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Введение.

В соответствии с нормами Федерального закона от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» на современном этапе возрастает роль контроля качества медицинской помощи. Для введения нового подхода к контролю качества медицинской помощи в системе ОМС ФОМС разработал Порядок организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (утв. приказом ФОМС 01 декабря 2010г. № 230). 
В связи с возрастающей ролью контроля качества медицинской помощи со стороны ФОМС, ТФОМС и СМО, устанавливаются новые требования к специалистам, осуществляющим контроль качества медицинской помощи, возникает неотложная потребность единого подхода к подготовке специалистов, осуществляющих контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 

До принятия нового закона повышение квалификации врачей-экспертов для системы ОМС осуществлялось в рамках государственного стандарта послевузовской профессиональной подготовки специалистов по медицинской специальности «Организация здравоохранения и общественное здоровье».

Новый закон устанавливает определенные требования к допуску специалистов – экспертов и экспертов качества медицинской помощи к экспертной работе, обязательному внесению персоналий в территориальный и единый реестры экспертов качества медицинской помощи. Специалистом в экспертной деятельности может быть специалист, прошедший подготовку по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования, но программы, обучающей экспертной деятельности, отвечающей требованиям нового законодательства и приказа ФОМС № 230, которая была бы установлена как единая образовательная программа обучения специалистов, на сегодняшний день не разработана.

Разработка образовательной программы подготовки специалистов, осуществляющих контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования, предполагает освоение специалистами широкого круга теоретических знаний, а также практических умений и навыков, необходимых для осуществления самостоятельной экспертной профессиональной деятельности в здравоохранении. Использование современного модульно-компетентностного принципа построения программы позволит дифференцировать те или иные акценты и особенности при проведении подготовки в зависимости от характера экспертной деятельности специалиста, предусмотренного Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 

Полный перечень разделов программы
по обучению специалистов системы ОМС, обеспечивающих эффективное исполнение государственных функций и услуг в области контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования.

При разработке полного перечня разделов образовательной программы по обучению специалистов системы ОМС, обеспечивающих эффективное исполнение государственных функций и услуг в области контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования использованы результаты подробного анализа ст.40 и 41 главы 7 Федерального закона от 29 ноября 2010г. №326 – ФЗ, приказа ФОМС от 01 декабря 2010г. №230, письма ФОМС от 15.03.2011 № 1257/30-4/и, а также предложения и рекомендации по перечню разделов, основанные на результатах разностороннего анализа как мирового, так и отечественного опыта организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

Предлагаются следующие разделы (учебные дисциплины) образовательной программы. 

Раздел I «Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи».

Цель изучения дисциплины: совершенствование профессионального уровня специалистов за счёт получения новых знаний в области способов и методов подготовки и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи, реэкспертиз, анализа результатов деятельности в сфере контроля.


Раздел II «Организация и оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (ФОМС)

Цель изучения дисциплины: совершенствование профессионального уровня специалистов за счёт получения подробных знаний о базовой и территориальной программах ОМС, страховых случаях и страховом обеспечении, о благах (услугах, работах, товарах), гарантируемых застрахованным базовой и территориальными программами ОМС при наступлении страховых случаев по ОМС, о количественных и качественных характеристиках гарантируемых благ, об условиях их предоставления.


Раздел III. «Правовые аспекты контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи».

Цель изучения дисциплины: совершенствование профессионального уровня специалистов за счёт получения знаний по законодательству, нормативной и методической документации, регулирующей отношения в сфере контроля объёма и качества медицинской помощи, приобретение навыков в практике ее применения.


Раздел IV. «Специальные технологии в осуществлении экспертной деятельности в сфере ОМС».

Цель изучения дисциплины: совершенствование профессионального уровня специалистов за счёт ознакомления с взаимодействием различных организаций осуществляющих контроль КМП, изучения вопросов медицинской этики и деонтологии.


Раздел V. «Организация деятельности и основные требования к специалистам, осуществляющим экспертную деятельность в сфере ОМС».

Цель изучения дисциплины: совершенствование профессионального уровня специалистов за счёт получения знаний по вопросам организации рабочего места специалиста, приобретение знаний и навыков по работе с автоматизированными системами, используемыми в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС.

Учебные модули 
проведения этапов контроля объемов, сроков и условий предоставления медицинской помощи, создания и внедрения эффективных методик экспертизы качества медицинской помощи с использованием формализованных карт или компьютерных технологий.

Министерство образования и науки Российской Федерации в новых Федеральных государственных образовательных стандартах дает следующее определение модуля:
Модуль - часть образовательной программы  или часть учебной дисциплины, имеющая определенную логическую завершенность по отношению к установленным целям и результатам обучения, воспитания.
В данной программе понятие модуль используется в качестве модульно-компетентностного подхода к обучению, который представляет собой концепцию организации учебного процесса, где в качестве цели обучения выступает достижение профессиональных компетенций обучающегося, в качестве средства ее достижения — модульное построение содержания и структуры программы обучения.

Модуль, включенный в образовательную программу, — это законченная единица образовательной программы, формирующая одну или несколько определенных профессиональных компетенций, сопровождаемая контролем знаний и умений обучающихся на выходе. 

Для решения задачи, связанной с необходимостью наличия у эксперта компетенций по контролю объемов, сроков и условий предоставления медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования и соответствующего документа, предлагается установить по результатам обучения по новой образовательной программе две категории специалистов:

1) специалист медико-экономического контроля (модуль 1);

2) эксперт в сфере обязательного медицинского страхования (модули 2 и 3).

Соответственно, модульная образовательная программа — это совокупность 3-х образовательных модулей, направленных на овладение определенными компетенциями, необходимыми для присвоения квалификации специалист медико-экономического контроля или эксперт в сфере обязательного медицинского страхования.

Наполнением каждого из 3-х модулей являются почасовая Учебная программа и Учебный план, включающие все разделы образовательной программы с различными вариантами их содержания в зависимости от категории обучающихся.

Специфика Учебной программы и Учебного плана модуля 1, обучающего специалистов, осуществляющих медико-экономический контроль в системе ОМС полностью базируется на особенностях целей, технологии и результатов медико-экономического контроля, в соответствии с ч. 3 ст. 40 Федерального закона № 326-ФЗ, приказа ФОМС № 230, письма ФОМС от 15.03.2011 № 1257/30-4/и.

Специфика учебной документации модуля 2, обучающего специалистов-экспертов, осуществляющих МЭЭ, базируется на ч. 4.ст. 40 Федерального закона № 326-ФЗ, приказа ФОМС № 230, письма ФОМС от 15.03.2011 № 1257/30-4/и.

Учебная программа и Учебный план модуля 3, будут учитывать специфику деятельности эксперта качества медицинской помощи, осуществляющего экспертизу качества медицинской помощи по своей основной специальности, в соответствии с ч. 6 ст. 40 Федерального закона № 326-ФЗ, приказа ФОМС № 230, письма ФОМС от 15.03.2011 № 1257/30-4/и.

Алгоритмы действий специалистов, проводящих контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС

Алгоритмы (пошаговая последовательность) проведения медико-экономического контроля (далее – МЭК), медико-экономической экспертизы (далее – МЭЭ) и экспертизы качества медицинской помощи (далее – ЭКМП) реализуются в соответствии с Федеральным законом от 29 ноября 2010 года № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее - 326-ФЗ), Правил обязательного медицинского страхования (далее – Правила ОМС), утвержденных приказом Минздравсоцразвития РФ от 28 февраля 2011 года N 158н, Порядком организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС (далее - Порядком КОСКУ), утвержденным приказом ФОМС от 1 декабря 2010 года N 230, условиями заключенных договоров на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС между СМО и медицинскими организациями, приказом ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», «Методическими указаниями по представлению информации в сфере ОМС» ФОМС от 4 апреля 2011 года, нормативными документами субъекта РФ (способами оплаты медицинской помощи, территориальной программой ОМС, тарифным соглашением).

Порядок акцепта счета (согласие плательщика на полную оплату выставленного счета, предъявленного поставщиком за товарно-материальные ценности, выполненные работы и оказанные услуги) при оказании медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС может быть разделен по этапам его обработки и анализа. Проведенные после МЭК (сплошного) МЭЭ и ЭКМП могут привести к принятию решения об удержании полной суммы уже оплаченного счета или какой-либо его части. Кроме того, в зависимости от вида нарушения, допущенного медицинской организацией при оказании медицинской помощи, на нее могут быть наложены финансовые санкции-штрафы (письмо ФОМС N 1257/30-4/и от 15 марта 2011 года). 

Информационное взаимодействие при ведении персонифицированного учёта медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в сфере ОМС, осуществляется на основании вышеперечисленных нормативных документов и условий конкретных договоров о финансовом обеспечении ОМС между ТФОМС и СМО, а также договоров на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС между СМО и медицинскими организациями. Схематично оно представлено на рис. 3 приказа ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядок информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

Учет и использование результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС, а также применения соответствующих финансовых санкций осуществляется на основании пунктов 9,10 статьи 40 и статьи 41 326-ФЗ. Соответствующий регламент описан в VIII разделе (пункты 56-60) и разделе X (пункты 65-72) порядка КОСКУ, а также может быть уточнен в деталях конкретным договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС между СМО и медицинской организацией. При этом выявленные нарушения должны быть отнесены к соответствующему виду дефекта по «Перечню оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи)» (приложение 8 Порядка КОСКУ). Финансовые санкции применяются на основании решения СМО в соответствии с договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС между СМО и медицинской организацией. Условия этого договора должны учитывать рекомендации ФОМС по применению приказа ФОМС от 1 декабря 2010 года N 230 в отношении «Обязательств медицинских организаций, следствием неисполнения которых является возможность неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества», указанных в приложении к письму ФОМС от 15 марта 2011 года № 1257/30-4/и.

Порядок решения спорных вопросов и обжалования медицинскими организациями результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС: на основании статьи 42 326-ФЗ медицинская организация в течение 15 рабочих дней со дня получения актов СМО вправе обжаловать заключение СМО при наличии разногласий по результатам МЭК, МЭЭ и ЭКМП. Соответствующий регламент обжалования описан в XI разделе (пункты 73-76) порядка КОСКУ, а также может быть уточнен в деталях конкретным договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС между СМО и медицинской организацией.

Порядок проведения контроля ТФОМС за проведением СМО контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС, а также повторных МЭЭ и ЭКМП: на основании пункта 11 статьи 40 326-ФЗ ТФОМС в порядке, установленном ФОМС, вправе осуществлять контроль за деятельностью СМО путем организации контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, проводить МЭК, МЭЭ и ЭКМП, в том числе повторно. Соответствующий регламент описан в VI разделе (пункты 38-50) порядка КОСКУ и может быть уточнен в деталях в конкретном договоре о финансовом обеспечении ОМС между ТФОМС СМО.

Информирование застрахованных лиц о выявленных нарушениях в предоставлении медицинской помощи по территориальной программе ОМС реализуется в соответствии с требованиями пункта 12 статьи 40 326-ФЗ по регламенту, описанному в IX разделе (пункты 61-64) порядка КОСКУ с учетом требований к системам информирования ТФОМС (пункт 4.3.1.3 приказа ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79) и СМО (пункт 4.3.2.3 приказа ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79).

Используемые обозначения и сокращения.

ВОЗ

Всемирная организация здравоохранения

ЗПЗ 
защита прав застрахованных

ИСО
Международная организация по стандартизации

КМП 
качество медицинской помощи

МП              медицинская помощь

МЗСР
Министерство здравоохранения и социального развития 

МО 
медицинская организация

МЭК 
медико-экономический контроль

МЭЭ 
медико-экономическая экспертиза

ОМС 
обязательное медицинское страхование

ПГГ 
программа государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи

СМО 
страховая медицинская организация

ТП ОМС
территориальная программа обязательного медицинского страхования

ТФОМС 
территориальный фонд обязательного медицинского страхования

ФАС
Федеральная антимонопольная служба

ФЗ
федеральный закон

ФОМС 
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования

ЭКМП 
экспертиза качества медицинской помощи

МОДУЛЬ 1 
Почасовая Учебная программа  по модулю 1
для специалистов, осуществляющих медико-экономический контроль

Раздел 1 «Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (27 часов) 

Цель раздела – изучение видов, организационной структуры, методов и средств контрольной деятельности.

Тематика раздела:

1. Финансирование системы здравоохранения РФ

2. Стандартизация и планирование в здравоохранении.

3. Управление качеством медицинской помощи: международный и отечественный опыт. Контроль качества МП, как элемент системы управления.

4. Организация контроля, объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в системе ОМС: структура, методы и средства контроля деятельности.

5. Основные принципы осуществления МЭК как системы установления соответствия сведений об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи.

6. Пошаговый алгоритм действий специалиста МЭК. Типичные ошибки и нарушения при проведении МЭК.

7. Анализ результатов МЭК, выявляемые дефекты. Дальнейшее использование результатов МЭК в системе контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

8. Система финансовых санкций по итогам экспертной деятельности в сфере ОМС на современном этапе.

Раздел 2 «Организация и оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (20 часов)

Цель раздела – изучение объекта контрольной деятельности. 

Тематика раздела:

1. Базовая и территориальные программы ОМС: структура, разделы, показатели. Перечень страховых случаев по ОМС.

2. Страховое обеспечение по ОМС. 

3. Тарифные соглашения. Способы оплаты медицинской помощи и тарифы.

Раздел 3 «Правовые аспекты контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (9 часов)

Цель раздела – изучение правовых аспектов экспертной деятельности в сфере ОМС.

Тематика раздела:

1. Краткая законодательная историческая справка о развитии системы ОМС в части контроля качества МП.

2. Особенности договоров системы ОМС. Формирование и исполнение договоров. 

Раздел 4 «Специальные технологии при осуществлении экспертной деятельности в сфере ОМС» (10 часов)

Цель раздела – изучение различных направлений взаимодействия специалистов МЭК с другими заинтересованными по характеру деятельности структурами. 

Тематика раздела:

1. Взаимодействие различных структур по контролю КМП в системе здравоохранения России


2. Деятельность комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

Раздел 5 «Организация деятельности и основные требования к специалистам, осуществляющим экспертную деятельность в сфере ОМС» (6 часов)

Цель раздела – формирование профессиональной культуры деятельности по контролю объёма, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

Тематика раздела:

1. Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по МЭК. Организация рабочего места специалиста по МЭК. 

2. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС.

Учебный план для обучения специалистов, 

осуществляющих медико-экономический контроль.

Контингент обучающихся: специалисты, осуществляющие медико-экономический контроль.

Форма обучения: очно-заочная, срок обучения - 72 часа.

	Разделы программы
	Всего
	Лекции
	Семинары
	Практические занятия

(интерактивные тренинги, 

деловые игры,

панельные дискуссии)
	Заочная часть

(самостоя-тельная работа)

	Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи
	27
	3
	6
	2
	16

	Организация и оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию
	20
	2
	6
	2
	10

	Правовые аспекты Контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской 

помощи.
	9
	2
	4
	-
	3

	Специальные технологии в осуществлении контрольной деятельности в ОМС.
	10
	
	4
	2
	4

	Организация деятельности и основные 

требования к службе специалистов по осуществлению контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской 

помощи.
	6
	-
	3
	-
	3

	Итого часов
	72
	7
	23
	6
	36

	Заключительный контроль знаний
	
	
	
	
	


Примечание:     

Итоговые часы включают 6 часов заключительного контроля знаний.

Практические занятия целесообразно проводить в различных формах последипломного образования: деловые игры, интерактивные тренинги, панельные дискуссии однородных целевых групп курсантов.

Тесты вводного контроля знаний слушателей.

(Правильные ответы обведите кружочком).

1. Каковы государственные источники финансирования российского здравоохранения?

А) Средства ОМС;

Б) Средства бюджетов федерального уровня;

В) Средства бюджетов регионального и муниципального уровней;

Г) Средства работодателей на ДМС;

Д) Личные средства граждан.

