких экспертиз: внеплановых МЭЭ и внеплановых ЭКМП, плановых и тематических МЭЭ, плановых и тематических ЭКМП по одному случаю оказания медицинской помощи, и, следовательно, одновременное оформление нескольких актов контроля не предусмотрено законодательством в сфере обязательного медицинского страхования.
7.27. Внеплановая тематическая экспертиза качества медицинской помощи проводится для оценки характера, частоты и причин нарушений при оказании медицинской помощи при наступлении страхового случая в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций, в том числе с целью оценки полноты выполнения медицинскими организациями рекомендаций национальных медицинских исследовательских центров по применению методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, данных при проведении телемедицинских консультаций/консилиумов, норм лечебного питания, и с учетом стандартов медицинской помощи в рамках программ обязательного медицинского страхования в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, в сроки, установленные указанными программами, в том числе приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, создавших риск прогрессирования имеющегося заболевания, создавших риск возникновения нового заболевания, приведших к инвалидизации, к летальному исходу, а также к неэффективному использованию ресурсов медицинской организации, неудовлетворенности медицинской помощью застрахованных лиц. При проведении внеплановой тематической экспертизы качества медицинской помощи учитываются структура и причины смертности застрахованных лиц в субъекте Российской Федерации (за исключением случаев оказания медицинской помощи по договору в рамках базовой программы).
7.28. Внеплановая тематическая ЭКМП проводится по тематически однородной совокупности принятых к оплате случаев оказания медицинской помощи группам застрахованных лиц, распределенных по следующим признакам:
1) возраст;
2) пол;
3) заболевание (группы заболеваний);
4) вид (форма, условия) оказания медицинской помощи;
5) подлежащие применению порядки оказания медицинской помощи (стандарты медицинской помощи, клинические рекомендации);
6) наличие в первичной медицинской документации и (или) на информационном ресурсе территориального фонда сведений о рекомендациях медицинских работников национальных медицинских исследовательских центров по применению методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, данных при проведении телемедицинских консультаций/консилиумов;
7) показатели деятельности медицинских организаций (структурных подразделений медицинских организаций): частота летальных исходов, частота послеоперационных осложнений, частота непрофильных госпитализаций (за исключением госпитализаций на койки терапевтического и хирургического профилей), средней продолжительности лечения, укороченных или удлиненных сроков лечения, стоимости медицинских услуг;
8) наличие нарушений, выявленных при проведении медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи.
7.29. При проведении внеплановой тематической ЭКМП отбор случаев может осуществляться по нескольким признакам, указанным в пункте 7.28 настоящего Порядка и с учетом Приложения № 3 «Справочник видов экспертиз» к настоящему Порядку.
	7.30. В случаях применения схем лекарственной терапии sh9001 и sh9002 при онкологических заболеваниях обязательно проведение экспертизы качества медицинской помощи.
 7.31. ЭКМП может проводиться по обращению застрахованного лица в период оказания ему медицинской помощи с оценкой соблюдения порядков оказания медицинской помощи, клинических рекомендаций и рекомендаций медицинских работников национальных медицинских исследовательских центров.
    7.32. По итогам экспертизы качества медицинской помощи экспертом составляется и направляется в территориальный фонд или страховую медицинскую организацию экспертное заключение (протокол) о результатах экспертизы качества медицинской помощи в соответствии с Приложением № 25 настоящего Порядка.
На основании экспертного заключения (протокола) страховой медицинской организацией/территориальным фондом составляется заключение о результатах экспертизы качества медицинской помощи по форме, согласно Приложению № 25 настоящего Порядка, в котором указывается сумма неоплаты и (или) уменьшения оплаты оказания медицинской помощи, и суммы выставленных штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.   
В случае составления экспертного заключения (протокола) и заключения о результатах экспертизы на бумажном носителе, они составляются в двух экземплярах, один из которых передается в медицинскую организацию, другой остается в страховой медицинской организации/территориальном фонде. Копия заключения (заключений) о результатах экспертизы качества медицинской помощи направляется инициатору проведения экспертизы качества медицинской помощи в соответствии с подпунктом 8 пункта 7.12.  настоящего Порядка.
Возможно составление экспертного заключения (протокола) и заключения о результатах о результатах экспертизы качества медицинской помощи в форме электронного документа в государственной информационной системе обязательного медицинского страхования/региональной информационной системе обязательного медицинского страхования с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи.
[bookmark: _Hlk98924411]          В данном случае территориальный фонд обеспечивают страховой медицинской организации/медицинской организации/эксперту качества медицинской помощи доступ к экспертному заключению (протоколу) и заключению о результатах экспертизы качества медицинской помощи в государственной информационной системе обязательного медицинского страхования/региональной информационной системе обязательного медицинского страхования.
7.33. По итогам проведения ЭКМП эксперт качества медицинской помощи заполняет раздел III Экспертного заключения (Выводы), указывая  наиболее значимые ошибки, и раздел IV экспертного заключения  (рекомендации) для МО для организации и проведения мероприятий, направленных на устранение и недопущение выявленных нарушений в дальнейшем.
Рекомендации эксперта качества МП, отраженные в Заключениях по результатам ЭКМП и Экспертных заключениях, отражаются МО в Плане мероприятий МО по устранению выявленных нарушениях, формируемых в соответствии с пунктами 15.1 – 15.3 настоящего Порядка. 

7.34. При оценке этапности (преемственности) и профильности оказания медицинской помощи используются порядки оказания медицинской помощи, разработанные по отдельным профилям медицинской помощи, утвержденные приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации и зарегистрированные в Министерстве юстиции Российской Федерации.
7.35. При оценке объемов медицинской помощи применяются ссылки на действующие стандарты медицинской помощи, утвержденные приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации и зарегистрированные в Министерстве юстиции Российской Федерации. 
7.36. При отсутствии стандартов медицинской помощи объем лечебно-диагностических, профилактических, реабилитационных мероприятий оценивается исходя из общепринятой клинической практики в соответствии с установленным клиническим диагнозом, степенью тяжести заболевания, наличия сопутствующих заболеваний при их обострении и (или), если они влияют на тяжесть и течение основного заболевание.
7.37. При отсутствии нормативных правовых актов оценка качества медицинской помощи осуществляется в соответствии с общепринятой клинической практикой.
7.38. Срок проведения внеплановой ЭКМП (в том числе повторной) составляет месяц с рабочего дня, следующего за днем получения экспертом поручения о проведении ЭКМП. 