2. Субъектами обязательного медицинского страхования являются:

А) Федеральный фонд ОМС;

Б) Территориальные фонды;

В) СМО;

Г) Медицинские организации;

Д) Страхователи;

Е) Застрахованные лица.

3. Оплата медицинской помощи медицинским организациям в системе ОМС осуществляется по:

А) бюджетным расценкам;

Б) тарифам;

В) свободным расценкам;

Г) договорным ценам.

4. Медицинская организация осуществляет передачу персони-фицированных данных об оказанной медицинской помощи в:

А) Территориальный фонд;

Б) Пенсионный фонд;

В) СМО;

Г) Федеральный фонд ОМС.

5. Что входит в стандартную комплектацию персонального компьютера:

А) Видеомонитор, компьютер, сканер;

Б) Системный блок, видеомонитор, клавиатура, принтер, дополнительные устройства;

В) Системный блок, клавиатура, принтер, модем;

Г) Системный блок, клавиатура, принтер, модем, сканер.

6. Кто устанавливает медико-экономические стандарты?

А) Министерство здравоохранения и социального развития РФ;

Б) Федеральный фонд ОМС;

В) Органы государственной власти субъекта РФ в сфере охраны здоровья граждан;

Г) Медицинские ассоциации.

Раздел 1

Название раздела: «Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (27 часов). 

Цель обучения – совершенствование профессионального уровня специалистов путем получения новых знаний в области разновидностей, организационной структуры, методов и средств контрольной деятельности.

Содержание раздела (перечень тем):

1. Финансирование системы здравоохранения РФ и понятие эффективности расходования средств в системе ОМС.

2. Стандартизация и планирование в здравоохранении.

3. Управление качеством медицинской помощи: международный и отечественный опыт. Контроль качества МП, как элемент системы управления.

4. Организация контроля, объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в системе ОМС: структура, методы и средства контроля деятельности.

5. Основные принципы осуществления МЭК как системы установления соответствия сведений об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи.

6. Пошаговый алгоритм действий специалиста МЭК. Типичные ошибки и нарушения при проведении МЭК.

7. Анализ результатов МЭК, выявляемые дефекты. Дальнейшее использование результатов МЭК в системе контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

8. Система финансовых санкций по итогам экспертной деятельности в сфере ОМС на современном этапе.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (3 часа): 
1. Финансирование системы здравоохранения в РФ и понятие эффективности расходования средств в системе ОМС (1 час).

2. Управление качеством медицинской помощи и основы стандартизации в здравоохранении (формулярная система, стандарты и порядки оказания медицинской помощи, МЭС, клинические рекомендации и протоколы ведения больных) (1 час).

3. Договорные отношения в системе ОМС. Требования к оформлению счетов за оказанные медицинские услуги (1 час).

Семинары (6 часов):   

Организация контроля, объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в системе ОМС: структура, методы и средства контроля деятельности (2 часа).

2. Основные документы используемые при проведении МЭК. Требования к форме и содержанию Акта, отражающего конечный результат медико-экономического контроля. Типовые ошибки при формировании счетов МО. Перечень оснований по результатам МЭК для отказа в оплате оказанной медицинской помощи (4 часа).
Практические занятия (2 часа):
1. Алгоритм действий специалиста МЭК. Ошибки и нарушения эксперта при проведении МЭК. Повторный контроль результатов МЭК. Порядок принятия решений по результатам МЭК. (форма проведения – деловая игра)( 2часа).
Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (16 часов): 

1. Организация статистического исследования в практике оценки КМП. Обработка, анализ и оценка основных показателей медицинской статистики для формирования объемов МП в медицинской организации. (4 часа)
2. Понятия «качество», «качество медицинской помощи». Факторы, влияющие на КМП и эффективность расходования средств в системе ОМС. (4 часа)
3. Основные нормативно-правовые документы, регламентирующие           деятельность специалистов по организации и проведению экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования (4 часа).
4. Анализ результатов МЭК. Дальнейшее использование результатов МЭК в медико-экономической экспертизе. (4 часа)
Рекомендуемая литература: 

· Моссиалос Э., Диксон А., Фигерас Ж., Кутцин Д. Финансирование здравоохранения: альтернативы для Европы. – Европейская обсерватория по системам здравоохранения: пер. с англ. – М.: Весь Мир, 2002. – 352 с.

· Найговзина Н.Б., Сайткулов К.И., Улумбекова Г.Э. Стандарты медицинской помощи: характеристики, сравнительный анализ, целевые функции // Проблемы управления здравоохранением. – 2004. – № 2. – С. 70–74.

· Управление и экономика здравоохранения: учеб. пособие / под ред. А.И. Вялкова; Вялков А.И., Кучеренко В.З., Райзберг Б.А. и др. – 3-е изд., доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 664 с.

· Экономика здравоохранения: учебное пособие. 2-е изд. / под ред. А.В. Решетникова. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. – 272 с.

· Лисицын Ю.П., Улумбекова Г.Э. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник. – М.: ГЭОТАР​-Медиа, 2011. – 544 с.

· Основные законодательные акты и нормативные документы, регламентирующие обязательное медицинской страхование в Российской Федерации, в том числе:

1)Федеральный закон от 29 ноября 2010 г. №326 «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

2)Приказ ФОМС от 1 декабря 2010г. №230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

3)Письмо ФОМС от 15 марта 2011г. №1257/30-4/п «О реализации Приказа ФОМС от 01.12.2010 №230».

4)Сборник основных законодательных актов и нормативных документов, регламентирующих обязательное медицинское страхование в Российской Федерации / Федеральный фонд обязательного медицинского страхования. 2009. – 320 С.

· Применение методов статистического анализа для изучения общественного здоровья и здравоохранения / под ред. В.З. Кучеренко – ММА им. Сеченова, 2002. – 190 С.

· М.А. Ковалевский. Конституционные принципы обязательного медицинского страхования. М.: Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, 2000. – 120 С.

· А.В. Решетников, Н.Г. Шамшурина, В.М. Алексеева и др. Применение клинико-экономического анализа в медицине: учебное пособие. - М.: Гэотар-Медиа, 2009. - 179 с.

· , В.В. Петухова, М.А. Ковалевский, Д.В. Рейхарт Формирование территориальной программы обязательного медицинского страхования: монография. – М.: Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, 2007. – 168 С.

· Г.Э. Улумбекова. Здравоохранение России. Что надо делать: Монография. – М.: Гэотар-Медиа, 2010. - 592 С.

· Федеральный закон от 29 ноября 2010 года № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» 

· Приказ Минздравсоцразвития России от 28 февраля 2011 года N 158н. 

· Приказ ФОМС от 1 декабря 2010 года N 230. 
· Приказ ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», 
· «Методические указания по представлению информации в сфере ОМС» ФОМС от 4 апреля 2011 года,
Раздел 2 

Название раздела: «Организация и оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (20 часов)

Цель обучения – изучение объекта контрольной деятельности. 

Содержание раздела (перечень тем):

1. Базовая и территориальные программы ОМС: структура, разделы, показатели. 

2. Перечень страховых случаев по ОМС.

3. Страховое обеспечение по ОМС. 

3.1. Медицинская помощь, предоставляемая в стационаре: 

- в разрезе структурных подразделений и врачебных специальностей;

- в разрезе групп пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи;

- в разрезе перечней услуг, соответствующих подразделениям, врачебным специальностям, группам пациентов;

- количественные и качественные показатели медицинских услуг, включенных в перечни.

3.2. Медицинская помощь, предоставляемая в амбулаторных условиях:  



- в разрезе врачебных специальностей;

- в разрезе групп пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи;

- в разрезе перечней медицинских услуг, соответствующих врачебным специальностям и группам пациентов;

- количественные и качественные показатели медицинских услуг, включенных в перечни.


3.3. Стандарты медицинской помощи и порядки оказания медицинской помощи. Их отображение в базовой и территориальной программах ОМС.
 

3.4 Тарифные соглашения. Способы оплаты медицинской помощи и тарифы на оплату медицинской помощи.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции ( 2 часа)

1. Базовая и территориальная программы ОМС и проблемы  установления соответствия сведений об объемах оказанной медицинской помощи территориальной программе обязательного медицинского страхования и тарифам на оплату медицинской помощи (2 часа).  

Семинарские занятия ( 6 часов)

1. Разбор случаев установления соответствия сведений об объемах оказанной стационарной медицинской помощи, представленной в реестрах счетов, условиям договора на оказание и оплату медицинской помощи и территориальной программы обязательного медицинского страхования (2 часа).

2. Разбор случаев установления соответствия сведений об объемах оказанной амбулаторной медицинской помощи,  представленных в реестрах счетов, условиям договора на оказание и оплату медицинской помощи и территориальной программы обязательного медицинского страхования (2 часа).

3 Обсуждение проблем выявления случаев несоответствия оказанной медицинской помощи стандартам и порядкам оказания медицинской помощи, исходя из которых установлено страховое обеспечение в рамках территориальной программы ОМС (2 часа).

Практические занятия (тренинги, деловые игры, панельные дискуссии) по выбору преподавателя (2 часа)

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (10 часов)

Темы для самостоятельной работы устанавливаются преподавателем в зависимости от конкретных потребностей слушателей в знаниях.

Рекомендуемая литература.

Кравченко Н.А., Поляков И.В. Научное обоснование методологии прогнозирования ресурсного обеспечения здравоохранения России (история и современность). М.: Федеральный фонд ОМС,1998.

Комплексное планирование и финансовое нормирование в системе оказания медицинской помощи населению субъекта РФ в рамках Территориальной программы ОМС /Учебно-методическое пособие/ Под редакцией А.М. Таранова, Н.А. Кравченко. М.: Федеральный фонд ОМС, 2000. 

Петухова В.В., Ковалевский М.А., Рейхарт Д.В. Формирование  территориальной программы обязательного медицинского страхования (новые методологические подходы). Монография. М.: Федеральный фонд ОМС, 2007. 

Лисицын Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник. – Мю: ГЭОТАР-Медиа,2007.

Ковалевский М.А., Найговзина Н.Б, Система здравоохранения в Российской Федерации: организационно-правовые аспекты. – М.: ГЭОТАР-Мед, 2004.

Бюджетирование, ориентированное на результат. Для специалистов Роспотребнадзора: Учебное пособие / Под ред. Н.В. Шестопалова,Л.М. Симкаловой. О.В. Митрохина. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.

Управление рисками в системе обязательного медицинского страхования (методические материалы). /Под ред. Рейхарта Д.В. – М.: Федеральный  фонд ОМС, 2008.

Федеральный Фонд обязательного медицинского страхования. Методические рекомендации по выбору и организации системы оплаты медицинской помощи при реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования. Сборник законодательных актов и нормативных актов, регламентирующих обязательное медицинское страхование в Российской Федерации. том 1. – М., 1995.

Раздел 3 

Название раздела: «Правовые аспекты контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (9 часов)

Цель обучения – изучение правовых аспектов контрольной деятельности, связанной с выполнением программ ОМС и договоров системы ОМС.

Содержание раздела (перечень тем):

1.
Краткая законодательная историческая справка о развитии системы ОМС в части контроля качества МП.

2.
Особенности договоров системы ОМС. Формирование и исполнение договоров. Предварительный контроль объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи при заключении договоров на оказание и оплату медицинской помощи. 

3. Правовые проблемы реализации претензионной работы и их решения.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (2 часа)

1. Особенности договоров в сфере обязательного медицинского страхования. Условия договоров на оказание и оплату медицинской помощи. Значение предварительного контроля в договорной деятельности для медико-экономического контроля (2 часа).

Семинарские занятия (4 часа)

1. Проведение анализа договора на оказание и оплату медицинской  помощи на предмет выявления в нем всех условий, которым должны соответствовать сведения об объемах медицинской помощи, содержащиеся в реестрах счетов (2 часа).

2. Проведение анализа территориальной программы обязательного медицинского страхования на предмет выявления в ней условий, которым должны соответствовать сведения об объемах медицинской помощи, содержащиеся в реестрах счетов (2 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (3 часа)

Темы для самостоятельной работы устанавливаются преподавателем в зависимости от конкретных потребностей слушателей в знаниях.

Рекомендуемая литература.

1. Конституция Российской Федерации (принята всенародным голосованием 12.12.1993г.) 

2. Закон РФ от 29.11.2010г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»

3. Гражданский кодекс РФ (часть вторая) от 26.01.1996 г. №14-ФЗ 

4. Кодекс Российской Федерации об административных правонарушениях от 30.12.2001 г.№195-ФЗ 

5. Трудовой кодекс РФ от 30.12.2001 г. №197-ФЗ 

6. Федеральный закон от 07.02.1992 г. №2300-1 «О защите прав потребителей» 

7. Федеральный закон от 16.07.1999 г. №165-ФЗ «Об основах обязательного социального страхования» 

8. Приказ ФОМС «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» от 01.12.2010г. №230 (раздел III).

Раздел 4 

Название раздела: «Специальные технологии при осуществлении экспертной деятельности в сфере ОМС» (10 часов)

Цель обучения – изучение различных направлений взаимодействия специалистов МЭК с другими заинтересованными по характеру деятельности структурами. 

Содержание раздела (перечень тем):

1. Взаимодействие различных структур по контролю КМП в системе здравоохранения России

2. Деятельность комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

3. Прикладные вопросы медицинской этики.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Семинарские занятия (4 часа)

1. Взаимодействие различных структур по контролю КМП в системе здравоохранения России  (2 часа)

2. Деятельность комиссии по разработке территориальной программы  обязательного медицинского страхования:

а) положение о комиссии по разработке ТП ОМС;

б) методика распределения объемов медицинской помощи по СМО и МО. (2 часа)

Практические занятия (2 часа)

     1. Направления, формы и результаты этической экспертизы:

а) этический контроль досудебного рассмотрения конфликтов с пациентом, законным представителем пациента, коллегиальных конфликтов; б) этический анализ нормативных и информационно-справочных документов.(форма – деловые игры) (2 часа)

2. Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (4 часа)

1. Современные этико-правовые требования к объему и режиму  информации, составляющей врачебную тайну, фиксация этих данных в медицинской документации.(4 часа)

Рекомендуемая литература:

1. Законопроект «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

2. Щепин О.П., Филатов В.Б., Петрова И.А., Чудинова И.Э. Этика здравоохранения: назначение – задачи – перспективы // Биомедицинская этика, Под ред. В.И. Покровского и Ю.М. Лопухина. -  М., «Медицина», 2002 г. с . 72 – 84.

3. Петрова И.А. Регулирование отношений в биомедицине с позиции этики здравоохранения // Правовые вопросы в здравоохранении, № 1, 2011. с. 54 – 62.
4. Денисов И.Н. и др. Врач и больной; специфика общения и нерешенные проблемы медицины // Врач, 1993. М' 6. С. 47-49.

Раздел 5 

Название раздела: «Организация деятельности и основные требования к специалистам, осуществляющим экспертную деятельность в сфере ОМС» (6 часов)

Цель обучения – формирование профессиональной культуры деятельности по контролю объёма, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

Содержание раздела (перечень тем):

1. Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по МЭК. Организация рабочего места специалиста по МЭК. 

2. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Семинарские занятия (3 часа)

1. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС: а)общие принципы ведения персонифицированного учета медицинской помощи; б) реестры счетов за оказанную МП. (3 часа)  

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (3 часа)

1.Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по МЭК. Организация рабочего места специалиста по МЭК (3 часа)

Рекомендуемая литература:

1. Кобринский Б.А., Зарубина Т.В. Медицинская информатика: учебник для студ. ВУЗов. – М.: Издательский центр «Академия», 2009. – 192 с.
2. Мартыненко В.Ф., Вялкова Г.М., Полесский В.А и др. Информационные технологии в управлении здравоохранением Российской Федерации. Учебное пособие. / Под. ред. академика РАМН Вялкова А.И. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 248 с.

3. Симанков В.С., Халафян А.А. Системный анализ и современные информационные технологии в медицинских системах поддержки принятия решений. – М.: ООО «БиномПресс», 2009. – 362 с.

4. Тавровский В.М. Автоматизация лечебно-диагностического процесса. – Тюмень: Вектор Бук, 2009. – 464 с.