7.39. Результаты ЭКМП, оформленные заключением ЭКМП являются основанием для применения к МО мер, предусмотренных ст.41 Федерального закона, условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС и перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи). Заключение ЭКМП в электронном виде оформляется по составу, формату и структуре в соответствии с Приложением № 25 к настоящему Порядку.
На основании заключений по результатам ЭКМП страховой медицинской организацией/территориальным фондом на первое число, следующее за отчетным месяцем составляется Реестр заключений по результатам ЭКМП по форме в соответствии с Приложением № 26 настоящего Порядка, в котором указывается сумма неоплаты и (или) уменьшения оплаты оказания медицинской помощи, и суммы выставленных штрафов за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.

7.40. СМО при выявлении случаев невыполнения (неполного выполнения) медицинской организацией рекомендаций национальных медицинских исследовательских центров по применению методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, данных при проведении указанными центрами консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий, при отсутствии в медицинской документации. обоснования неприменения указанных рекомендаций (при наличии медицинских показаний) заключение о результатах экспертизы качества медицинской помощи дополнительно направляется в Министерство здравоохранения Республики Карелия и в Министерство здравоохранения Российской Федерации (ежеквартально до 1 числа месяца, следующего за кварталом, в котором проведена экспертиза качества медицинской помощи).

VIII. Порядок проведение МЭЭ и ЭКМП в рамках МТР
8.1. Причинами, требующими дополнительного рассмотрения реестра счета, являются:
1) Основания, предусмотренные главой III Порядка проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС утвержденного приказом Минздрава России от 19 марта2021 года №231н;
2) Выявление случаев повторных обращений по поводу одного и того же заболевания: в течение четырнадцати дней - при оказании медицинской помощи амбулаторно, в течение тридцати дней - при оказании медицинской помощи в плановой форме стационарно;
3) Выявление случаев повторных обращений по поводу одного и того же заболевания в течение тридцати дней при оказании медицинской помощи стационарно (при наличии прерванных случаев госпитализации) при одновременном оказании застрахованным лицам в указанный период медицинской помощи в амбулаторных условиях (за исключением экстренной стоматологической помощи).
8.2. В случае межтерриториальных расчетов по счетам за медицинскую помощь, оказанную застрахованным за пределами Республики Карелия в медицинских организациях республики:
1) По итогам проведения ГУ ТФОМС РК медико-экономического контроля счетов, представленных медицинскими организациями в рамках межтерриториальных расчетов, в случае обнаружения причин, требующих дополнительного рассмотрения реестра счета на оплату медицинской помощи посредством проведения медико-экономической экспертизы и/или экспертизы качества медицинской помощи, ее (их) проведение осуществляется в соответствии с порядком организации и проведения контроля.
2) По итогам проведения отбора случаев, подлежащих МЭЭ и (или) ЭКМП ГУ ТФОМС РК формирует и направляет в МО Республики Карелия уведомление по форме в соответствии с Приложением №1 к настоящему порядку и запрашивает медицинскую документацию для проведения контрольно-экспертных мероприятий.
3) МО в срок не позднее 10 рабочих дней от момента получения уведомления, направляют в ГУ ТФОМС РК запрашиваемую медицинскую документацию.
4) По итогам предоставления первичной документации ГУ ТФОМС РК формирует для направления в территориальный фонд по месту страхования уведомление о проведении МЭЭ и (или) ЭКМП по форме в соответствии с Приложением № 27 настоящего порядка, вносит кандидатуры экспертов качества в уведомление в случае проведения экспертизы качества медицинской помощи.
5) Уведомление о проведении медико-экономической экспертизы и/или экспертизы качества медицинской помощи направляется в территориальный фонд по месту страхования одновременно со счетом по межтерриториальным расчетам в срок не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты представления медицинской организацией счета и реестра на оплату оказанной медицинской помощи.
6) ГУ ТФОМС РК осуществляет учет уведомлений о проведении медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи, направленных в фонд по месту страхования гражданина получившего медицинскую помощь на территории Республики Карелия на бумажном носителе и/или в электронном виде по средствам информационной системы ГУ ТФОМС РК с ежемесячной актуализацией статуса страховых случаев, указанных в уведомлении.
7) ГУ ТФОМС РК осуществляет учет уведомлений о замене эксперта качества медицинской помощи, поступающих с иных территорий в случае несогласия ТОФМС по месту страхования с последующим учетом оплаты услуг новых экспертов за счет средств фондов по месту страхования гражданина, получившего медицинскую помощь на территории Республики Карелия.
8) ГУ ТФОМС РК в течение тридцати рабочих дней со дня получения от территориального фонда по месту страхования уведомления о замене кандидатуры эксперта качества медицинской помощи, осуществляет проведение экспертизы качества медицинской помощи экспертом качества медицинской помощи, предложенным территориальным фондом по месту страхования.
9) При отсутствии уведомления о замене эксперта качества медицинской помощи случаи на проведение ЭКМП считаются согласованными.
10) После согласования кандидатуры эксперта ГУ ТФОМС РК по случаям оказания медицинской помощи застрахованным лицам за пределами территории страхования проводит:
· внеплановую медико-экономическую экспертизу;
· внеплановую целевую экспертизу качества медицинской помощи.
11) Результаты контроля по случаям оказания застрахованному лицу медицинской помощи за пределами территории страхования, проведенного территориальным фондом по месту оказания медицинской помощи, направляются в территориальный фонд по месту страхования в течение пяти рабочих дней после оформления заключения о соответствующем виде контроля.
8.3. В случае межучережденческих расчетов по счетам за медицинскую помощь, оказанную жителям Республики Карелия за ее пределами:
1) ГУ ТФОМС РК осуществляет учет уведомлений о проведении медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи, направленных в ГУ ТФОМС РК из иных фондов ОМС, а так же уведомлений, принятых с других территорий, на бумажном носителе и/или в электронном виде по средствам информационной системы ГУ ТФОМС РК с ежемесячной актуализацией статуса страховых случаев, указанных в уведомлении.
[bookmark: _GoBack]2) ГУ ТФОМС РК в течение пяти рабочих дней со дня получения от территориального фонда по месту страхования уведомления о проведении медико-экономической экспертизы и (или) экспертизы качества медицинской помощи, осуществляет его рассмотрение и, в случае несогласования с кандидатурой эксперта качества на уровне ГУ ТФОМС РК, формирует и направляет в территориальный фонд по месту оказания медицинской помощи уведомление о замене эксперта качества медицинской помощи, в котором указывает свои предложения по кандидатуре эксперта качества медицинской помощи из территориального реестра качества медицинской помощи по месту оказания медицинской помощи. В указанном случае оплата работы эксперта качества медицинской помощи осуществляется за счет ГУ ТФОМС РК. 
[bookmark: _Hlk153877953]3) В случае выявления ГУ ТФОМС РК причин, требующих дополнительного рассмотрения страховых случаев в реестре счета поданного на оплату иными территориальными фондами, ГУ ТФОМС РК формирует и направляет в ТФОМС по месту оказания медицинской помощи Уведомление об организации проведения МЭЭ и ЭКМП в соответствии с Приложением № 42 настоящего порядка с указанием кандидатуры эксперта качества из территориального реестра качества медицинской помощи по месту оказания медицинской помощи и в случае одобрения кандидатуры иным ТФОМС производит оплату его услуг.
4) При не направлении территориальным фондом по месту оказания медицинской помощи уведомления о замене кандидатуры эксперта качества медицинской помощи, кандидатура, предложенная ГУ ТФОМС РК в уведомлении о проведении медико-экономической экспертизы и (или) экспертизы качества медицинской помощи, считается согласованной им и территориальный фонд по месту оказания медицинской помощи осуществляет проведение медико-экономической экспертизы и (или) экспертизы качества медицинской помощи, в том числе экспертизы качества медицинской помощи - экспертом качества медицинской помощи, предложенным ГУ ТФОМС РК.

IX. Повторный медико-экономический контроль.
9.1. ГУ ТФОМС РК проводит повторный медико-экономический контроль на основании приказа директора ГУ ТФОМС РК в следующих случаях: 
- при получении от медицинской организации в установленные законодательством сроки протокола разногласий на заключение по результатам МЭК,
- при получении от регионального отделения ФСС РК сведений о принятом решении об оплате расходов на лечение застрахованного лица непосредственно после произошедшего несчастного случая на производстве,
 - при выявлении  Фондом в ходе анализа результатов МЭК ошибок и недочетов при проведении медико-экономического контроля, в том числе случаев некорректного применения тарифа, а также дефектов при проведении МУР.
9.2. При несогласии медицинской организации с заключением по результатам медико-экономического контроля медицинской помощи МО в течение десяти рабочих дней с даты получения указанного заключения формирует и направляет в Фонд протокол разногласий по форме, утвержденной Приложением № 28 Межведомственного соглашения, с указанием мотивированной позиции медицинской организации по существу нарушений, выявленных в ходе проведения контроля.
9.3. При отсутствии ошибок и недочетов при проведении медико-экономического контроля, а также в случаях несогласия МО с применением ГУ ТФОМС РК при МЭК кодов нарушений 1.6.2 и 1.6.3 (за превышение  объемов оказанной медицинской помощи, установленных комиссией ТПОМС) Фонд в течение пятнадцати дней формирует мотивированную позицию по протоколу разногласий  и направляет её в медицинскую организацию.
9.4.  В случае получения территориальным фондом от медицинской организации  протокола разногласий на заключение по результатам МЭК, при обнаружении ошибок и недочетов при проведении медико-экономического контроля, а также в случае выявления некорректного применения тарифов на оплату медицинской помощи, территориальный фонд в течение пятнадцати рабочих дней со дня выявления указанных фактов проводит повторный МЭК и формирует Заключение по результатам повторного медико-экономического контроля в соответствии с Приложением № 29 настоящего Порядка.
9.4.1. В случаях выявления дефектов при проведении МУР в Заключении по результатам повторного МЭК в разделе IV «Заверительная часть» предусматриваются подписи руководителей медицинских организаций, в МУР которых были выявлены недочеты. 
           9.5. При получении от регионального отделения ФСС сведений о принятом решении об оплате расходов на лечение застрахованного лица непосредственно после произошедшего несчастного случая на производстве ГУ ТФОМС РК в течение  пятнадцати рабочих дней проводит повторный МЭК и формирует повторное заключение медико-экономического контроля.
9.6. Результаты повторного медико-экономического контроля направляются в медицинскую организацию в течение 2 рабочих дней от момента формирования заключения повторного МЭК.
       
9.7. Руководитель медицинской организации подписывает заключение повторного МЭК и направляет его в СМО/ТФОМС не позднее 5 рабочих дней от момента получения заключения повторного МЭК.
       
9.8. Руководитель страховой медицинской организации подписывает и направляет заключение повторного МЭК в ГУ ТФОМС РК не позднее 3 рабочих дней от момента получения заключения.
        9.9.  Возможно ведение электронного документооборота между субъектами контроля путем обмена документами в форме электронных документов с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи.
                    
9.10.  Медицинская организация вправе представить в ТФОМС отклоненные ранее от оплаты счета на оплату медицинской помощи и реестры счетов не позднее семи рабочих дней с даты получения соответствующего заключения по результатам повторного медико-экономического контроля в соответствии с п. 156 Приказа МЗРФ от 28.02.2019№ 108н «Об утверждении правил обязательного медицинского страхования».
 9.11. В случаях применения по результатам повторного МЭК финансовых санкций к МО  и  подписания заключения по результатам повторного МЭК СМО и МО ГУ ТФОМС РК формирует одновременно с Заключением МЭК по согласованным с МО и СМО заключениям по результатам повторного МЭК Реестр заключений реМЭК по форме, утвержденной Приложением № 30  настоящего Порядка (далее – Реестр, Реестр заключений реМЭК).
9.12. ГУ ТФОМС РК в течение одного рабочего дня после формирования Реестра заключений реМЭК осуществляет его направление в СМО с использованием системы ЭДО. 
 9.13. СМО в течение пяти рабочих дней от момента получения Реестра заключений реМЭК осуществляет подписание Реестра с использованием системы ЭДО.
9.14 На основании Реестра заключений реМЭК СМО осуществляет удержание из объема средств/возврат средств, предназначенных МО для оплаты медицинской помощи, в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.



X. Порядок осуществления ГУ ТФОМС РК контроля за 
деятельностью страховых медицинских организаций

10.1. ГУ ТФОМС РК осуществляет контроль за деятельностью СМО путем организации реэкспертиз.
10.2. Повторные медико-экономическая экспертиза/экспертиза качества медицинской помощи (далее также - реэкспертиза) проводятся специалистом экспертом/ экспертом качества медицинской помощи, не участвующим в проведении первичной экспертизы.
10.3. Повторная ЭКМП проводится параллельно или последовательно с экспертизой качества медицинской помощи, осуществляемой СМО, с привлечением другого эксперта качества медицинской помощи.

10.4. Задачами реэкспертизы являются:
1) проверка обоснованности и достоверности заключения специалиста-эксперта или эксперта качества медицинской помощи, первично проводившего МЭЭ или ЭКМП;
2) контроль деятельности специалистов-экспертов/экспертов качества медицинской помощи и др.