5. Столбов А.П., Кузнецов П.П. Автоматизированная обработка и защита персональных данных в медицинских учреждениях. М.: ИД "Менеджер здравоохранения", 2010. - 176с.

6. Воронцов И.М., Шаповалов В.В., Шерстюк Ю.М. ЗДОРОВЬЕ. Создание и применение автоматизированных систем для мониторинга и скринирующей диагностики нарушений здоровья. - Санкт-Петербург: 2006.

Алгоритм проведения МЭК (раздел III Порядка КОСКУ).

Условия: предварительное наличие специализированного программного обеспечения по приему и обработке реестров счетов от медицинских организаций, выполнение требований федерального закона федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» к каналам передачи персональных данных, специалисты СМО – имеют Удостоверение о подготовке по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования, включены в реестр лиц СМО, допущенных к работе с персональными данными.

1. По условиям типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС (пункт 4.6) на основании части 6 статьи 39 326-ФЗ и пунктов 110 и 126 Правил ОМС в течение 5 рабочих дней текущего месяца (расчетного) медицинские организации направляют реестры счетов в электронном виде в СМО с документальным подтверждением в виде счета на бумажном носителе. Общие требованию к формированию и учету бумажных счетов («счетов-фактур» в терминологии статьи 169 Налогового кодекса РФ) осуществляются в соответствии с «Правилами ведения журналов учета полученных и выставленных счетов-фактур, книг покупок и книг продаж при расчетах по налогу на добавленную стоимость», утвержденными постановлением Правительства РФ от 2 декабря 2000 года N 914 с учетом освобождения от уплаты налога на добавленную стоимость медицинской помощи на основании подпункта 2 пункта 2 статьи 149 Налогового кодекса РФ. Особенности формирования реестра счетов и счета-фактуры за оказанную медицинскую помощь по ОМС описаны в пунктах 10, 12, 13, 17 и соответствующих им приложениях  «Методических указаний по представлению информации в сфере ОМС» ФОМС от 4 апреля 2011 года. 
Повторное выставление реестров счетов осуществляется с учетом условий пункта 128 Правил ОМС.

2. МЭК проводится в отношении всего массива реестра счетов, поступивших в СМО, сплошным методом. При этом производятся (пункт 9 Порядка КОСКУ) следующие действия:

2.1 Проверка реестров счетов на соответствие установленному порядку информационного обмена в сфере ОМС; 
2.2 Идентификация лица, застрахованного конкретной СМО (плательщика). При этом важное значение имеет сравнение периода оказания медицинской помощи и периода страхования в СМО. С правовой точки зрения СМО должно акцептировать счет за медицинскую помощь, оказанную в период страхования в соответствии с датой наступления страхового случая (пункт 4 статьи 3 федерального закона от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»: совершившееся событие (заболевание, травма, иное состояние здоровья застрахованного лица, профилактические мероприятия), при наступлении которого застрахованному лицу предоставляется страховое обеспечение по ОМС).

2.3 Проверка соответствия оказанной медицинской помощи:

а) территориальной программе ОМС; 

б) условиям договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС;

в) действующей лицензии медицинской организации на осуществление медицинской деятельности. Для корректной работы этой процедуры проверки требуется формализованное хранение данных о сроках и составе действующих лицензий медицинских организаций на оказание медицинской помощи в электронной форме и поддержание их в актуальном состоянии

2.4 Проверка обоснованности применения тарифов на медицинские услуги, расчета их стоимости в соответствии с методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи, утвержденной уполномоченным федеральным органом исполнительной власти, способам оплаты медицинской помощи и тарифам на оплату медицинской помощи и договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС;

2.5 Установление отсутствия превышения медицинской организацией объемов медицинской помощи, установленных решением комиссии по разработке территориальной программы ОМС, подлежащих оплате за счет средств ОМС. При установлении факта такого превышения решение о возможности акцепта счетов принимается в зависимости от способа оплаты, принятого на территории субъекта РФ и основано на установлении фактического наличия средств обязательного медицинского страхования, предназначенных для оплаты в этом конкретном случае с учетом пункта 128 Правил ОМС.

3. Для выполнения действий пункта 9 Порядка КОСКУ при помощи программных средств обработки реестров счетов реализуется «Перечень проверок автоматизированной поддержки МЭК, МЭЭ и ЭКМП» (таблица 10 приказа ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79).
4. Записи реестров счетов, удовлетворяющие всем параметрам проверки корректности, признаются принятыми к оплате (акцепт счета). 

5. Записи реестров счетов, не удовлетворяющих всем параметрам проверки, отмечаются программным способом с указанием кода обнаруженного дефекта.

6. Далее формируются выборки «дефектных» записей в электронной форме, сгруппированные по кодам дефектов.

7.  В зависимости от кода выявленных дефектов выборки:

- признаются подлежащими отказу в приеме (акцепции) счетов с оформлением соответствующего акта МЭК по форме приложения 1 к Порядку КОСКУ с указанием суммы уменьшения счета по каждой записи реестра, содержащей сведения о дефектах медицинской помощи и / или нарушениях при оказании медицинской помощи;

- признаются подлежащими направлению на следующие этапы контроля – МЭЭ и/или ЭКМП, а также повторных МЭК, МЭЭ и ЭКМП.

8. В соответствии с частями 9 и 10 статьи 40  федерального закона от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» результаты МЭК, оформленные соответствующим актом по форме, установленной ФОМС, являются основанием для применения мер, предусмотренных статьей 41 федерального закона от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС а также перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) (приложение 8 к Порядку КОСКУ, письмо ФОМС N  1257/30-4/и от 15 марта 2011 года). 

Формируется ответ СМО в адрес медицинской организации, выставившей счет, в виде реестра актов МЭК по форме приложения 2 к Порядку КОСКУ (в том числе, в электронной форме) с указанием: 

· принятых к оплате счетов, реестров счетов, 

· не принятых к оплате с указанием кода отказа, 

· счетов, направленных на следующие этапы КОСКУ, в том числе, с учетом требований порядка информационного обмена. 

9. По завершении анализа выборки счетов формируется рабочая ведомость для специалиста-эксперта, на основе которой составляется список первичной медицинской документации, требуемый для МЭЭ в каждой конкретной медицинской организации.

10. Согласно условиям пункта 128 Правил ОМС при наличии отклоненных от оплаты счетов на оплату медицинской помощи по результатам проведенного СМО МЭК медицинская организация вправе доработать и представить в СМО, отклоненные ранее от оплаты счета на оплату медицинской помощи и реестры счетов, не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты получения акта от СМО.

Заключительный тестовый контроль по Модулю 1

1. Выберите из предложенных вариантов правильный: «Медицинская статистика это…»

А) Отрасль статистики, изучающая здоровье населения;

Б) Отрасль статистики, изучающая вопросы связанные с социальной  гигиеной, планированием и прогнозированием деятельности МО;

В) Совокупность статистических методов, необходимых для анализа деятельности МО;

Г) Отрасль статистики , изучающая вопросы связанные  с медициной, гигиеной, санитарией и здравоохранением. 

2. Международную статистическую классификацию болезней можно определить как систему…?

А) Рубрик и подрубрик болезней;

Б) Краткий перечень болезней;

В) Диагнозов, подлежащих кодированию;

Г) Всего выше перечисленного.

3. Здравоохранение как отрасль национального хозяйства относится к сфере производства:

А) Материальных благ и материальных услуг;

Б) Материальных и нематериальных услуг;

В) Нематериальных благ и нематериальных услуг.

4. Основной источник финансирования здравоохранения России на современном этапе…..:

А) Бюджетное финансирование;

Б) Средства ОМС;

В) Платные медицинские услуги.

5. Какой способ оплаты амбулаторно-поликлинической МП используется в современных условиях? 

А) За пролеченного больного;

Б) По подушевым нормативам;

В) За медицинскую услугу;

Г) Все перечисленные.

6. Имеет ли право ВОЗ пересматривать «Международную статистическую классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем»?

А) Не имеет права;

Б) Имеет право самостоятельно решать вопрос;

В) Имеет право с согласия других международных организаций.

7. В каком из перечисленных государств медицинское страхование является основным источником финансирования здравоохранения?

А) США;

Б) Германия;

В) Великобритания;

Г) Дания.

8. В какой из перечисленных стран детская смертность наименьшая?   

А) Швеция;

Б) Великобритания;

В) Япония;

Г) Канада;

Д) Россия.

9. Институт Семейных врачей имеет наибольшее распространение в какой из  ниже перечисленных стран?

А) Россия;

Б) Финляндия;

В) Япония;

Г) Великобритания;

Д) США.

10. Страховое обеспечение по ОМС, предоставляемое в амбулаторно-поликлинических условиях дифференцируется в разрезе:

А) Врачебных специальностей.

Б) Групп пациентов, дифференцированных по полу и возрасту и потребляемой медицинской помощи.

В) Перечней медицинских услуг, соответствующих врачебным специальностям.

Г) Других признаков.

Д) Совокупности признаков (укажите каких).

11. Способы оплаты медицинской помощи на территории субъекта Российской Федерации определяют:

А) Правила обязательного медицинского страхования.

Б) Базовая программа ОМС.

В) Территориальная программа ОМС.

Г) Комиссия по разработке территориальной программы ОМС.

Д) Другое (аргументируйте).

12. Укажите, какие разделы территориальной программы обязательного медицинского страхования содержат сведения об объемах стационарной медицинской помощи.

А) 1,2,3,4.

Б) 2 и 3.

В) 3 и 4.

Г) Другие разделы (укажите).  

13. Соответствие фактически оказанной медицинской помощи стандартам оказания медицинской помощи можно выявить путем сравнения реестров счетов с:

А) Перечнем страховых случаев по ОМС.

Б) Планируемым страховым обеспечением по ОМС.

В) Разделами 2-3 территориальной программы ОМС.

Г) Условиями договоров на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.

Д) Другим путем.

14. Что входит в понятие «информатизация здравоохранения»?

А) Использование компьютерной техники в подразделениях здравоохранения для автоматизации производственных процессов;

Б) Комплекс мер по обеспечению полного и своевременного использования достоверных знаний во всех областях медицинской деятельности; 

В) Интенсификация перемещения и потребления информации;

Г) Все перечисленное выше.

15. Основными типами информации в системе АСУ является все, кроме…

А) Справочная;

Б) Управленческая;

В) Текущая;

Г) Отчетная.

16. В чем заключается основное назначение накопителя информации на жестких магнитных дисках или флеш-картах?

А) Обработка данных;

Б) Перенос информации;

В) Анализ накопленной информации;

Г) Архивное хранение данных.

17. Каким способом выполняется подтверждение подлинности электронного документа?

А) С помощью изготовления бумажной копии;

Б) Несколькими экземплярами копий электронных документов;

В) Цифровой подписью электронного документа;

Г) Сверкой  электронного адреса отправителя.

18. Кто может быть экспертом качества медицинской помощи в системе ОМС?

А) Любой врач со стажем работы от 5-10 лет; 

Б) Практикующий врач со стажем работы по специальности не менее 5 лет и включенный в регистр экспертов качества;

В) Врач специалист, имеющий любую квалификационную категорию или ученую степень и прошедший подготовку по экспертизе качества медицинской помощи;

Г) Врач, имеющий сертификат по специальности со стажем не менее 10 лет, прошедший подготовку по экспертной деятельности в сфере в ОМС и состоящий  в регистре экспертов качества.

19. Претензию при наличии разногласий по результатам медико-экономического контроля оформляет:

А) лечащий врач.

Б) страховая медицинская организация.

В) медицинская организация.

Г) пациент.

20. Какие условия типового договора на оказание и оплату медицинской помощи могут устанавливаться по согласованию сторон?

А) не существенные.

Б) существенные.

В) никакие.

Ситуационные задачи.

Задача №1. Вы председатель врачебной комиссии стационарного лечебно-профилактического учреждения. Какие подкомиссии вы считаете необходимым создать в составе врачебной комиссии своего учреждения? Обоснуйте свои предложения. 

Задача №2. Вы член врачебной комиссии амбулаторно-поликлинического учреждения. Председатель врачебной комиссии поручил вам разработать план экспертизы качества медицинской помощи  в своем учреждении. Предложите основные мероприятия плана, обоснуйте предложения. 

Задача № 3.Эксперт качества медицинской помощи К, включенный в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи, в ответ на приглашение СМО к проведению целевой экспертизы качества медицинской помощи присылает отказ. 

Через две недели СМО обращается к эксперту К повторно с предложением проведения другой целевой экспертизы качества медицинской помощи. Опять получает отказ, который не подтверждается уважительными причинами. 

Через 10 дней опять СМО обращается к данному эксперту и опять получает отказ, не подтвержденный уважительными причинами.  

СМО обращается в территориальный фонд с жалобой на эксперта К.

Какие меры воздействия на эксперта качества медицинской помощи может принять территориальный фонд, если эксперт не изъявляет желания выйти из реестра, обосновать все возможные варианты мер воздействия.

МОДУЛЬ 2
Почасовая Учебная программа  по модулю 2

для специалистов-экспертов, осуществляющих медико-экономическую экспертизу.

Раздел 1 «Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (56 часов) 

Цель раздела – изучение видов, организационной структуры, методов и средств контрольной деятельности.

Тематика раздела:

1. Финансирование системы здравоохранения РФ.

2. Стандартизация и планирование в здравоохранении, эффективность использования ресурсов.

3. Управление качеством медицинской помощи: международный и отечественный опыт. Контроль качества МП, как элемент системы управления. Методы оценки качества медицинской помощи. Роль профессиональных и других корпоративных гражданских организаций в управлении КМП.

4. Организация контроля, объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в системе ОМС: структура, методы и средства экспертной деятельности.

5. Основные принципы осуществления МЭЭ как системы установления фактических сроков оказания МП, объема представленных к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации МО

6. Алгоритм действий специалиста-эксперта МЭЭ. Типичные ошибки и нарушения при проведении МЭЭ.

7. Методология проведения реэкспертизы.

8. Дефекты КМП: структура, классификация. Врачебные ошибки и их последствия

9. Анализ результатов МЭЭ и их использование в системе контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в ОМС. 

10.  Система финансовых санкций по итогам экспертной деятельности в сфере ОМС на современном этапе.

11. Накопление полученной информации при МЭЭ, ЭКМП и ее использование для информирования застрахованных о деятельности СМО, МО. Изучение удовлетворенности застрахованных оказанной МП.

Раздел 2 «Организация и оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (40 часов)

Цель раздела – изучение объекта контрольной деятельности. 

Тематика раздела:

1. Базовая и территориальные программы ОМС: структура, разделы, показатели. Перечень страховых случаев по ОМС.

2. Страховое обеспечение по ОМС: 

2.1.
Медицинская помощь, предоставляемая в стационаре и расходы на ее оплату в разрезе перечней медицинских услуг.

2.2. Медицинская помощь, предоставляемая в амбулаторных  условиях и расходы на ее оплату в разрезе перечней медицинских услуг.

3. Стандарты медицинской помощи и порядки ее оказания. Их отражение в программах ОМС.

4. Тарифные соглашения. Способы оплаты медицинской помощи и   тарифы.

Раздел 3 «Правовые аспекты контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (16 часов)

Цель раздела – изучение правовых аспектов экспертной деятельности в сфере ОМС.

Тематика раздела:

1. Краткая законодательная историческая справка о развитии системы ОМС в части контроля качества МП.

2. Особенности договоров системы ОМС. Формирование и исполнение договоров. Судебная практика рассмотрения исковых заявлений с участием экспертов качества медицинской помощи. Предварительный контроль объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи при заключении договоров на оказание и оплату медицинской помощи.

3. Правовые проблемы претензионной работы и их решение. Рассмотрение споров, связанных с применением санкций в системе ОМС. Внесудебный и судебный порядок; практика.

Раздел 4 «Специальные технологии при осуществлении экспертной деятельности в сфере ОМС» (24 часа)

Цель раздела – изучение различных направлений взаимодействия специалистов-экспертов МЭЭ с другими заинтересованными по характеру деятельности структурами. 