10.5. Реэкспертиза проводится в случаях:
1) проведения ГУ ТФОМС РК документальной проверки соблюдения СМО законодательства в сфере обязательного медицинского страхования;
2) выявления нарушений при организации СМО контроля;
3)   наличия противоречий выводов эксперта качества медицинской помощи описанию выявленных нарушений в экспертном заключении;
4) поступления претензии от МО, не урегулированной со СМО.
5) поступления жалобы застрахованного лица или его представителя на доступность и качество МП и др.

10.6. ГУ ТФОМС РК не позднее чем за 5 рабочих дней до начала реэкспертизы направляет в СМО и МО письменное уведомление, содержащее следующие сведения: 
1) основание проведения реэкспертизы;
2) тему реэкспертизы;
3) сроки проведения реэкспертизы;
4) проверяемый в рамках реэкспертизы период;
5) перечень документов, необходимых для проведения реэкспертизы.

10.7. В течение 5 рабочих дней после получения уведомления, оформленного в соответствии с Приложением №1 настоящего Порядка, в ГУ ТФОМС РК предоставляются:
1) СМО - необходимые для проведения реэкспертизы копии заключений медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи;
2) МО - медицинская, учетно-отчетная и прочая документация, по дополнительному требованию – результаты внутреннего и ведомственного контроля безопасности и качества медицинской деятельности.
10.8. ГУ ТФОМС РК направляет результаты проведения реэкспертизы оформленные независимо от основания ее проведения заключением повторной медико-экономической экспертизы (заключением повторной экспертизы качества медицинской помощи) с приложением, являющемся его неотъемлемой частью  по формату, утвержденному Приложением № 21  и Приложением № 25  настоящего Порядка в СМО и МО в срок не позднее 10 рабочих дней после окончания проверки.
10.9. Общий срок от даты получения необходимой документации до направления заключения повторной медико-экономической экспертизы (заключения повторной экспертизы качества медицинской помощи) СМО и МО не может превышать сорока рабочих дней.
10.10. СМО обязана рассмотреть указанное заключение в течение 10 рабочих дней с момента их получения.
10.11.  МО обязана рассмотреть указанное заключение в течение 10 рабочих дней с момента их получения.
10.12. В случае отказа или уклонения от подписания заключения руководителем МО и/или СМО и отсутствия направленного в ГУ ТФОМС РК мотивированного отказа от подписания по окончании 10 рабочих дней с момента его получения, в заключении делается соответствующая отметка об этом, осуществляется подписание руководителем ГУ ТФОМС РК, что являются основанием для применения финансовых санкций к МО / СМО.
10.13. СМО и МО в случае отсутствия согласия с результатами проведенной реэкспертизы направляют в ГУ ТФОМС РК подписанное заключение с протоколом разногласий не позднее 10 рабочих дней с даты получения заключения.
10.14. ГУ ТФОМС РК в течение 30 рабочих дней с даты получения рассматривает заключение с протоколом разногласий с привлечением СМО и МО.
10.15.  Директор территориального фонда с учетом рекомендаций комиссии ГУ ТФОМС РК по осуществлению контроля за деятельностью страховых медицинских организаций, по результатам рассмотрения заключения с протоколом разногласий СМО, принимает Решение, в котором излагаются выводы об удовлетворении либо отклонении доводов, изложенных СМО или МО в протоколе разногласий. 
10.16. В случае выявления нарушений в организации и проведении МЭЭ и/или ЭКМП ГУ ТФОМС РК направляет в СМО претензию, которая содержит сведения о проведенном контроле за ее деятельностью. Претензия подписывается директором ГУ ТФОМС РК. 
10.17. СМО уплачивает за счет собственных средств на счет ГУ ТФОМС РК штраф в соответствии с Перечнем санкций за нарушения договорных обязательств, установленным договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования, заключаемым между ГУ ТФОМС РК и СМО. Исполнение по претензии осуществляется в течение 30 рабочих дней с даты ее получения СМО, о чем информируется ГУ ТФОМС РК.
Обязательным условием для применения штрафных санкций к СМО является фактическое удержание средств, отраженное в файле о кассовом исполнении результатов КОСКУ, который был загружен  в КАС «Медэсперт» за отчетный период.
10.18. В случае выявления ГУ ТФОМС РК при проведении реэкспертизы нарушений, не выявленных СМО в ходе МЭЭ или ЭКМП, СМО утрачивает право использования мер, применяемых к МО, по своевременно не выявленному нарушению при оказании медицинской помощи. 
10.19. МО возвращает средства в сумме, определенной заключением реэкспертизы, в бюджет ГУ ТФОМС РК в течение 30 рабочих дней с даты направления Решения с направлением копии платежного документа в ГУ ТФОМС РК.
10.20. В случае невозврата средств в сумме, определенной заключением реэкспертизы, в течение 30 рабочих дней, ГУ ТФОМС РК направляет в СМО копии заключений проведенных реэкспертиз, на основании которых СМО осуществляет удержание из объема средств, предназначенных для оплаты медицинской помощи, в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС в порядке, предусмотренном ст. 41 Федерального закона № 326-ФЗ.
10.21. СМО средства от применения ГУ ТФОМС РК к МО санкций за нарушения, выявленные при проведении КОСКУ, направляет в ГУ ТФОМС РК для формирования нормированного страхового запаса и в соответствии с п. 2.11 договора о финансовом обеспечении возвращает остаток целевых средств в ГУ ТФОМС РК в течение 3-х рабочих дней после завершения расчетов с МО.

10.22. СМО в письменном виде информирует ГУ ТФОМС РК о факте удержания у МО средств в сумме, определенной заключением реэкспертизы, в течение 5 рабочих дней после завершения расчетов с МО. 
XI. Информационное взаимодействие субъектов при проведении КОСКУ в части обмена первичными документами, определяющими применение штрафных санкций и размер неоплаты.

11.1. Первичными учетными документами КОСКУ используемыми при взаимодействии субъектов, являются заключения МЭК, МЭЭ и ЭКМП (в том числе повторных) и реестры счетов. Возможно ведение электронного документооборота между субъектами контроля с обязательным применением квалифицированной электронной подписи.
11.2.  Результаты КОСКУ в форме заключений в течение 5 рабочих дней от момента завершения МЭК, МЭЭ, ЭКМП передаются в МО.
11.3. В случае, когда заключение по результатам МЭЭ и ЭКМП доставляется в МО лично представителем СМО / ТФОМС, на всех экземплярах ставится отметка о получении с указанием даты и подписью получателя. При отправке заключения по почте, указанный документ направляется заказным письмом (с составлением описи) с уведомлением.
11.4. Заключение может быть направлено в МО в электронной форме при наличии гарантий его достоверности (подлинности), защиты от несанкционированного доступа и искажений с обязательным применением квалифицированной электронной подписи.
11.5. МО уведомляет ГУ ТФОМС РК в случае непредставления СМО заключения о результатах экспертизы качества медицинской помощи по истечении 10 рабочих дней со дня истечения срока ее проведения.
11.6. Руководитель МО или лицо, его замещающее, рассматривает заключение в течение 10  рабочих дней с момента его получения.
11.7. При согласии МО с заключением и мерами, применяемыми к МО, все экземпляры заключений подписываются руководителем МО, заверяются печатью, и один экземпляр направляется в СМО/ТФОМС. 
11.8. При несогласии МО с заключением МЭК/МЭЭ/ЭКМП и с применяемыми мерами, подписанное заключение возвращается в СМО/ ТФОМС с протоколом разногласий в течение 10 рабочих дней со дня его получения. Типовая форма протокола разногласий приведена в Приложении № 28 к настоящему Порядку.

[bookmark: _Hlk117933739]11.9. СМО/ТФОМС рассматривает протокол разногласий в течение 10 рабочих дней с момента его получения и направляет в МО результаты рассмотрения - повторное заключение по результатам МЭК/МЭЭ/ЭКМП или мотивированную позицию по протоколу разногласий.
11.10. В случае отказа или уклонения подписания, отсутствии мотивированного отказа руководителя МО от подписания заключений, направленного в СМО по окончании 15 рабочих дней с момента получения является основанием для применения к МО финансовых санкций. 
11.11. Заключения ЭКМП и экспертные заключения заполняются машинописным или рукописным способом с отметкой всех пунктов, подписывается экспертом качества с расшифровкой подписи - ФИО. 
11.12. СМО обязаны предоставлять в ТФОМС для загрузки в КАС «Медэксперт» результаты всех проведенных за отчетный период контрольно-экспертных мероприятий, путем передачи электронных файлов КОСКУ в срок, установленный пунктом 4.24 настоящего порядка. Результаты КОСКУ, оформленные соответствующим заключением по установленной форме, являются основанием для применения финансовых санкций к МО.
11.13. Сумма, не подлежащая оплате (уменьшение оплаты) по результатам МЭК, МЭЭ, ЭКМП удерживается СМО из объема средств, предусмотренных для оплаты медицинской помощи по ОМС, оказанной МО. 
11.14. Оплата медицинской организацией штрафных санкций за счет средств ОМС не проводится.

11.15. Удержание средств производится СМО единовременно, в полном объеме, в срок, не превышающий 30 рабочих дней от момента подписания заключения.
 Неоплата или уменьшение оплаты медицинской помощи и уплата медицинской организацией штрафов в зависимости от вида выявленных нарушений при оказании медицинской помощи, установленных для соответствующего вида контроля (МЭЭ, ЭКМП), могут применяться раздельно или одновременно.
11.16. В случае необходимости проведения экспертизы качества медицинской помощи случаев оказания медицинской помощи, отобранных по результатам медико-экономической экспертизы, или медико-экономической экспертизы по результатам проведения экспертизы качества медицинской помощи  финансовые санкции к медицинской организации применяются по итогам проведения экспертизы качества медицинской помощи и медико-экономической экспертизы.
11.17. При письменном обращении МО и согласовании со СМО возможно удержание средств по согласованному между МО и СМО графику.
11.18. В случае обжалования медицинской организацией заключения СМО по результатам КОСКУ, удержание средств производится СМО единовременно, в полном объеме, в срок, не превышающий 30 рабочих дней от момента получения решения ГУ ТФОМС РК по результатам реэкспертизы, или получения письма ГУ ТФОМС РК о результатах рассмотрения претензии.
11.19. В случае выявления ГУ ТФОМС РК при проведении реэкспертизы нарушений, пропущенных СМО в ходе МЭЭ и ЭКМП, СМО утрачивает право использования мер, применяемых к МО.
11.20. Средства в сумме, определенной заключением реэкспертизы, возвращаются МО в доход бюджета ГУ ТФОМС РК. К СМО применяются санкции в соответствии с договором о финансовом обеспечении ОМС.

11.21. Возврат средств в ГУ ТФОМС РК производится МО единовременно, в полном объеме, в срок, не превышающий 30 рабочих дней от момента направления Решения, при этом сумма уменьшения оплаты возвращается за счет средств ОМС, сумма штрафа оплате за счет средств ОМС не подлежит.

11.22. Перечисление средств в ГУ ТФОМС РК производится СМО единовременно, в полном объеме, в срок, не превышающий 30 рабочих дней от момента направления Претензии.

11.23. В случае нарушения сроков возврата средств МО или перечисления средств СМО в ГУ ТФОМС РК, вопрос решается в судебном порядке.

11.24. ГУ ТФОМС РК проводит анализ обращений застрахованных лиц, их представителей и других субъектов обязательного медицинского страхования по результатам КОСКУ, проводимого СМО.

11.25. На основании заключений ЭКМП уполномоченными органами принимаются меры по улучшению качества медицинской помощи.

XII. Обжалование медицинской организацией заключения страховой медицинской организации по результатам КОСКУ
12.1. В соответствии со статьей 42 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» медицинская организация имеет право обжаловать заключение страховой медицинской организации по результатам контроля в течение пятнадцати рабочих дней со дня получения заключений страховой медицинской организации путем направления в территориальный фонд письменной претензии по форме, установленной Приложением № 31  настоящего Порядка.
12.2. В случае первичного направления медицинской организацией в страховую медицинскую организацию протокола разногласий к заключению, подписанному с возражениями, указанный в настоящем пункте срок обжалования заключения страховой медицинской организации по результатам контроля исчисляется со дня получения от страховой медицинской организации результатов рассмотрения протокола возражений.
12.3.  К претензии в обязательном порядке прилагаются:	
1) обоснование претензии;	
2) перечень вопросов по каждому оспариваемому случаю;	
3) материалы внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности по оспариваемому случаю.
4) медицинские карты амбулаторного/стационарного больного и иная первичную медицинскую документацию, подтверждающая факт оказания медицинских услуг (или заверенные ксерокопии);
5) информация о дате поступления заключений СМО в медицинскую организацию;
6) копии заключений, подписанных руководителем МО «с протоколом разногласий» с указанием даты подписания;
7) копии экспертных заключений СМО;
8) копия протокола разногласий, направленного в СМО;
9) копия переписки между МО и СМО по оспариваемым вопросам (результаты рассмотрения протокола разногласий (при наличии)).
10) результаты ведомственного контроля качества и безопасности медицинской деятельности (при наличии).