Тематика раздела:

1. Взаимодействие различных структур по контролю КМП в системе здравоохранения России. 

2. Медицинская этика и деонтология. Использование основных принципов и методов при формировании информации о результатах контроля и доведения их до застрахованных.

3.  Деятельность комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

4. Деятельность врачебных комиссий.

Раздел 5 «Организация деятельности и основные требования к специалистам, осуществляющим экспертную деятельность в сфере ОМС»  (8 часов)

Цель раздела – формирование профессиональной культуры деятельности по контролю объёма, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

Тематика раздела:

1. Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по МЭЭ. Организация рабочего места специалиста по МЭЭ. 
2. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС.

Учебный план

для обучения специалистов-экспертов, осуществляющих 

медико-экономическую экспертизу.

Контингент обучающихся: специалисты-эксперты, осуществляющие медико-экономическую экспертизу.

Форма обучения: очно-заочная, срок обучения - 144 часа.

	Разделы программы
	Всего
	Лекции
	Семинары
	Практические занятия

(интерактивные тренинги, деловые игры,

панельные дискуссии)
	Заочная часть

(самостоя-

тельная работа)

	Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.
	56
	8
	12
	8
	28

	Организация и оказание медицинской помощи по обязательному 

медицинскому страхованию
	40
	6
	10
	4
	20

	Правовые аспекты контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.
	16
	2
	4
	2
	8

	Специальные технологии в осуществлении контрольной деятельности в ОМС
	24
	4
	6
	2
	12

	Организация деятельности и основные требования к службе специалистов по осуществлению контроля объема, сроков, качества и условий оказания 

медицинской помощи.
	8
	2
	2
	-
	4

	Итого часов
	144
	22
	34
	16
	72

	Заключительный контроль знаний
	
	
	
	
	


Примечание:

· Итоговые часы включают 6 часов заключительного контроля знаний.

· Практические занятия целесообразно проводить в различных формах последипломного образования: деловые игры, интерактивные тренинги, панельные дискуссии однородных целевых групп курсантов.

Тесты вводного контроля знаний слушателей.

(Правильные ответы обведите кружочком).

1.Каковы государственные источники финансирования российского здравоохранения?

А) Средства ОМС;

Б) Средства бюджетов федерального уровня;

В) Средства бюджетов регионального и муниципального уровней;

Г) Средства работодателей на ДМС;

Д) Личные средства граждан.

2.Субъектами обязательного медицинского страхования являются:

А) Федеральный фонд ОМС;

Б) Территориальные фонды;

В) СМО;

Г) Медицинские организации;

Д) Страхователи;

Е) Застрахованные лица.

3. Оплата медицинской помощи медицинским организациям в системе ОМС осуществляется по:

А) бюджетным расценкам;

Б) тарифам;

В) свободным расценкам;

Г) договорным ценам.

4. Медицинская организация осуществляет передачу персони-фицированных данных об оказанной медицинской помощи в:

А) Территориальный фонд;

Б) Пенсионный фонд;

В) СМО;

Г) Федеральный фонд ОМС.

5. Что входит в стандартную комплектацию персонального компьютера:

А) Видеомонитор, компьютер, сканер;

Б) Системный блок, видеомонитор, клавиатура, принтер, дополнительные устройства;

В) Системный блок, клавиатура, принтер, модем;

Г) Системный блок, клавиатура, принтер, модем, сканер.

6. Кто устанавливает медико-экономические стандарты?

А) Министерство здравоохранения и социального развития РФ;

Б) Федеральный фонд ОМС;

В) Органы государственной власти субъекта РФ в сфере охраны здоровья граждан;

Г) Медицинские ассоциации.

Раздел 1 

Название раздела: «Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (56 часов).
Цель обучения: совершенствование профессионального уровня специалистов путем получения новых знаний в области методов и средств проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи, проведения реэкспертиз, анализа результатов деятельности в сфере контроля.

Содержание раздела (перечень тем):

1. Финансирование системы здравоохранения РФ.

2. Стандартизация и планирование в здравоохранении.

3.Управление качеством медицинской помощи: международный и отечественный опыт. Контроль КМП, как элемент системы управления КМП. Методы оценки качества медицинской помощи. Роль профессиональных и медицинских объединений в управлении КМП.

4.Дефекты КМП: структура, классификация. Врачебные ошибки и  их последствия.

5.Организация контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в системе ОМС: структура, методы и средства экспертной деятельности.

6.Основные принципы осуществления МЭЭ как системы установления соответствия фактических сроков оказания МП, объема представленных к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации МО

7.Пошаговый алгоритм действий специалиста-эксперта МЭЭ. Типичные ошибки и нарушения при проведении МЭЭ.

8.Анализ результатов МЭЭ и их использование в системе контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в ОМС. 

  9. Методология проведения реэкспертизы.

  10. Система финансовых санкций по итогам экспертной деятельности в сфере ОМС.

11. Накопление полученной информации при МЭЭ, ЭКМП и ее использование для предотвращения дефектов оказания МП и повышения КМП. 

12. Изучение удовлетворенности застрахованных оказанной МП.

Распределение тематики по формам обучения (с учетом часов Календарного плана).

Лекции (8 часов)

· Финансирование системы здравоохранения (2 часа).
· Управлении КМП в Российской Федерации и за рубежом. Методы контроля КМП (2 часа).
· Стандартизация в здравоохранении и планирование КМП в РФ. (формулярная система, стандарты и порядки оказания медицинской помощи, МЭС, клинические рекомендации и протоколы ведения больных). Понятие эффективности в здравоохранении. Показатели КМП. (4 часа).
Семинары (12 часов) 

· Система контроля качества медицинской помощи в РФ: участники системы, их функции и задачи, полномочия и ответственность.. Взаимодействие ведомственного и вневедомственного контроля КМП (2 часа).

· Принципы осуществления МЭЭ как системы установления фактических сроков оказания МП в сфере ОМС и объемов, представленных к оплате медицинских услуг, записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации медицинской организации (2 часа).

· Пошаговый алгоритм действий специалиста – эксперта МЭЭ. Типичные ошибки и нарушения при проведении медико-экономической экспертизы (2 часа).

· Классификация основных дефектов качества медицинской помощи, выявляемых при МЭЭ. Требования к документальному оформлению результатов плановой и целевой МЭЭ (2 часа).

· Роль и место медико-экономической экспертизы в управлении КМП и предотвращении дефектов МП. Информирование пациентов о КМП в различных МО (2 часа).

· Особенности методологии при организации и проведении  реэкспертизы (2 часа)

Практические занятия (8 часов)

· Организация и технология проведения плановой и целевой медико-экономической экспертизы: поводы для проведения, критерии оценки КМП при МЭЭ. Методика формирования объемов МЭЭ (форма проведения- деловая игра) (3 часа).

· Особенности организации и проведения контроля объемов и качества МП при осуществлении расчетов за МП,  оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС. Требования к организации межтерриториальных расчетов (форма – интерактивный тренинг) (3 часа).

· Порядок предъявления санкций к медицинским организациям и/или страховым медицинским организациям за нарушения, выявленные в ходе вневедомственного контроля КМП (форма - деловая игра) (2 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (28 часов). 

· Основные нормативно-правовые документы, регламентирующие деятельность специалистов по организации и проведению экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования (8 часов).

· Оценка результативности и эффективности в здравоохранении. Показатели здоровья населения, как результирующий показатель деятельности системы здравоохранения (4 часа).

· Фармако-экономический анализ результатов МЭЭ и  использование его результатов в системе контроля объемов, сроков, качества и условий оказания МП в сфере ОМС (3 часа). 

· Система финансовых санкций по итогам экспертной деятельности в системе ОМС (3 часа).

· Порядок взаимодействия с другими участниками системы вневедомственного контроля КМП при проведении МЭЭ и принятие согласованных решений по профилактике дефектов. Квалификация медицинских кадров, как основа профилактики дефектов медицинской помощи (4 часа).

· Обжалование медицинской организацией и/или СМО заключений при проведении контроля качества МП в части МЭЭ или заключений реэкспертиз качества экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования (2 часа).

· Варианты накопления  полученной информации при МЭЭ, ЭКМП и ее использование для информирования застрахованных о деятельности СМО, МО. Изучение удовлетворенности застрахованных оказанной МП (4 часа).

Рекомендуемая литература: 

· Российский статистический ежегодник. 2009: статистический сборник. – М.: Росстат, 2009. – 795 С.

· Доклад о состоянии здравоохранения в мире 2007г. Более безопасное будущее: глобальная безопасность в области общественного здравоохранения в XXI веке. – Женева: ВОЗ, 2007. – 72 С. 

· Андреева О.В., Флек В.О и др. Аудит эффективности использования государственных ресурсов в здравоохранении РФ. Анализ и результат / под ред. В.П. Горегляда. – М.: ГЭОТАР​Медиа, 2006. – 240 С.

· Всемирный банк. Реформирование системы здравоохранения Российской Федерации в целях улучшения состояния здоровья населения. Основные задачи на 2008 год и последующий период. – М.: Всемирный банк, Департамент социальных программ. – 26 С.

· Ковалевский М.А., Найговзина Н.Б. Система здравоохранения в Российской Федерации: организационно​ правовые аспекты. – М.: ГЭОТАР​Медиа, 2004. – 451 С.

· Лисицын Ю.П., Улумбекова Г.Э. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник. – М.: ГЭОТАР​-Медиа, 2011. – 544 С.

· Моссиалос Э., Диксон А., Фигерас Ж., Кутцин Д. Финансирование здравоохранения: альтернативы для Европы. – Европейская обсерватория по системам здравоохранения: пер. с англ. – М.: Весь Мир, 2002. – 352 С.

· Найговзина Н.Б., Сайткулов К.И., Улумбекова Г.Э. Стандарты медицинской помощи: характеристики, сравнительный анализ, целевые функции // Проблемы управления здравоохранением. – 2004. – № 2. – стр. 70–74.

· Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных. Выпуск 2. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 1376 С.

· Щепин О.П., Медик В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник. – М.: «ГЭОТАР-Медиа», 2011. – 592 С.

· Управление и экономика здравоохранения: учеб. пособие /  под ред. А.И. Вялкова; Вялков А.И., Кучеренко В.З., Райзберг Б.А. и др. – 3-е изд., доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 664 С.

· Экономика здравоохранения: учебное пособие. 2-е изд. / Под ред. А.В. Решетникова. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. – 272 С.

· Назаренко Г.И., Полубенцева Е.И. Управление качеством медицинской помощи. – М.: Медицина, 2000. – 368 С.

· Основы стандартизации в здравоохранении /под ред. Вялкова А.И., Воробьева П.А.,- М. «Ньюдиамед», 1998.- 215 С.

· Федеральное руководство по использованию лекарственных средств (формулярная система). Выпуск 12 / под ред. Чучалина А.Г., Белоусова Ю.Б., Яснецова В.В..- М.; «Эхо», 2011.-956 С.

· Сергеев Ю.Г. Медицинское право: учебный комплекс : в 3 т.- М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 784 С.

· Основные законодательные акты и нормативные документы, регламентирующие обязательное медицинской страхование в Российской Федерации, в том числе:

1.) Федеральный закон от 29 ноября 2010 г. №326 «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

2.) Приказ ФОМС от 1 декабря 2010г. №230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

3.) Письмо ФОМС от 15 марта 2011г. №1257/30-4/п «О реализации Приказа ФОМС от 01.12.2010 №230».

4.) Сборник основных законодательных актов и нормативных документов, регламентирующих обязательное медицинское страхование в Российской Федерации / Федеральный фонд обязательного медицинского страхования. 2009. – 320 С.

5.) Приказ Минздравсоцразвития России от 28 февраля 2011 года N 158н. 

6.) Приказ ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», 
7.) «Методические указания по представлению информации в сфере ОМС» ФОМС от 4 апреля 2011 года.
· Применение методов статистического анализа для изучения общественного здоровья и здравоохранения / под ред. В.З. Кучеренко – ММА им. Сеченова, 2002. – 190 С.

· М.А. Ковалевский. Конституционные принципы обязательного медицинского страхования. М.: Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, 2000. – 120 С.

· Здоровье населения региона и приоритеты здравоохранения / под ред. акад. РАМН О.П. Щепина и чл.-корр. РАМН В.А. Медика – М.: Гэотар-Медиа, 2010. -384 С.

· А.В. Решетников, Н.Г. Шамшурина, В.М. Алексеева и др. Применение клинико-экономического анализа в медицине: учебное пособие. - М.: Гэотар-Медиа, 2009. - 179 С.

· В.В. Петухова, М.А. Ковалевский, Д.В. Рейхарт Формирование территориальной программы обязательного медицинского страхования: монография. – М.: Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, 2007. – 168 С.

· Г.Э. Улумбекова. Здравоохранение России. Что надо делать: Монография. – М.: Гэотар-Медиа, 2010. - 592 С.

· Триша Гринхальк. Основы доказательной медицины: пер. с англ. - М.: Гэотар-Медиа, 2008. - 288 С.

· Всероссийское социологическое исследование «Изучение мнения населения российской Федерации о доступности и качестве медицинской помощи» / М.-Росздравнадзор, 2009 -392 С.

· Большой справочник лекарственных средств / под ред. проф. Л.Е. Зиганшиной, член-корр. РАМН В.К. Лепахина, акад. РАМН В.И. Петрова, член-корр. РАМН Р.У. Хабриева. - М.: Гэотар-Медиа, 2011. - 3344 С.

Раздел 2 

Наименование раздела «Организация и оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (40 часов).

Цель обучения – изучение объекта контрольной деятельности. 

Содержание раздела (перечень тем):

1. Базовая и территориальные программы ОМС: структура, разделы, показатели. Целевые показатели доступности и качества медицинской помощи, предоставляемой  в рамках  территориальных программ ОМС.

2 Перечень страховых случаев по ОМС.

3 Страховое обеспечение по ОМС: 

3.1.
Медицинская помощь, предоставляемая в стационаре: 

- в разрезе структурных подразделений и врачебных специальностей;

- в разрезе групп пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи;

- в разрезе перечней услуг, соответствующих подразделениям, врачебным специальностям, группам пациентов;

- количественные и качественные показатели медицинских услуг, включенных в перечни.

  3.2. Медицинская помощь, предоставляемая в амбулаторных      условиях: 


- в разрезе врачебных специальностей;

-  в разрезе групп пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи;

- в разрезе перечней медицинских услуг, соответствующих врачебным специальностям и группам пациентов;

- количественные и качественные показатели медицинских услуг, включенных в перечни.

3.3. Расходы на оплату медицинской помощи, предоставляемой при  наступлении страховых случаев в стационаре в разрезе перечней медицинских услуг, соответствующих структурным подразделениям, врачебным специальностям и группам пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи;

3.4. Расходы на оплату медицинской помощи, предоставляемой в амбулаторных условиях в разрезе перечней медицинских услуг, соответствующих врачебным специальностям и группам пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи;

3.5. Расходы на лекарственные средства в амбулаторных условиях в разрезе перечней медицинских услуг, соответствующих врачебным  специальностям и группам пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи.

4. Стандарты медицинской помощи и порядки оказания медицинской помощи. Их отображение в базовой и территориальной программах обязательного медицинского страхования.
 

5. Тарифные соглашения. Способы оплаты медицинской помощи и тарифы.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (6 часов)

1. Базовая и территориальная программы ОМС: структура, разделы, показатели. Целевые показатели доступности и качества медицинской помощи, предоставляемой в рамках территориальной программы ОМС (2 часа).

2. Проблемы установления соответствия фактических сроков оказания медицинской помощи и объемов предъявляемых к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации медицинской организации (2 часа).

3. Перечень страховых случаев и страховое обеспечение по обязательному медицинскому страхованию (2 часа).

Семинарские занятия (10 часов)

1. Проведение анализа страхового обеспечения при оказании застрахованным лицам стационарной медицинской помощи (2 часа).

2. Проведение анализа страхового обеспечения при оказании застрахованным лицам амбулаторной медицинской помощи (2 часа).