12.4. В случае ненадлежащего оформления, отсутствия необходимых материалов (в т.ч. при предоставлении копий первичной медицинской документации ненадлежащего качества), несоблюдения сроков направления претензия отклоняется ГУ ТФОМС РК в срок не более 30 рабочих дней со дня поступления, о чем МО информируется письмом с указанием обоснования отклонения.

12.5. Территориальный фонд в течение тридцати рабочих дней с даты поступления претензии рассматривает поступившие от медицинской организации документы и организует проведение повторных МЭЭ и ЭКМП, которые в соответствии с частью 4 статьи 42 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» оформляются решением территориального фонда с представлением заключения реэкспертизы и/или экспертного заключения.

12.6. По результатам реэкспертизы территориальный фонд в течение десяти рабочих дней после оформления заключения повторного контроля принимает решение, в том числе с учетом письменно выраженной позиции страховой медицинской организации (при наличии), и направляет результаты рассмотрения в форме соответствующих заключений и решения, подписанного руководителем, в страховую медицинскую организацию и медицинскую организацию.

12.7. Решение ГУ ТФОМС РК, признающее правоту МО, доведенное до СМО в сроки установленные пунктом 10.8. настоящего Порядка 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.
12.8. Изменение финансирования по результатам рассмотрения спорных случаев проводится СМО в срок не позднее 30 рабочих дней (в период окончательного расчета с медицинской организацией за отчетный период).
12.9. ГУ ТФОМС РК направляет решение по результатам реэкспертизы в СМО и в МО, направившую претензию в ГУ ТФОМС РК.
12.10. Удлинение сроков рассмотрения претензии возможно:
а) в случае проведения повторной МД ЭКМП;
б) в случаях отсутствия ПМД по уважительным причинам, а именно: письменный запрос уполномоченного органа или письменный запрос застрахованного лица.
12.11. При несогласии МО с решением ГУ ТФОМС РК она вправе обжаловать решение в судебном порядке.
XIII. Задачи и функции специалистов, осуществляющих медико-экономическую экспертизу и экспертизу качества медицинской помощи.

13.1. В соответствии с частью 5 статьи 40 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» медико-экономическую экспертизу осуществляет специалист-эксперт, являющийся врачом, имеющим стаж работы по врачебной специальности не менее пяти лет и прошедшим соответствующую подготовку по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.
Специалист-эксперт не привлекается к медико-экономической экспертизе в медицинской организации, с которой он состоит в трудовых или иных договорных отношениях, и обязан отказаться от проведения медико-экономической экспертизы в случаях, когда пациент является (являлся) его родственником или пациентом, в лечении которого специалист-эксперт принимал участие.
13.2. Основной задачей  специалиста-эксперта является контроль соответствия оказанной застрахованному лицу медицинской помощи условиям договора по обязательному медицинскому страхованию путем установления соответствия фактических сроков оказания медицинской помощи, объемов предоставленных к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации медицинской организации.
13.3. Основными функциями специалиста-эксперта являются:

1) по поручению ТФОМС/СМО проведение контроля объемов медицинской помощи по страховым случаям путем сопоставления фактических данных об оказанных застрахованному лицу медицинских услугах в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи и формирование экспертных заключений (протоколов) по результатам МЭЭ;
2) рассмотрение протоколов разногласий, полученных по итогам рассмотрения медицинской организацией составленных специалистом-экспертом экспертных заключений по результатам МЭЭ, и подготовка в течение пяти рабочих дней со дня получения протокола разногласий мотивированных ответов на протоколы разногласий и корректировка экспертных заключений (протоколов) (при необходимости);
3) рассмотрение претензий медицинской организации, поданных по итогам рассмотрения медицинской организацией составленных специалистом-экспертом экспертных заключений по результатам МЭЭ, и подготовка в течение пяти рабочих дней со дня получения претензий мотивированных ответов на них;
4) подготовка предложений по предъявлению претензий или исков к медицинской организации по возмещению вреда, причиненного застрахованным лицам, и санкций, применяемых к медицинской организации;
5) подготовка предложений по осуществлению целевых и плановых МЭЭ и ЭКМП;
6) оценка удовлетворенности застрахованных лиц организацией, условиями и качеством оказанной медицинской помощи.

13.4. Экспертизу качества медицинской помощи в соответствии с частью 7 статьи 40 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» осуществляет эксперт качества медицинской помощи, являющийся врачом-специалистом, имеющим высшее профессиональное образование, свидетельство об аккредитации специалиста или сертификат специалиста, стаж работы по соответствующей врачебной специальности не менее десяти лет и прошедший подготовку по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования, из числа экспертов качества медицинской помощи, включенных в единый реестр экспертов качества медицинской помощи.

13.5. Экспертиза качества медицинской помощи проводится экспертом качества медицинской помощи по своей специальности в соответствии со свидетельством об аккредитации специалиста или сертификатом специалиста.

13.6. Основной задачей эксперта качества медицинской помощи является проведение экспертизы качества медицинской помощи с целью выявления нарушений при оказании медицинской помощи, включая оценку правильности выбора медицинской организации, степени достижения запланированного результата, установление риска прогрессирования имеющегося заболевания, возникновения нового заболевания, оформление экспертного заключения и рекомендаций по улучшению качества медицинской помощи, оказываемой по обязательному медицинскому страхованию.

13.7. Эксперт качества медицинской помощи не привлекается к экспертизе качества медицинской помощи в медицинской организации, с которой он состоит в трудовых или иных договорных отношениях, и обязан отказаться от проведения экспертизы качества медицинской помощи в случаях, когда пациент является (являлся) его родственником или пациентом, в лечении которого эксперт качества медицинской помощи принимал участие.

13.8. Эксперт качества медицинской помощи при проведении экспертизы качества медицинской помощи:
1) использует материалы, предусмотренные, пунктом 13.5. настоящего Порядка;
2) предоставляет по требованию должностных лиц медицинской организации, в которой проводится экспертиза качества медицинской помощи, сведения об используемых нормативных документах, в том числе о порядках оказания медицинской помощи, клинических рекомендациях, стандартах медицинской помощи;
3) соблюдает правила врачебной этики и деонтологии, сохраняет врачебную тайну и обеспечивает сохранность полученных медицинских документов и их своевременный возврат специалисту-эксперту, организовавшему экспертизу качества медицинской помощи, или в медицинскую организацию;
        4) при проведении экспертизы качества медицинской помощи в случаях, предусмотренных пунктом 7.31. настоящего Порядка, информирует лечащего врача и руководителя медицинской организации о предварительных результатах экспертизы качества медицинской помощи.

13.9. Эксперт качества медицинской помощи по итогам проведения экспертизы качества медицинской помощи в случае поступления протоколов разногласий или претензий по итогам рассмотрения медицинской организацией составленных экспертом экспертных заключений по результатам экспертизы качества медицинской помощи осуществляет их рассмотрение и подготовку в течение пяти рабочих дней со дня получения протокола разногласий, претензии мотивированных ответов на них, а также корректировку экспертных заключений (протоколов) (при необходимости).
13.10. Основными функциями руководителя экспертной группы являются:
1)    подготовка предложений по составу экспертной группы;
2) проведение экспертизы качества медицинской помощи по соответствующей специальности;
3)    координация работы членов экспертной группы;
4) подготовка заключения по результатам экспертизы качества медицинской помощи, обобщение выводов и рекомендаций членов экспертной группы, определение наиболее значимых нарушений при оказании медицинской помощи, повлиявших на исход оказания медицинской помощи;
5) установление задач эксперту качества медицинской помощи, являющемуся членом экспертной группы:
а) оценить соблюдение прав застрахованного лица на доступность и качество медицинской помощи;
б) оценить исполнение порядков оказания медицинской помощи по соответствующему профилю оказания медицинской помощи, клинических рекомендаций по соответствующему заболеванию, стандартов медицинской помощи;
в) оценить влияние нарушений при оказании медицинской помощи на состояние здоровья застрахованного лица, удлинение сроков оказания медицинской помощи, создание риска прогрессирования имеющегося заболевания, возникновения нового заболевания, инвалидизацию, летальный исход;
г) иные задачи, позволяющие выявить нарушения при оказании медицинской помощи, в том числе оценить своевременность ее оказания, правильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, степень достижения запланированного результата.
13.11. При составлении заключения по результатам экспертизы качества медицинской помощи руководитель экспертной группы вправе осуществлять обобщение фактов, содержащихся в заключениях экспертов качества медицинской помощи экспертной группы.
13.12. Руководитель экспертной группы не вправе единолично изменять результаты мультидисциплинарной экспертизы качества медицинской помощи, исключать из обобщения нарушения при оказании медицинской помощи, выявленные членами экспертной группы.
XIV. Информирование застрахованных лиц о выявленных нарушениях при оказании им медицинской помощи в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования по результатам КОСКУ
14.1. Информирование осуществляется по следующим направлениям:
а) информирование застрахованного лица (его законного представителя) (далее - индивидуальное информирование);
б) информирование неопределенного круга застрахованных лиц (далее - общее информирование).
14.2. Индивидуальное информирование осуществляется по заявлению застрахованного лица (его законного представителя) о предоставлении результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления застрахованному лицу медицинской помощи (далее - заявление об информировании).
[bookmark: P54]14.3. Заявление об информировании подается застрахованным лицом (его законным представителем) лично при обращении в страховую медицинскую организацию либо в ГУ ТФОМС РК. При подаче заявления об информировании застрахованное лицо (его законный представитель) предъявляет документ, удостоверяющий личность. В случае подачи заявления об информировании законным представителем застрахованного лица также представляется документ, подтверждающий полномочия законного представителя.
14.4. Заявление об информировании может быть подано через личный кабинет застрахованного лица в федеральной государственной информационной системе «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)» (далее - единый портал).
14.5. В заявлении об информировании указываются:
а) сведения о лице, направляющем заявление:
фамилия, имя, отчество (при наличии);
дата рождения;
реквизиты документа, удостоверяющего личность;
место жительства;
номер полиса обязательного медицинского страхования (при направлении заявления об информировании в отношении себя);
реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя застрахованного лица;
б) сведения о лице, в отношении которого подается заявление об информировании (в случае если заявление об информировании подается законным представителем застрахованного лица указываются сведения о несовершеннолетнем или подопечном):
фамилия, имя, отчество (при наличии);
дата рождения;
реквизиты документа, удостоверяющего личность застрахованного лица (свидетельства о рождении для несовершеннолетнего, не достигшего возраста 14 лет);
номер полиса обязательного медицинского страхования;
в) период, за который предоставляются сведения о выявленных нарушениях при оказании медицинской помощи;
г) способ получения сведений по заявлению об информировании (по телефону, электронной почте, почтовому адресу, при личном приеме).
14.6. При индивидуальном информировании ГУ ТФОМС РК застрахованному лицу (его законному представителю) предоставляется информация о результатах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления застрахованному лицу медицинской помощи по форме, утвержденной Приложением № 32.
[bookmark: P83]14.7. Информирование застрахованного лица (его законного представителя) осуществляется тем способом получения сведений, который указан в заявлении об информировании.
14.8.  При подаче заявления об информировании через личный кабинет застрахованного лица на едином портале сведения направляются через личный кабинет застрахованного лица на едином портале.
[bookmark: P84]14.9. Общее информирование осуществляется путем размещения ГУ ТФОМС РК, страховыми медицинскими организациями обезличенной информации по результатам проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи застрахованным лицам, в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет», в том числе на официальных сайтах ГУ ТФОМС РК, страховых медицинских организаций.
14.10. При общем информировании ГУ ТФОМС РК, страховыми медицинскими организациями предоставляется информация о:
а) организации и проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;
б) перечне санкций, применяемых к медицинским организациям по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, и основаниях для их применения;
в) количестве проведенных мероприятий в рамках контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи застрахованным лицам;
г) количестве выявленных нарушений при оказании медицинской помощи либо об их отсутствии;
д) перечне мер, примененных к медицинским организациям за выявленные нарушения.
14.11 Общее информирование осуществляется:
а) страховой медицинской организацией - в отношении медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным в этой страховой медицинской организации (ежеквартально, не позднее 20-го числа месяца, следующего за кварталом);
б) ГУ ТФОМС РК - в отношении медицинской помощи, оказанной в рамках территориальной программы (ежеквартально, не позднее 20-го числа месяца, следующего за кварталом) по формам, утвержденным Приложением № 33 настоящего Порядка.  
14.12. СМО в срок до 20 числа второго месяца, следующего за отчетным кварталом, предоставляют отчет, содержащий сведения об информировании застрахованных лиц или их законных представителей в адрес ГУ ТФОМС РК согласно форме, утвержденной Приложением № 34 настоящего Порядка.
[bookmark: _Hlk94562501][bookmark: _Hlk100149073][bookmark: _Hlk122358401][bookmark: _Hlk94562379]XV. Учет результатов КОСКУ. Формирование аналитических материалов. Взаимодействие ГУ ТФОМС РК, министерства здравоохранения РК, ведомств, СМО и МО по вопросам обмена аналитическими КОСКУ.
[bookmark: _Hlk138856244]15.1. МО, при согласии с заключением СМО и применяемыми мерами по результатам ЭКМП, формирует по форме Приложения № 35 к настоящему Порядку План мероприятий по устранению выявленных нарушений по каждой ЭКМП и направляет в адрес СМО одновременно с экземпляром подписанного заключения.