3. Обсуждение проблем, связанных с выявлением случаев несоответствия оказания медицинской помощи стандартам и порядкам оказания медицинской помощи исходя из которых установлено страховое обеспечение территориальной программы ОМС (2 часа).

4. Осуществление анализа целевых показателей территориальной программы ОМС и подготовка выводов об их достижении (2 часа). 

5. Рассмотрение взаимосвязей тарифов, способов оплаты медицинской помощи и результатов медико-экономической экспертизы (2 часа).

Практические занятия (тренинги, деловые игры, панельные дискуссии) по выбору преподавателя (4 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (20 часов)

Темы для самостоятельной работы устанавливаются преподавателем в зависимости от конкретных потребностей слушателей в знаниях.

Рекомендуемая литература.

1. Кравченко Н.А., Поляков И.В. Научное обоснование методологии прогнозирования ресурсного обеспечения здравоохранения России (история и современность). М.: Федеральный фонд ОМС,1998.

2. Комплексное планирование и финансовое нормирование в системе оказания медицинской помощи населению субъекта РФ в рамках Территориальной программы ОМС /Учебно-методическое пособие/ Под редакцией А.М. Таранова, Н.А. Кравченко. М.: Федеральный фонд ОМС, 2000. 

3. Петухова В.В., Ковалевский М.А., Рейхарт Д.В. Формирование  территориальной программы обязательного медицинского страхования (новые методологические подходы). Монография. М.: Федеральный фонд ОМС, 2007. 

4. Лисицын Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник. – Мю: ГЭОТАР-Медиа,2007.

5. Ковалевский М.А., Найговзина Н.Б, Система здравоохранения в Российской Федерации: организационно-правовые аспекты. – М.: ГЭОТАР-Мед, 2004.

6. Бюджетирование, ориентированное на результат. Для специалистов Роспотребнадзора: Учебное пособие / Под ред. Н.В. Шестопалова,Л.М. Симкаловой. О.В. Митрохина. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.

7. Управление рисками в системе обязательного медицинского страхования (методические материалы). /Под ред. Рейхарта Д.В. – М.: Федеральный  фонд ОМС, 2008.

8.  Методические рекомендации по выбору и организации системы оплаты медицинской помощи при реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования. /Сборник законодательных актов и нормативных актов, регламентирующих обязательное медицинское страхование в Российской Федерации./ ФФОМС, том 1. – М., 1995.

Раздел 3 

Название раздела: «Правовые аспекты контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (16 часов)

Цель обучения – изучение правовых аспектов контрольной деятельности, связанной с выполнением программ ОМС и договоров системы ОМС.

Содержание раздела (перечень тем):

1. Краткая законодательная историческая справка о развитии системы ОМС в части контроля качества МП.

2. Особенности договоров системы ОМС. Формирование и исполнение договоров. Судебная практика рассмотрения исковых заявлений с участием экспертов качества медицинской помощи. Предварительный контроль объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи при заключении договоров на оказание и оплату медицинской помощи.

3. Правовые проблемы претензионной работы и их решение. Рассмотрение споров, связанных с заключением договоров исполнением функций, связанных с контролем объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи. 

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (2 часа)

1. Особенности договоров в сфере обязательного медицинского страхования. Условия типовых договоров на оказание и оплату медицинской помощи. Значение предварительного контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи для осуществления медико-экономической экспертизы (2 часа).
Семинарские занятия (4 часа)

1. Разбор судебной практики рассмотрения исковых заявлений с участием специалистов-экспертов или экспертов качества медицинской помощи. Разбор практики урегулирования споров, связанных с применением санкций в системе ОМС (2 часа).

2. Разбор правовых проблем, возникающих в процессе выполнения претензионной работы (2 часа).

Практические занятия (тренинги, деловые игры, панельные дискуссии) по выбору преподавателя (2 часа)

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (8 часов)

Темы для самостоятельной работы устанавливаются преподавателем в зависимости от конкретных потребностей слушателей в знаниях.

Рекомендуемая литература:

9. Конституция Российской Федерации (принята всенародным голосованием 12.12.1993г

10. Закон РФ от 29.11.2010г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»

11. Гражданский кодекс РФ (часть вторая) от 26.01.1996 г. №14-ФЗ 

12. Кодекс Российской Федерации об административных правонарушениях от 30.12.2001 г.№195-ФЗ .

13. Трудовой кодекс РФ от 30.12.2001 г. №197-ФЗ

14. Федеральный закон от 07.02.1992 г. №2300-1 «О защите прав потребителей».

15. Федеральный закон от 16.07.1999 г. №165-ФЗ «Об основах обязательного социального страхования». 

16. Приказ ФОМС «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» от 01.12.2010г. №230 (раздел IV, пункты 78-80 раздела XIII).

Раздел 4 

Название раздела: «Специальные технологии при осуществлении экспертной деятельности в сфере ОМС» (24 часа).
Цель обучения – изучение различных направлений взаимодействия врачей-экспертов ЭКМП с другими заинтересованными по характеру деятельности структурами, предупреждение этико-правовых конфликтов при осуществлении экспертной деятельности в ОМС 

Содержание раздела (перечень тем):

1. Взаимодействие различных структур по контролю КМП в системе здравоохранения России.

2. Медицинская этика и деонтология. Использование основных принципов и методов формирования информации о результатах экспертизы и доведения их до застрахованных.

3. Деятельность врачебных комиссий

4. Деятельность комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (4 часа)

1. Взаимодействие различных структур по контролю КМП в системе здравоохранения России  (2 часа)

2.Этико-правовой статус эксперта и застрахованного: права, обязанности и ответственность сторон. (2 часа)

Семинарские занятия (6 часов)

1. Этика и экспертный контроль:

а) определение круга участников экспертизы

б) этическое регулирование экспертного разбирательства при рассмотрении конфликта в досудебном порядке

в) Этические требования к экспертному заключению (2 часа).

2. Деятельность комиссии по разработке территориальной программы          обязательного медицинского страхования:

а) положение о комиссии по разработке ТП ОМС;

б) методика распределения объемов медицинской помощи по СМО и МО   (2 часа).

3. Становление и развитие экспертной службы в медицинских учреждениях в России. 

а) терминология: врачебно-контрольная комиссия, врачебно-консультативная комиссия, клинико-экспертная комиссия, врачебная комиссия. 

б) нормативно-правовое регулирование деятельности врачебных комиссий. 

в) взаимодействие врачебной комиссии с другими структурами, занимающимися контролем объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи (2 часа).

Практические занятия (форма - деловые игры) (2 часа).

1. Направления, формы и результаты этической экспертизы:

а) этический контроль досудебного рассмотрения конфликтов с пациентом, законным представителем пациента, коллегиальных конфликтов; б) этический анализ нормативных и информационно-справочных документов (2 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (12 часов)

1. Виды и институты современной медицинской этики: (классическая биомедицинская этика, деонтология, биоэтика; этические комитеты и советы по этике; определение норм и требований профессиональных этических кодексов. (4 часа).
2. Современных этико-правовых требований к объему и режиму    информации, составляющей врачебную тайну, и фиксации этих данных в медицинской документации.(4 часа).

3. Порядок создания врачебной комиссии и подкомиссий в медицинской организации. Структура и функции врачебной комиссии (подкомиссий). 

Порядок работы врачебной комиссии. Роль врачебной комиссии в экспертизе качества медицинской помощи. (4 часа).
Рекомендуемая литература:

1. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24 сентября 2008г. №513н «Об организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации»
2. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22 мая 2009 г. №269н «О внесении изменений в Порядок организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24 сентября 2008 г. № 513н «Об организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации» 

3. Законопроект «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

4. Щепин О.П., Филатов В.Б., Петрова И.А., Чудинова И.Э. Этика здравоохранения: назначение – задачи – перспективы // Биомедицинская этика, Под ред. В.И. Покровского и Ю.М. Лопухина. -  М., «Медицина», 2002 г. с . 72 – 84.

5. Петрова И.А. Регулирование отношений в биомедицине с позиции этики здравоохранения // Правовые вопросы в здравоохранении, № 1, 2011. с. 54 – 62.
6. Декларация о политике в области обеспечения прав пациентов в Европе // Качество медицинской помощи. – 1996. - № 2. - С. 64-71.

7. Денисов И.Н. и др. Врач и больной; специфика общения и нерешенные проблемы медицины // Врач, 1993. М' 6. С. 47-49.

8. Деонтология в медицине. В 2-х тт. / Под. ред. В. Петровского - М.: Медицина, 1988. Т.1 - 350 с. Т.2 - 414 с.

Раздел 5 

Название раздела: «Организация деятельности и основные требования к специалистам, осуществляющим экспертную деятельность в сфере ОМС» (8 часов)

Цель обучения – формирование профессиональной культуры деятельности по контролю объёма, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

Содержание раздела (перечень тем):

1. Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по МЭЭ. Организация рабочего места специалиста по МЭЭ. 

2. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (2 часа)

1. Общие принципы ведения персонифицированного учета медицинской помощи. Реестры счетов за оказанную МП (2 часа).

Семинарские занятия (2 часа).

1. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС на примере СМО (занятие проводится на базе СМО) (2 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (4 часа).

1.Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по МЭЭ. Организация рабочего места специалиста по МЭЭ (4 часа).

Рекомендуемая литература:

1. Кобринский Б.А., Зарубина Т.В. Медицинская информатика: учебник для студ. ВУЗов. – М.: Издательский центр «Академия», 2009. – 192 С.

2. Мартыненко В.Ф., Вялкова Г.М., Полесский В.А и др. Информационные технологии в управлении здравоохранением Российской Федерации. Учебное пособие. (под ред. академика РАМН Вялкова А.И. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 248 С.

3.Симанков В.С., Халафян А.А. Системный анализ и современные информационные технологии в медицинских системах поддержки принятия решений. – М.: ООО «БиномПресс», 2009. – 362 С.

4. Тавровский В.М. Автоматизация лечебно-диагностического процесса. – Тюмень: Вектор Бук, 2009. – 464 С.

5. Столбов А.П., Кузнецов П.П. Автоматизированная обработка и защита персональных данных в медицинских учреждениях. М.: ИД "Менеджер здравоохранения", 2010. – 176 С.

6. Воронцов И.М., Шаповалов В.В., Шерстюк Ю.М. ЗДОРОВЬЕ. Создание и применение автоматизированных систем для мониторинга и скринирующей диагностики нарушений здоровья. - Санкт-Петербург: 2006.

Алгоритм проведения МЭЭ (раздел IV Порядка КОСКУ).

Условия: выполнение требований федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» к каналам передачи персональных данных, специалисты- эксперты СМО – удовлетворяют критериям специалиста-эксперта (пункт 78 раздела XIII Порядка КОСКУ), имеют Удостоверение о подготовке по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования, включены в реестр лиц, допущенных к работе с персональными данными.

1. МЭЭ проводится в соответствии с Планом проверок , установленным СМО и согласованным ТФОМС (пункт 51 порядка КОСКУ). В плане может также указываться и состав специалистов-экспертов, планируемых для проведения МЭЭ. 

Формирование графика производится с учетом:

· договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;
· объемов оказания МО медицинской помощи, 

· факта оказания медицинской помощи сверх согласованных со СМО объемов; 

· количества обращений и жалоб застрахованных; 

· результатов МЭЭ, проводимой ранее;

· выполнения требований нормативных документов системы ОМС в отношении объема МЭЭ (пункт 17 Порядка КОСКУ) по видам медицинской помощи. 

2. В соответствии с установленным в СМО порядком руководитель Управления КОСКУ направляет запрос руководителю Информационно-аналитического управления на предоставление выборок счетов по результатам проведенной ранее реализации «Перечня проверок автоматизированной поддержки МЭК, МЭЭ и ЭКМП» (таблица 10 приказа ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79) , а также формирование дополнительной выборки счетов для МЭЭ (целевой, тематической) по видам помощи с обозначением периода работы медицинской организации, который подлежит МЭЭ.

3. Выборки счетов формируются в разрезе медицинских организаций с разделением на целевую и плановую (в том числе, тематическую) МЭЭ с учетом оснований для проведения целевой МЭЭ (пункт 14 Порядка КОСКУ), плановой тематической МЭЭ (пункт 18 Порядка КОСКУ) и предельных сроков проведения МЭЭ (пункт 15 Порядка КОСКУ). Основания для проведения целевой МЭЭ могут быть расширены для достижения целей МЭЭ (пункт 11 Порядка КОСКУ) и повышения ее результативности, в том числе, по результатам анализа дефектов, выявленных при МЭЭ ранее.

4. По завершению анализа выборки счетов составляется список первичной медицинской документации, требуемый для МЭЭ в каждой конкретной медицинской организации.
5. В адрес медицинской организации не менее, чем за 5 дней до даты предполагаемой МЭЭ (пункт 52 порядка КОСКУ) СМО направляет письмо (в том числе, по электронной почте), уведомляющее о предстоящей экспертизе и о предполагаемых сроках предоставления необходимой медицинской документации и учетно-отчетной документации по видам медицинской помощи с приложением соответствующих списков. Специалист-эксперт, входящий в состав проверяющих данную медицинскую организацию, по телефону уточняет получение информации, оговаривает порядок предоставления необходимой документации, место размещения специалистов-экспертов, участвующих в МЭЭ, при необходимости корректирует сроки проведения МЭЭ.

6. Для обеспечения сохранности первичной медицинской документации при ее передаче (на основании части 8 статьи 40 326-ФЗ и пунктов 53 и 54 порядка КОСКУ) требуется ведение индивидуальных актов приемки-передачи документов каждому специалисту-эксперту, участвующему в МЭЭ. Передача учетной медицинской документации из архивов медицинских организаций осуществляется с учетом требований «Положения о медицинском архиве лечебного учреждения» и «Инструкции по ведению медицинских архивов лечебных учреждений» (приказ Министерства здравоохранения СССР от 30 сентября / 1 октября 1949 года N 718).

7. При проведении МЭЭ медицинская документация оценивается на соответствие условиям пункта 11 порядка КОСКУ с учетом основных задач и функций специалиста-эксперта (пункты 79, 80 Порядка КОСКУ). Целевая и плановая тематическая МЭЭ должны дать ответ в отношении наличия нарушений, являющими основаниями для формирования соответствующих выборок первичной медицинской документации. При проведении плановой МЭЭ также в обязательном порядке оцениваются обстоятельства пункта 16 Порядка КОСКУ.

8. По результатам МЭЭ по страховому случаю оформляется акт МЭЭ по форме приложения 3 порядка КОСКУ (в двух экземплярах: один для СМО, другой для медицинской организации – пункт 19 порядка КОСКУ). Каждый акт МЭЭ по выявленным нарушениям обсуждается с полномочными представителями проверяемой медицинской организации (а при необходимости с заведующими отделений и лечащими врачами медицинской организации), согласовывается и подписывается сторонами.
9. «По результатам проведения экспертизы оформляется акт МЭЭ. (Табличная форма  акта планируется при внесении изменений в приказ ФОМС №230)
10. В соответствии с частью 9 статьи 40 федерального закона от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» результаты МЭЭ, оформленные соответствующим актом по форме, установленной ФОМС, являются основанием для применения к медицинской организации мер, предусмотренных статьей 41 федерального закона от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС и перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) (см. приложение 8 к Порядку КОСКУ, письмо ФОМС N 1257/30-4/и от 15 марта 2011 года), а также могут являться основанием для проведения ЭКМП.
11. По результатам анализа МЭЭ (желательно проводимого в динамике), специалисты-эксперты предоставляют обобщенную аналитическую информацию, выводы, рекомендации для принятия управленческих решений по организации и оказанию медицинской помощи руководству медицинской организации, страховой медицинской организации и территориальному фонду ОМС. При необходимости более углубленного рассмотрения клинических случаев с выявленными дефектами формируется их перечень для проведения ЭКМП.

Заключительный тестовый контроль по Модулю 2

1. Выберите из предложенных вариантов правильный: «Медицинская статистика это…»

А) Отрасль статистики, изучающая здоровье населения;

Б) Отрасль статистики, изучающая вопросы, связанные с социальной гигиеной, планированием и прогнозированием деятельности МО;

В) Совокупность статистических методов, необходимых для анализа деятельности МО;

Г) Отрасль статистики, изучающая вопросы, связанные с медициной, гигиеной, санитарией и здравоохранением. 

2. Из предложенных вариантов выберите верный: «Общественное здоровье- это.». 

А) Наука о социологии здоровья населения;

Б) Система социально-экономических мероприятий по охране здоровья;

В) Наука о закономерностях здоровья населения;

Г) Система лечебно-профилактических мероприятий по охране здоровья населения.

3. Основными показателями общественного здоровья являются все, кроме?

А) Показатели заболеваемости.

Б) Показатели инвалидности

В) Показатели летальности.

Г) Показатели физического развития

Д) Демографические показатели

4. Критерием общей заболеваемости (распространенности, болезненности) населения является: 

А) Частота патологии среди населения, выявленная при медицинских осмотрах;

Б) Совокупность первичных в данном году случаев обращений населения за медицинской помощью по поводу заболеваний, выявленных как в данном году, так и в предыдущие годы;

 В). Совокупность новых, нигде ранее не ученных и впервые в данном отчетном году выявленных среди населения заболеваний;

Г) Учет всех заболеваний и специальный учет заболеваний, включающий заболеваемость: инфекционную, неэпидемическую, с временной утратой трудоспособности.

5. Международную статистическую классификацию болезней можно определить как систему…?

А) Рубрик и подрубрик болезней;

Б) Краткий перечень болезней;

В) Диагнозов, подлежащих кодированию;

Г) Всего выше перечисленного.

6. Здравоохранение как отрасль национального хозяйства относится к сфере производства:

А) Материальных благ и материальных услуг;

Б) Материальных и нематериальных услуг;

В) Нематериальных благ и нематериальных услуг.

7. Основной источник финансирования здравоохранения России на современном этапе:

А) Бюджетное финансирование;

Б) Средства ОМС;

В) Платные медицинские услуги.

8. Какой способ оплаты амбулаторно-поликлинической МП используется в современных условиях? 

А) За пролеченного больного;

Б) По подушевым нормативам;

В) За медицинскую услугу;

Г) Все перечисленные.

9. Имеет ли право ВОЗ пересматривать «Международную статистическую классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем»?

А) Не имеет права;

Б) Имеет право самостоятельно решать вопрос;

В) Имеет право с согласия других международных организаций.

10. В каком из перечисленных государств медицинское страхование является основным источником финансирования здравоохранения?

А) США;

Б) Германия;

В) Великобритания;

Г) Дания.

11. В какой из перечисленных стран детская смертность наименьшая?   

А) Швеция

Б) Великобритания

В) Япония

Г) Канада

Д) Россия

12. Институт Семейных врачей имеет наибольшее распространение в какой из ниже перечисленных стран?

А) Россия;

Б) Финляндия;

В) Япония;

Г) Великобритания;

Д) США.

13. Что входит в понятие «информатизация здравоохранения»?

А) Использование компьютерной техники в подразделениях здравоохранения для автоматизации производственных процессов;

Б) Комплекс мер по обеспечению полного и своевременного использования достоверных знаний во всех областях медицинской деятельности; 

В) Интенсификация перемещения и потребления информации;

Г) Все перечисленное выше.

14. Основными типами информации в системе АСУ является все, кроме

А) Справочная;

Б) Управленческая;

В) Текущая;

Г) Отчетная.

15. В чем заключается основное назначение накопителя информации на жестких магнитных дисках или флеш-картах?

А) Обработка данных;

Б) Перенос информации;

В) Анализ накопленной информации;

Г) Архивное хранение данных.

16. Каким способом выполняется подтверждение подлинности электронного документа?

А) С помощью изготовления бумажной копии;

Б) Несколькими экземплярами копий электронных документов;

В) Цифровой подписью электронного документа;

Г) Сверкой  электронного адреса отправителя.

17. Что называется каскадной экспертизой?

А) Синоним реэкспертизы;

Б) Экспертиза сопоставления экспертных заключений; 

В) Повторная экспертиза с использованием предыдущего экспертного протокола;

Г) Таковая не существует.

18. Какие основные технологии снижения субъективизма экспертных 

заключений существуют при контроле совокупности страховых случаев? 

А) Применение статистических методов обработки при анализе;

Б) Внедрение стандартизации экспертных мнений;

В) Увеличение объема выборки и проведение реэкспертиз; 

Г). Все перечисленные. 

19. В каких документах фиксируются юридически значимые последствия требований соблюдения врачебной тайны в ходе оказания медицинской помощи застрахованному?
А) медицинская карта амбулаторного больного;

Б) история болезни; 

В) договор об оказании медицинских услуг.

20. Назовите общее в предмете регулирования биомедицинской этики, деонтологии и биоэтики.

А) регулирование межиндивидуальных отношений, возникающих при оказании медицинской помощи,

Б) регулирование межинституциональных отношений, возникающих в ходе организации медицинской помощи;

В) регулирование как межиндивидуальных, так и межинституциональных отношений.

21. В каких из названных ситуациях информация, составляющая врачебную тайну, предоставляется без согласия пациента или его законного представителя?

А) пациент не в состоянии выразить свою волю;

Б) по запросу работодателя;

В) по запросу органов дознания, следствия и суда в связи с проведением  разбирательства или досудебного расследования.

22. В функции врачебной комиссии медицинской организации входит все отмеченное ниже, кроме:

А) Участие в рассмотрении обращений граждан по вопросам медико-социальной помощи, организации и качества лечебно-диагностических (профилактических, реабилитационных) мероприятий, лекарственного обеспечения;

Б) Анализ заболеваемости внутрибольничными инфекциями;

В) Медико-экономический контроль объемов оказанной медицинской помощи.

Г). Оценка качества и эффективности лечебно-диагностических мероприятий.

23. Председателем врачебной комиссии медицинской организации может являться:

А) Руководитель медицинской организации

Б) Заместитель руководителя медицинской организации

В) Руководитель отдела контроля качества медицинской помощи в медицинской организации

Г) Любой сотрудник медицинской организации с высшим медицинским образованием 

Д) Клинический фармаколог 

24. Отметьте правильные из перечисленных действия, связанные с Решением врачебной комиссии:

А) Считается принятым, если его поддержало большинство членов врачебной комиссии; 

Б) Оформляется протоколом врачебной комиссии; 

В) Вносится в медицинскую документацию;

Г) Доводится до СМО или территориального фонда ОМС.

25. Комитет по этике городской поликлиники посчитал возможным квалифицировать нарушение врачом К. положений Этического кодекса, принятого на собрании трудового коллектива, как дисциплинарную ответственность. Правомерно ли данное решение ?

А) Правомерно;

Б) Не правомерно. 

26. Кто может быть экспертом качества медицинской помощи в системе ОМС?

А) Любой врач со стажем работы от 5-10 лет; 

Б) Практикующий врач  со стажем работы  по специальности не менее 5 лет и включенный в регистр экспертов качества;

В) Врач специалист, имеющий любую квалификационную категорию или ученую степень и прошедший подготовку по экспертизе качества медицинской помощи;

Г) Врач, имеющий сертификат по специальности со стажем не менее 10 лет, прошедший подготовку по экспертной деятельности в сфере в ОМС и состоящий регистре экспертов качества.

27. Установление степени достижения целевых показателей доступности и качества медицинской помощи предоставляемой в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования требует:

А) Обобщенной информации по результатам совокупности экспертиз за определенный период времени (год) от каждого эксперта качества медицинской помощи.

Б) Обобщенная информация не нужна (аргументируйте).

В) Обобщенная информация необходима, но ее должен аккумулировать другой специалист.

28. В результате плановой экспертизы качества медицинской помощи установлено, что оказанная медицинская помощь не соответствует стандартам медицинской помощи. Однако, страховое обеспечение в соответствии с базовой программой установлено без учета стандартов. Эксперт качества медицинской помощи осуществит следующие действия: 

А) Укажет на это в выводах акта экспертизы качества медицинской помощи.

Б) Не будет признавать данный случай содержащим дефект медицинской помощи или нарушение при оказании медицинской помощи.

В) Даст рекомендации по внедрению данных стандартов за счет оплаты из других источников.

Г) Примет другое решение.

29. Принимать участие в судебном заседании имеют право эксперт качества медицинской помощи, предъявляющий документ о:

А) Включении в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.

Б) Свидетельство об аккредитации или сертификат специалиста.

В) Документ о подготовке по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.

Д) Сочетание документов (аргументировать).

30. Страховое обеспечение по ОМС, предоставляемое в амбулаторно-поликлинических условиях дифференцируется в разрезе:

А) Врачебных специальностей.

Б) Групп пациентов, дифференцированных по полу и возрасту и потребляемой медицинской помощи.

В) Перечней медицинских услуг, соответствующих врачебным специальностям.

Г) Других признаков.

Д) Совокупности признаков (укажите каких).

31.Способы оплаты медицинской помощи на территории субъекта Российской Федерации определяют:

А) Правила обязательного медицинского страхования.

Б) Базовая программа ОМС.

В) Территориальная программа ОМС.

Г) Комиссия по разработке территориальной программы ОМС.

Д) Другое (аргументируйте).

32. Принимать участие в судебном заседании имеет право специалист-эксперт, предъявивший документ о:

А) Стаже работы по врачебной специальности не менее 5 лет.

Б) Включении в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.


В) Документ о подготовке по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.

Г) Сочетание документов (аргументируйте каких).

33. Предварительный контроль объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи необходим для решения вопросов:

А) Включения в договоры на оказание и оплату медицинской помощи дополнительных условий конкретизирующих сроки лечения и объем медицинских услуг.

Б) Предупреждения незаконных действий, связанных с отказом в оказании бесплатных медицинских услуг.


В) Предупреждения различных потерь средств обязательного медицинского страхования, связанных с ненадлежащей готовностью медицинской организации к оказанию медицинской помощи.

Г) Других целей (аргументируйте).

Д) Сочетания целей (аргументируйте).

34. Укажите, какие разделы территориальной программы обязательного медицинского страхования содержат сведения об объемах стационарной медицинской помощи.

А) 1,2,3,4.

Б) 2 и 3.

В) 3 и 4.

Г) Сочетания разделов (укажите какие).  

35.Соответствие фактически оказанной медицинской помощи стандартам оказания медицинской помощи можно выявить путем сравнения реестров счетов с:

А) Перечнем страховых случаев по ОМС.

Б) Планируемым страховым обеспечением по ОМС.

В) Разделами 2-3 территориальной программы ОМС.

Г) Условиями договоров на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.

Д) Другим путем.

36. Претензию при наличии разногласий по результатам медико-экономического контроля оформляет:


А) лечащий врач.


Б) страховая медицинская организация.


В) медицинская организация.


Г) пациент.

37. Какие условия типового договора на оказание и оплату медицинской помощи могут устанавливаться по согласованию сторон?


А) не существенные.


Б) существенные.


В) никакие.

Ситуационные задачи.

Задача №1.При проведении ЭКМП экспертом качества медицинской помощи установлено следующее:

1. Принципиальное расхождение диагноза при поступлении и заключительного клинического.

2. Отсутствие части формализованных записей в первичной медицинской документации (истории болезни)  подтверждающих  правильность избранной лечебно-диагностической технологии.

3. Нарушение в тактике лечения, предусмотренного стандартами и клиническими рекомендациями.

4. Результат лечения: 

·           Выписан с улучшением

· Удлинен срок пребывания в стационаре (в соответствие со стандартом или средним, сложившимся  в регионе по данной нозологической форме)

Вопросы:

1. Какие из приведенных экспертом положений  можно отнести к дефектам оказания МП?

2. На какие этапы лечебно-диагностического процесса оказали воздействие установленные факторы?

3. Составьте заключение о качестве МП в данной ситуации, основанное на причинно-следственных связях выявленных отклонений.

4. Какие финансовые санкции Вы предъявите к МО, за медицинскую помощь ненадлежащего качества, в соответствие с принятым в системе ОМС перечнем документов.
Задача №2

При проведении медико-экономической экспертизы специалист-эксперт установил следующие факты:

· Укорочение сроков госпитализации  более чем на 50% при сравнении с МЭС.

· Несоответствие объема проведенных дополнительных обследований для обоснованной верификации диагноза и выбора рациональной тактики лечения.

· При углубленной медико-экономической экспертизе формализованные записи в истории болезни  подтверждают удовлетворительное состояние больного с момента поступления в стационар.

Вопросы:

1. Достаточно ли приведенных данных для принятия решения об обоснованности госпитализации? Обоснуйте Ваш ответ.

2. Если ответ на первый вопрос «да», то какие финансовые санкции необходимо предъявить МО?

Задача №3. Вы председатель врачебной комиссии стационарного лечебно-профилактического учреждения. Какие подкомиссии вы считаете необходимым создать в составе врачебной комиссии своего учреждения? Обоснуйте свои предложения. 

Задача №4. Вы член врачебной комиссии амбулаторно-поликлинического учреждения. Председатель врачебной комиссии поручил вам разработать план экспертизы качества медицинской помощи  в своем учреждении. Предложите основные мероприятия плана, обоснуйте предложения. 

Задача № 5.Эксперт качества медицинской помощи К, включенный в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи, в ответ на приглашение СМО к проведению целевой экспертизы качества медицинской помощи присылает отказ. 

Через две недели СМО обращается к эксперту К повторно с предложением проведения другой целевой экспертизы качества медицинской помощи. Опять получает отказ, который не подтверждается уважительными причинами. 

Через 10 дней опять СМО обращается к данному эксперту и опять получает отказ, не подтвержденный уважительными причинами.  

СМО обращается в территориальный фонд с жалобой на эксперта К.

Какие меры воздействия на эксперта качества медицинской помощи может принять территориальный фонд, если эксперт не изъявляет желания выйти из реестра, обосновать все возможные варианты мер воздействия.

МОДУЛЬ 3
Почасовая Учебная программа по модулю 3

для экспертов качества медицинской помощи, проводящих экспертизу качества медицинской помощи по соответствующей специальности.

Раздел 1 «Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (56 часов) 

Цель раздела – изучение организационной структуры, технологий, методов и средств контрольной деятельности.

Тематика раздела:

1. Деятельность системы здравоохранения РФ. Демографические показатели и показатели здоровья населения РФ 

1. Финансирование системы здравоохранения РФ. Система ОМС.

2. Стандартизация и планирование в здравоохранении, эффективность использования ресурсов.

3. Управление качеством медицинской помощи: международный и отечественный опыт. Контроль качества МП, как элемент системы управления. Методы оценки качества медицинской помощи. Роль профессиональных и других корпоративных гражданских организаций в управлении КМП.

4. Организация контроля, объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в системе ОМС: структура, методы и средства контроля деятельности.

5. Основные принципы осуществления ЭКМП в системе ОМС.

6. Алгоритм действий специалиста-эксперта по ЭКМП. Типичные ошибки и нарушения при проведении ЭКМП.

7. Методологии проведения реэкспертизы.

8. Дефекты КМП: структура, классификация. Врачебные ошибки и их последствия

9. Анализ результатов ЭКМП. Использование результатов ЭКМП в системе контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в ОМС. 

10. Механизмы установления причинно-следственных связей выявленных дефектов в оказании медицинской помощи.

11. Система финансовых санкций по итогам экспертной деятельности в сфере ОМС на современном этапе.

Раздел 2 «Организация и оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (40 часов)

Цель раздела – изучение объекта контрольной деятельности. 

Тематика раздела:

1. Базовая и территориальные программы ОМС: структура, разделы, показатели. Перечень страховых случаев по ОМС.

2. Страховое обеспечение по ОМС: 

2.1.
Медицинская помощь, предоставляемая в стационаре и расходы на ее оплату в разрезе перечней медицинских услуг; 

2.2. Медицинская помощь, предоставляемая в амбулаторных      условиях и расходы на ее оплату в разрезе перечней медицинских услуг.

3. Стандарты медицинской помощи и порядки ее оказания. Их отражение в программах ОМС.