15.2. План мероприятий по устранению выявленных по результатам ЭКМП нарушений составляется в 2х экземплярах, подписывается руководителем МО, направляется в СМО. 
СМО осуществляет контроль достоверности Планов мероприятий МО на:
1. Полноту заполнения всех предусмотренных формой плана граф;
2. Наличие мероприятий по устранению нарушений по каждому выявленному по результатам ЭКМП дефекту;
3. Соответствие рекомендаций эксперта с мероприятиями по устранению нарушений, предусмотренных к проведению МО.
При выявлении ошибок заполнения МО Планов мероприятий, СМО возвращает планы на доработку в МО.

[bookmark: _Hlk138856289]15.3. МО ежемесячно в срок до 05 числа второго месяца, следующего за месяцем получения заключений, предоставляет в адрес СМО Отчеты о выполнении планов мероприятий по устранению нарушений, выявленных по результатам КОСКУ по форме Приложения № 36 к настоящему Порядку.
15.3.1. Значение граф 5 «Мероприятия по устранению выявленного нарушения», 7 «Ответственный исполнитель» Плана мероприятий по устранению нарушений должны соответствовать графам 3 «Мероприятия МО по устранению нарушений», 4 «Ответственный исполнитель» Отчета.

15.4. Отчеты выполнении планов мероприятий по устранению нарушений, выявленных по результатам КОСКУ составляются по каждой ЭКМП, согласовываются со СМО и подписываются руководителем МО и СМО в двух экземплярах, один для МО, второй экземпляр для СМО.

15.5. СМО контролируют выполнение планов мероприятий по устранению нарушений, выявленных по результатам КОСКУ, обеспечивают получение от медицинских организаций, оформленных руководителем МО планов мероприятий по устранению нарушений, выявленных по результатам КОСКУ и отчетов об их выполнении.

15.6. СМО ежеквартально до 25 числа месяца, следующего за отчетным кварталом, направляют в территориальный фонд:
- копии Планов МО по устранению выявленных нарушений, а также Отчетов МО об исполнении планов;
- мониторинг исполнения МО планов мероприятий по устранению нарушений, выявленных по результатам КОСКУ по форме Приложения № 37 к настоящему Порядку.

15.7. Анализ ТФОМС РК данных Мониторинга СМО исполнения планов мероприятий по устранению нарушений, выявленных по результатам КОСКУ, ежеквартально включается в повестки совещаний с руководителями СМО и МО, а также в повестку Координационного совета по организации защиты прав застрахованных лиц при предоставлении медицинской помощи и реализации законодательства в сфере ОМС в Республике Карелия (далее – Координационный совет).

15.8. СМО и МО ежемесячно в рамках участия в Координационном совете предоставляют доклады об организации и результатах работы в части устранения нарушений, выявленных по результатам КОСКУ:
- СМО с предоставлением аналитических материалов и презентаций в разрезе МО по наличию планов и отчетов МО по устранению нарушений, качеству их содержания, а также эффективности предусмотренных мероприятий МО;
- МО с предоставлением детальных сведений о проделанной работе, выполненных мероприятиях и принятых мерах по недопущению нарушений в дальнейшем.
В рамках подготовки к выступлениям на заседаниях Координационного совета аналитические материалы, проекты выступлений (презентаций) СМО и МО направляются в адрес ГУ ТФОМС РК в сроки согласно утвержденному плану работы Координационного совета.

[bookmark: _Hlk100151615]15.9. СМО на основании заключений о результатах ЭКМП готовят и ежеквартально до 25 числа, месяца, следующего за отчетным кварталом, направляют в территориальный фонд:
- предложения по улучшению доступности и качества медицинской помощи с приложением копий планов мероприятий МО по устранению нарушений при оказании медицинской помощи, выявленных по результатам экспертизы качества медицинской помощи, отчетов МО о выполнении  планов мероприятий и аналитических материалов, содержащих сведения о:
1) количестве случаев оказания медицинской помощи, по которым проведена экспертиза качества медицинской помощи;
2) количестве выявленных нарушений по результатам проведенной экспертизы качества медицинской помощи;
3) структуре выявленных нарушений по результатам проведенной экспертизы качества медицинской помощи, в том числе по медицинским организациям, профилям, видам, условиям, уровням и этапам оказания медицинской помощи;
4) динамике количества выявленных нарушений по результатам проведенной экспертизы качества медицинской помощи в сравнении с результатами предыдущей экспертизы качества медицинской помощи.

15.10. Территориальный фонд обобщает указанные аналитические материалы и предложения, формирует аналитические материалы в соответствии с Приложениями № 38 и № 39 к настоящему Порядку и ежеквартально в сроке до 25 числа следующего за отчетным кварталом направляет их в Федеральный фонд ОМС, Министерство здравоохранения Республики Карелия и ТО Росздравнадзора по Республике Карелия.
 
15.11.  В целях создания условий для обеспечения доступности и качества медицинской помощи, оказываемой в рамках программ обязательного медицинского страхования, совершенствования и улучшения механизмов контроля качества медицинской помощи ГУ ТФОМС РК на постоянной основе осуществляется оперативный анализ результатов экспертных мероприятий, основных нарушений по результатам экспертиз, выявленных дефектов, с формированием и направлением сводных аналитических данных  в соответствии порядком маршрутизации аналитических материалов ГУ ТФОМС РК (Приложение №  40).

15.12. На основании аналитических данных специалисты Фонда осуществляют мониторинг достижения МО и СМО значимых пороговых значений показателей по результатам КОСКУ и осуществляют организацию и координацию работы по предупреждению нарушений, выявляемых по результатам экспертиз в соответствии с Приложением № 41 к настоящему Порядку.

15.13. ГУ ТФОМС РК по результатам КОСКУ ежемесячно формирует и размещает на официальном сайте территориального фонда Рейтинг медицинских организаций в разрезе основных показателей по результатам КОСКУ, Анализ нарушений, выявленных по результатам экспертиз, относящихся к дефектам оформления ПМД, Анализ нарушений, выявленных по результатам экспертиз, относящихся к дефектам оказания МП.

 15.14. Результаты КОСКУ ежемесячно включаются в повестку Координационного совета.
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