3.1. Тарифные соглашения. Способы оплаты медицинской помощи и тарифы.

Раздел 3 «Правовые аспекты контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (16 часов)

Цель раздела – изучение правовых аспектов экспертной деятельности в сфере ОМС.

Тематика раздела:

1. Краткая законодательная историческая справка о развитии системы ОМС в части контроля качества МП.

2.  Особенности договоров системы ОМС. Формирование и исполнение договоров. Судебная практика рассмотрения исковых заявлений с участием экспертов качества медицинской помощи. Предварительный контроль объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи при заключении договоров на оказание и оплату медицинской помощи.

3.  Правовые проблемы претензионной работы и их решение. Рассмотрение споров, связанных с применением санкций в системе ОМС. Внесудебный и судебный порядок; практика.

Раздел 4 «Специальные технологии при осуществлении экспертной деятельности в сфере ОМС» (24 часа)

Цель раздела – изучение различных направлений взаимодействия врачей-экспертов ЭКМП с другими заинтересованными по характеру деятельности структурами. 

Тематика раздела:

1. Взаимодействие структур по контролю КМП в системе здравоохранения России.

2. Медицинская этика и деонтология. Использование основных принципов и методов формирования информации о результатах экспертизы и доведения их до застрахованных.

3. Деятельность врачебных комиссий.
4.  Деятельность комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

Раздел 5 «Организация деятельности и основные требования к специалистам, осуществляющим экспертную деятельность в сфере ОМС» (8 часов)

Цель раздела – формирование профессиональной культуры деятельности по контролю объёма, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

Тематика раздела:

1. Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по ЭКМП Организация рабочего места специалиста по ЭКМП

2. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС.

Учебный план

для обучения экспертов качества медицинской помощи, проводящих экспертизу качества медицинской помощи по соответствующей специальности.

Контингент обучающихся: эксперты качества медицинской помощи, осуществляющие экспертизу качества медицинской помощи.

Форма обучения: очно-заочная, срок обучения - 144 часа.

	Разделы программы
	Всего

(час.)
	Лекции
	Семинары
	Практические

занятия

(интерактивные тренинги, деловые игры, панельные дискуссии)
	Заочная часть 

(самостоя-

тельная работа)

	Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.
	76
	8
	18
	12
	38

	Организация и оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому 

страхованию
	20
	4
	4
	2
	10

	Правовые аспекты 

контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.
	16
	2
	4
	2
	8

	Специальные технологии при осуществлении контрольной деятельности в ОМС
	24
	4
	6
	2
	12

	Организация деятельности и основные требования к службе специалистов по осуществлению контроля объема, сроков, качества и условий оказания 

медицинской помощи.
	8
	2
	2
	-
	4

	Итого часов
	144
	20
	34
	18
	72

	Заключительный контроль знаний
	
	
	
	
	


Примечание: 

Итоговые часы включают 6 часов заключительного контроля знаний.

Практические занятия целесообразно проводить в различных формах последипломного образования: деловые игры, интерактивные тренинги, панельные дискуссии однородных целевых групп курсантов.

Тесты вводного контроля знаний слушателей.

(Правильные ответы обведите кружочком).

1. Каковы государственные источники финансирования Российского здравоохранения?

А) Средства ОМС;

Б) Средства бюджетов федерального уровня;

В) Средства бюджетов регионального и муниципального уровней;

Г) Средства работодателей на ДМС;

Д) Личные средства граждан.

2. Субъектами обязательного медицинского страхования являются:

А) Федеральный фонд ОМС;

Б) Территориальные фонды;

В) СМО;

Г) Медицинские организации;

Д) Страхователи;

Е) Застрахованные лица.

3. Оплата медицинской помощи медицинским организациям в системе ОМС осуществляется по:

А) бюджетным расценкам;

Б) тарифам;

В) свободным расценкам;

Г) договорным ценам.

4. Медицинская организация осуществляет передачу персонифицированных данных об оказанной медицинской помощи в:

А) Территориальный фонд;

Б) Пенсионный фонд;

В) СМО;

Г) Федеральный фонд ОМС.

5. Что входит в стандартную комплектацию персонального компьютера:

А) Видеомонитор, компьютер, сканер;

Б) Системный блок, видеомонитор, клавиатура, принтер, дополнительные устройства;

В) Системный блок, клавиатура, принтер, модем;

Г) Системный блок, клавиатура, принтер, модем, сканер.

6. Кто устанавливает медико-экономические стандарты?

А) Министерство здравоохранения и социального развития РФ;

Б) Федеральный фонд ОМС;

В) Органы государственной власти субъекта РФ в сфере охраны здоровья граждан;

Г) Медицинские ассоциации.

Раздел 1 

Название раздела: «Методология контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (76 часов).

Цель обучения: совершенствование профессионального уровня специалистов путем получения новых знаний в области методов и средств проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи, проведения реэкспертиз, анализа результатов деятельности в сфере контроля.

Содержание раздела (перечень тем):
2. Деятельность системы здравоохранения Российской Федерации. Демографические показатели и показатели здоровья населения РФ.

3. Финансирование системы здравоохранения РФ.

3. Стандартизация и планирование в здравоохранении, эффективность использования ресурсов.

4. Управление качеством медицинской помощи: международный и  отечественный опыт. Контроль КМП, как элемент системы управления КМП. Методы оценки качества медицинской помощи. Роль профессиональных и медицинских объединений в управлении КМП.

5. Дефекты КМП: структура, классификация. Врачебные ошибки и их последствия.

6. Организация контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в системе ОМС: структура, методы и средства экспертной деятельности.

7. Основные принципы осуществления ЭКМП как системы установления правильности и адекватности избранной медицинской технологии, причинно-следственных связей выявленных дефектов оказания МП в КМП, соответствия объемов, сроков, качества и условий оказанной МП территориальной программе государственных гарантий и договорам между участниками системы ОМС. 

8. Пошаговый алгоритм действий эксперта качества по ЭКМП. Типичные ошибки и нарушения при проведении ЭКМП.

9. Механизмы установления причинно-следственных связей выявленных при ЭКМП дефектов в оказании медицинской помощи.

10. Анализ результатов ЭКМП и их использование в системе контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи в ОМС. 

11. Методология проведения реэкспертизы.

12. Система финансовых санкций по итогам экспертной деятельности в сфере ОМС.

13. Накопление полученной информации при ЭКМП, МЭЭ и ее использование для предотвращения дефектов оказания МП и повышения КМП. 

14. Изучение удовлетворенности застрахованных граждан оказанной МП.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (8 часов)

· Финансирование системы здравоохранения (2 часа).
· Управление КМП в Российской Федерации и за рубежом. Методы контроля КМП (2 часа).
· Стандартизация в здравоохранении и планирование КМП в РФ (формулярная система, стандарты и порядки оказания медицинской помощи, клинические рекомендации и протоколы ведения больных, МЭС). Понятие эффективности в здравоохранении. Показатели КМП (2 часа).
· Система контроля  качества медицинской помощи: характеристика вариантов контроля, объекты контроля,  сфера зон ответственности 

участников контроля (2 часа).
Семинары (18 часов) 

· Экспертиза качества медицинской помощи: цели и задачи, организация и технология проведения, варианты экспертной деятельности. Возможности фармако-экономического анализа при определении качества и эффективности, предоставленных медицинских услуг. Взаимодействие ведомственного и вневедомственного контроля КМП (4 часа). 

· Принципы осуществления ЭКМП как системы установления правильности и адекватности избранной медицинской технологии, причинно-следственных связей выявленных дефектов оказания МП в  КМП, соответствия объемов, сроков, качества и условий оказанной МП территориальной программе государственных гарантий и договорам  между участниками системы ОМС (4 часа).

· Пошаговый алгоритм действий эксперта качества медицинской помощи при ЭКМП. Типичные ошибки и нарушения при проведении экспертизы качества медицинской помощи (2 часа).
· Врачебные ошибки и их последствия. Классификация основных дефектов качества медицинской помощи, выявляемых при ЭКМП. Требования к документальному оформлению результатов плановой, целевой и очной ЭКМП (4 часа).

· Роль и место ЭКМП в управлении КМП и предотвращении дефектов МП. Информирование пациентов о КМП в различных МО (2 часа).

· Особенности методологии при организации и проведении  реэкспертизы (2 часа).

Практические занятия (12 часов)

· Организация и технология проведения плановой, целевой и очной  экспертизы качества медицинской помощи: поводы для проведения, критерии оценки КМП при ЭКМП. Методика формирования объемов ЭКМП, Разбор типовых клинических ситуаций при ЭКМП страховых случаев. (форма проведения - деловая игра) (5 часов).
· Особенности организации и проведения контроля объемов и качества МП при осуществлении расчетов за МП, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС. Требования к организации межтерриториальных расчетов (форма – интерактивный тренинг) (3 часа).

· Порядок предъявления санкций к медицинским организациям и/или страховым медицинским организациям за нарушения, выявленные в ходе вневедомственного контроля КМП (форма - деловая игра) (4 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (38 часов). 

· Основные нормативно-правовые документы, регламентирующие деятельность специалистов по организации и проведению экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования (6 часа).
· Оценка результативности и эффективности в здравоохранении. Показатели здоровья населения, как результирующий показатель деятельности системы здравоохранения (6 часа).
· Сравнительный фармако-экономический анализ результатов ЭКМП различных медицинских технологий и использование его результатов в системе контроля  объемов, сроков, качества и условий оказания МП в сфере ОМС. Доказательная медицина, возможности использования ее данных при  проведении ЭКМП (6 часа).

· Система финансовых санкций по итогам экспертной деятельности в системе ОМС на современном этапе (5 часа).

· Порядок взаимодействия с другими участниками системы вневедомственного контроля КМП при проведении ЭКМП и принятие согласованных решений по профилактике дефектов. Квалификация медицинских кадров, как основа профилактики дефектов медицинской помощи (3 часа).
· Обжалование медицинской организацией и/или СМО заключений при проведении контроля качества МП в части МЭЭ или заключений реэкспертиз  качества экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования (5 часа).

· Варианты накопления  полученной информации при ЭКМП, МЭЭ и ее использование для информирования застрахованных о деятельности МО, СМО (3 часа).

· Концепция защиты прав застрахованных на получение бесплатной медицинской помощи, соответствующей по качеству, объемам, срокам и условиям принятой территориальной программе. Изучение удовлетворенности застрахованных граждан оказанной МП (4 часа).
Рекомендуемая литература: 

· Российский статистический ежегодник. 2009: статистический сборник. – М.: Росстат, 2009. – 795 С.

· Доклад о состоянии здравоохранения в мире 2007г. Более безопасное будущее: глобальная безопасность в области общественного здравоохранения в XXI веке. – Женева: ВОЗ, 2007. – 72 С. 

· Андреева О.В., Флек В.О и др. Аудит эффективности использования государственных ресурсов в здравоохранении РФ. Анализ и результат / под ред. В.П. Горегляда. – М.: ГЭОТАР​Медиа, 2006. – 240 С.

· Всемирный банк. Реформирование системы здравоохранения Российской Федерации в целях улучшения состояния здоровья населения. Основные задачи на 2008 год и последующий период. – М.: Всемирный банк, Департамент социальных программ. – 26 С.

· Ковалевский М.А., Найговзина Н.Б. Система здравоохранения в Российской Федерации: организационно​ правовые аспекты. – М.: ГЭОТАР​Медиа, 2004. – 451 С.

· Лисицын Ю.П., Улумбекова Г.Э. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник. – М.: ГЭОТАР​-Медиа, 2011. – 544 С.

· Моссиалос Э., Диксон А., Фигерас Ж., Кутцин Д. Финансирование здравоохранения: альтернативы для Европы. – Европейская обсерватория по системам здравоохранения: пер. с англ. – М.: Весь Мир, 2002. – 352 С.

· Найговзина Н.Б., Сайткулов К.И., Улумбекова Г.Э. Стандарты медицинской помощи: характеристики, сравнительный анализ, целевые функции // Проблемы управления здравоохранением. – 2004. – № 2. – стр. 70–74.

· Клинические рекомендации. Стандарты ведения больных. Выпуск 2. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 1376 С.

· Щепин О.П., Медик В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник. – М.: «ГЭОТАР-Медиа», 2011. – 592 С.

· Управление и экономика здравоохранения: учеб. пособие /  под ред. А.И. Вялкова; Вялков А.И., Кучеренко В.З., Райзберг Б.А. и др. – 3-е изд., доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 664 С.

· Экономика здравоохранения: учебное пособие. 2-е изд. / Под ред. А.В. Решетникова. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. – 272 С.

· Назаренко Г.И., Полубенцева Е.И. Управление качеством медицинской помощи. – М.: Медицина, 2000. – 368 С.

· Основы стандартизации в здравоохранении /под ред. Вялкова А.И., Воробьева П.А.,- М. «Ньюдиамед», 1998.- 215 С.

· Федеральное руководство по использованию лекарственных средств (формулярная система). Выпуск 12 / под ред. Чучалина А.Г., Белоусова Ю.Б., Яснецова В.В..- М.; «Эхо», 2011.-956 С.

· Сергеев Ю.Г. Медицинское право: учебный комплекс : в 3 т.- М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 784 С.

· Основные законодательные акты и нормативные документы, регламентирующие обязательное медицинской страхование в Российской Федерации, в том числе:

1.) Федеральный закон от 29 ноября 2010г. № 326 «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

2.) Приказ ФОМС от 1 декабря 2010г. №230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

3.)Письмо ФОМС от 15 марта 2011г. №1257/30-4/п «О реализации Приказа ФОМС от 01.12.2010 №230».

4.)Сборник основных законодательных актов и нормативных документов, регламентирующих обязательное медицинское страхование в Российской Федерации / Федеральный фонд обязательного медицинского страхования. 2009. – 320 С.

5.) Приказ Минздравсоцразвития России от 28 февраля 2011 года N 158н. 

6.) Приказ ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», 
7.) «Методические указания по представлению информации в сфере ОМС» ФОМС от 4 апреля 2011 года.
· Применение методов статистического анализа для изучения общественного здоровья и здравоохранения / под ред. В.З. Кучеренко – ММА им. Сеченова, 2002. – 190 С.

· М.А. Ковалевский. Конституционные принципы обязательного медицинского страхования. М.: Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, 2000. – 120 С.

· Здоровье населения региона и приоритеты здравоохранения / под ред. акад. РАМН О.П. Щепина и чл.-корр. РАМН В.А. Медика – М.: Гэотар-Медиа, 2010. -384 С.

· А.В. Решетников, Н.Г. Шамшурина, В.М. Алексеева и др. Применение клинико-экономического анализа в медицине: учебное пособие. - М.: Гэотар-Медиа, 2009. - 179 С.

· В.В. Петухова, М.А. Ковалевский, Д.В. Рейхарт, Формирование территориальной программы обязательного медицинского страхования: монография. – М.: Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, 2007. – 168 С.

· Г.Э. Улумбекова. Здравоохранение России. Что надо делать: Монография. – М.: Гэотар-Медиа, 2010. - 592 С.

· Триша Гринхальк. Основы доказательной медицины: пер. с англ. - М.: Гэотар-Медиа, 2008. - 288 С.

· Всероссийское социологическое исследование «Изучение мнения населения российской Федерации о доступности и качестве медицинской помощи» / М.-Росздравнадзор, 2009 -392 С.

· Большой справочник лекарственных средств / под ред. проф. Л.Е. Зиганшиной, член-корр. РАМН В.К. Лепахина, акад. РАМН В.И. Петрова, член-корр. РАМН Р.У. Хабриева. - М.: Гэотар-Медиа, 2011. - 3344 С.

Раздел 2 

Наименование раздела «Организация и оказание медицинской помощи по  обязательному медицинскому страхованию» (20 часов)

Цель обучения – изучение объекта контрольной деятельности. 

Содержание раздела (перечень тем):

3. Базовая и территориальные программы ОМС: структура, разделы, показатели. Целевые показатели доступности и качества медицинской помощи, предоставляемой в рамках территориальных программ ОМС.

4. Перечень страховых случаев по ОМС.

5. Страховое обеспечение по ОМС: 

3.1 Медицинская помощь, предоставляемая в стационаре: 

- в разрезе структурных подразделений и врачебных специальностей;

- в разрезе групп пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи;

- в разрезе перечней услуг, соответствующих подразделениям, врачебным специальностям, группам пациентов;

- количественные и качественные показатели медицинских услуг, включенных в перечни. 

3.2. Медицинская помощь, предоставляемая в амбулаторных условиях:

- в разрезе врачебных специальностей;

- в разрезе групп пациентов, дифференцированных по полу, возрасту и потребляемой медицинской помощи;

- в разрезе перечней медицинских услуг, соответствующих врачебным специальностям и группам пациентов;

- количественные и качественные показатели медицинских услуг, включенных в перечни.

3.3. Стандарты медицинской помощи и порядки оказания медицинской помощи. Их отображение в базовой и территориальной программах ОМС.
 

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана).

Лекции(4 часа).

1. Базовая и территориальная программы обязательного медицинского страхования: структура, разделы, показатели. Целевые показатели доступности и качества  медицинской  помощи, предоставляемой в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования (2 часа).

2. Проблемы установления степени достижения целевых показателей территориальной программы обязательного медицинского страхования (запланированного результата оказания медицинской помощи при определенных группах заболеваний) (2 часа).

Семинарские занятия (4 часа).

1. Использование сведений о страховом обеспечении при оказании застрахованным лицам стационарной медицинской помощи в разрезе врачебной специальности, соответствующей квалификации врача-эксперта качества медицинской помощи при проведении экспертизы качества медицинской помощи и подготовке экспертного заключения (2 часа).

2. Использование сведений о страховом обеспечении при оказании застрахованным лицам амбулаторной медицинской помощи в разрезе врачебной специальности, соответствующей квалификации врача-эксперта качества медицинской помощи при проведении экспертизы качества медицинской помощи и подготовке экспертного заключения (2 часа).

Практические занятия (тренинги, деловые игры, панельные дискуссии) по выбору преподавателя (2 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения)(10 часов).


Темы для самостоятельной работы устанавливаются преподавателем в зависимости от конкретных потребностей слушателей в знаниях.

Рекомендуемая литература.

Кравченко Н.А., Поляков И.В. Научное обоснование методологии прогнозирования ресурсного обеспечения здравоохранения России (история и современность). М.: Федеральный фонд ОМС,1998.

Комплексное планирование и финансовое нормирование в системе оказания медицинской помощи населению субъекта РФ в рамках Территориальной программы ОМС /Учебно-методическое пособие/ Под редакцией А.М. Таранова, Н.А. Кравченко. М.: Федеральный фонд ОМС, 2000. 

Петухова В.В., Ковалевский М.А., Рейхарт Д.В. Формирование  территориальной программы обязательного медицинского страхования (новые методологические подходы). Монография. М.: Федеральный фонд ОМС, 2007. 

Лисицын Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник. – Мю: ГЭОТАР-Медиа,2007.

Ковалевский М.А., Найговзина Н.Б, Система здравоохранения в Российской Федерации: организационно-правовые аспекты. – М.: ГЭОТАР-Мед, 2004. 

Бюджетирование, ориентированное на результат. Для специалистов Роспотребнадзора: Учебное пособие / Под ред. Н.В. Шестопалова,Л.М. Симкаловой. О.В. Митрохина. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.

Управление рисками в системе обязательного медицинского страхования (методические материалы). /Под ред. Рейхарта Д.В. – М.: Федеральный  фонд ОМС, 2008.
Федеральный Фонд обязательного медицинского страхования. Методические рекомендации по выбору и организации системы оплаты медицинской помощи при реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования. /Сборник законодательных актов и нормативных актов, регламентирующих обязательное медицинское страхование в Российской Федерации. том 1. – М., 1995.

Раздел 3 

Название раздела: «Правовые аспекты контроля объема, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи» (16 часов)

Цель обучения – изучение правовых аспектов контрольной деятельности, связанной с выполнением программ ОМС и договоров системы ОМС.

Содержание раздела (перечень тем):

1. Краткая законодательная историческая справка о развитии системы ОМС в части контроля качества МП.

2. Особенности договоров системы ОМС. Формирование и исполнение договоров. Судебная практика рассмотрения исковых заявлений с участием экспертов качества медицинской помощи. Предварительный контроль объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи при заключении договоров на оказание и оплату медицинской помощи.

3. Правовые проблемы претензионной работы и их решение. Рассмотрение споров, связанных с применением санкций в системе ОМС. Внесудебный и судебный порядок; практика.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана).

Лекции (2 часа).

1.Краткая законодательная историческая справка о развитии системы ОМС в части контроля качества МП. Особенности договоров в сфере обязательного медицинского страхования. Условия типовых договоров на оказание и оплату медицинской помощи (2 часа).

Семинарские занятия (4 часа)

1. Разбор судебной практики рассмотрения исковых заявлений с участием экспертов качества медицинской помощи. Разбор практики урегулирования споров, связанных с применением санкций в системе ОМС.(2 часа).

2. Разбор правовых проблем, возникающих в процессе выполнения претензионной работы (2 часа).

Практические занятия (тренинги, деловые игры, панельные дискуссии) по выбору преподавателя (2 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (8 часов)

Темы для самостоятельной работы устанавливаются преподавателем в зависимости от конкретных потребностей слушателей в знаниях.

Рекомендуемая литература.

Конституция Российской Федерации (принята всенародным голосованием 12.12.1993г.). 

Закон РФ от 29.11.2010г. №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

Гражданский кодекс РФ (часть вторая) от 26.01.1996 г. №14-ФЗ. 

Кодекс Российской Федерации об административных правонарушениях от 30.12.2001 г.№195-ФЗ. 

Трудовой кодекс РФ от 30.12.2001 г. №197-ФЗ. 

Федеральный закон от 07.02.1992 г. №2300-1 «О защите прав потребителей». 

Федеральный закон от 16.07.1999 г. №165-ФЗ «Об основах обязательного социального страхования» . 
Приказ ФОМС «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» от 01.12.2010г. №230 (раздел IV, пункты 78-80 раздела XIII).

Раздел 4 

Название раздела: «Специальные технологии при осуществлении экспертной деятельности в сфере ОМС» (24 часа)

Цель обучения – изучение различных направлений взаимодействия врачей-экспертов ЭКМП с другими заинтересованными по характеру деятельности структурами, предупреждение этико-правовых конфликтов при осуществлении экспертной деятельности в ОМС 

Содержание раздела (перечень тем):

1. Взаимодействие различных структур по контролю КМП в системе здравоохранения России.

2. Медицинская этика и деонтология. Использование основных принципов и методов формирования информации о результатах экспертизы и доведения их до застрахованных.

3. Деятельность врачебных комиссий

4. Деятельность комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (4 часа)

1.Взаимодействие различных структур по контролю КМП в системе здравоохранения России  (2 часа)

2.Этико-правовой статус эксперта и застрахованного: права, обязанности и ответственность сторон. (2 часа)

Семинарские занятия (6 часов)

1. Этика и экспертный контроль:

а) определение круга участников экспертизы

б) этическое регулирование экспертного разбирательства при рассмотрении конфликта в досудебном порядке

в) Этические требования к экспертному заключению. (2 часа).

2. Деятельность комиссии по разработке территориальной программы  обязательного медицинского страхования:

а) положение о комиссии по разработке ТП ОМС;

б) методика распределения объемов медицинской помощи по СМО и МО (2 часа).

3. Становление и развитие экспертной службы в медицинских учреждениях в России. 

а) терминология: врачебно-контрольная комиссия, врачебно-консультативная комиссия, клинико-экспертная комиссия, врачебная комиссия. 

б) нормативно-правовое регулирование деятельности врачебных комиссий. 

в) взаимодействие врачебной комиссии с другими структурами, занимающимися контролем объёмов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи (2 часа).

Практические занятия (форма - деловые игры) (2 часа).

1. Направления, формы и результаты этической экспертизы:

а) этический контроль досудебного рассмотрения конфликтов с пациентом, законным представителем пациента, коллегиальных конфликтов; б) этический анализ нормативных и информационно-справочных документов (2 часа).
Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (12 часов).

1. Виды и институты современной медицинской этики: (классическая биомедицинская этика, деонтология, биоэтика; этические комитеты и советы по этике; определение норм и требований профессиональных этических кодексов (4 часа).
2. Современных этико-правовых требований к объему и режиму    информации, составляющей врачебную тайну, и фиксации этих данных в медицинской документации (4 часа).
3. Порядок создания врачебной комиссии и подкомиссий в медицинской организации. Структура и функции врачебной комиссии (подкомиссий). 

Порядок работы врачебной комиссии. Роль врачебной комиссии в экспертизе качества медицинской помощи (4 часа).
Рекомендуемая литература:

1. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24 сентября 2008г. №513н «Об организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации»
2. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22 мая 2009 г. №269н «О внесении изменений в Порядок организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24 сентября 2008 г. № 513н «Об организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации» 

3. Законопроект «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

4. Щепин О.П., Филатов В.Б., Петрова И.А., Чудинова И.Э. Этика здравоохранения: назначение – задачи – перспективы // Биомедицинская этика, Под ред. В.И. Покровского и Ю.М. Лопухина. -  М., «Медицина», 2002 г. с . 72 – 84.

5. Петрова И.А. Регулирование отношений в биомедицине с позиции этики здравоохранения // Правовые вопросы в здравоохранении, № 1, 2011. с. 54 – 62.
6. Декларация о политике в области обеспечения прав пациентов в Европе // Качество медицинской помощи. – 1996. - № 2. – С. 64-71.

7. Денисов И.Н. и др. Врач и больной; специфика общения и нерешенные проблемы медицины // Врач, 1993. М' 6. С. 47-49.

8. Деонтология в медицине. В 2-х тт. / Под. ред. В. Петровского – М.: Медицина, 1988. Т.1 – 350 с. Т.2 – 414 с.

Раздел 5 

Название раздела: «Организация деятельности и основные требования к специалистам, осуществляющим экспертную деятельность в сфере ОМС» (8 часов)

Цель обучения – формирование профессиональной культуры деятельности по контролю объёма, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи.

Содержание раздела (перечень тем):

1. Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по ЭКМП Организация рабочего места специалиста по ЭКМП

2. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС.

Распределение тематики по видам обучения (с учетом часов Календарного плана):

Лекции (2 часа)

1.Общие принципы ведения персонифицированного учета медицинской помощи. Реестры счетов за оказанную МП (2 часа).

Семинарские занятия (2 часа).

1. Автоматизированные системы, используемые в деятельности специалистов, осуществляющих экспертную деятельность в сфере ОМС на примере СМО (занятие проводится на базе СМО) (2 часа).

Самостоятельная работа (заочная часть обучения) (4 часа).

1.Изучение требований, предъявляемых к специалистам, осуществляющим деятельность по ЭКМП. Организация рабочего места специалиста по ЭКМП (4 часа).

Рекомендуемая литература:

1. Кобринский Б.А., Зарубина Т.В. Медицинская информатика: учебник для студ. ВУЗов. – М.: Издательский центр «Академия», 2009. – 192 С.     

2. Мартыненко В.Ф., Вялкова Г.М., Полесский В.А и др. Информационные технологии в управлении здравоохранением Российской Федерации. Учебное пособие. / Под. ред. академика РАМН Вялкова А.И. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 248 С.

3. Симанков В.С., Халафян А.А. Системный анализ и современные информационные технологии в медицинских системах поддержки принятия решений. – М.: ООО «БиномПресс», 2009. – 362 С.

4. Тавровский В.М. Автоматизация лечебно-диагностического процесса. – Тюмень: Вектор Бук, 2009. – 464 С.

5. Столбов А.П., Кузнецов П.П. Автоматизированная обработка и защита персональных данных в медицинских учреждениях. М.: ИД "Менеджер здравоохранения", 2010. – 176 С.

6. Воронцов И.М., Шаповалов В.В., Шерстюк Ю.М. ЗДОРОВЬЕ. Создание и применение автоматизированных систем для мониторинга и скринирующей диагностики нарушений здоровья. - Санкт-Петербург: 2006.

Алгоритм проведения ЭКМП (раздел V Порядка КОСКУ).

Условия: выполнение требований федерального закона федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» к каналам передачи персональных данных, привлекаемые для ЭКМП врачи-специалисты – удовлетворяют критериям эксперта качества (пункт 81 раздела XIII Порядка КОСКУ), имеют Удостоверение о подготовке по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования, включены в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.

1. ЭКМП проводится в соответствии с Планом проверок, установленным СМО и согласованным ТФОМС (пункт 51 Порядка КОСКУ). В плане может также указываться специалист-эксперт, отвечающий за организацию планируемой ЭКМП. Формирование графика производится с учетом требований пункта 35 Порядка КОСКУ, объемов оказания медицинской помощи, количества обращений и жалоб застрахованных; результатов МЭЭ и ЭКМП, проводимых ранее, а также с целью выполнения требований нормативных документов системы ОМС в отношении объема ЭКМП (пункты 28 и 30 порядка КОСКУ) по видам медицинской помощи.

2. В соответствии с установленным в СМО порядком руководитель Управления КОСКУ направляет запрос руководителю Информационно-аналитического управления на предоставление выборки счетов для ЭКМП по результатам проведенной ранее реализации «Перечня проверок автоматизированной поддержки МЭК, МЭЭ и ЭКМП» (таблица 10 приказа ФОМС от 7 апреля 2011 г. № 79) , а также для формирование дополнительной выборки счетов для ЭКМП (целевой, плановой тематической) по видам помощи с обозначением периода работы медицинской организации, по которому проводится ЭКМП.

3.  Выборки счетов формируются в разрезе медицинских организаций и врачебных специальностей с разделением на целевую и плановую (в том числе, тематическую) ЭКМП с учетом оснований для проведения целевой ЭКМП (пункт 25 Порядка КОСКУ), плановой тематической ЭКМП (пункт 33 Порядка КОСКУ) и предельных сроков проведения ЭКМП (пункты 24 и 26 Порядка КОСКУ). Основания для проведения целевой ЭКМП могут быть расширены для достижения целей ЭКМП (пункты 20, 21, 29, 32, 34 Порядка КОСКУ) и повышения ее результативности, в том числе, по результатам анализа дефектов, выявленных при ЭКМП ранее.

4. По завершению анализа выборки счетов формируется список первичной медицинской документации, требуемый для ЭКМП в каждой конкретной медицинской организации.

5. В зависимости от перечня врачебных специальностей специалистом-экспертом (при необходимости с участием руководителя экспертной службы СМО), отвечающим за организацию ЭКМП, производится подбор требуемых экспертов качества, получение от них согласия на проведение ЭКМП, согласование с ними условий проведения ЭКМП, оплаты их труда и при необходимости соблюдения требований конфиденциальности и анонимности. Оформление соответствующего договора гражданско-правового характера производится кадровой службой СМО по предоставлению руководителя экспертной службы. Договор подписывается обеими сторонами (СМО и экспертом качества) в соответствии с действующим законодательством

6. В адрес медицинской организации, не менее чем за 5 дней до даты предполагаемой ЭКМП, СМО направляет письмо (в том числе, по электронной почте), уведомляющее о предстоящей экспертизе и о предполагаемых сроках предоставления необходимой медицинской документации и учетно-отчетной документации по видам медицинской помощи с приложением соответствующих списков. Специалист-эксперт, отвечающий за организацию ЭКМП, по телефону уточняет получение информации, согласует с медицинской организацией порядок предоставления необходимой документации, при необходимости корректирует сроки проведения ЭКМП.

7. По завершению отбора первичной медицинской документации с ней осуществляется работа экспертов качества медицинской помощи. При этом для обеспечения сохранности документации требуется ведение индивидуальных актов приемки-передачи документов по каждому эксперту качества, участвующему в ЭКМП.

8.  При проведении ЭКМП медицинская документация оценивается на соответствие условиям пунктов 20, 21, 29, 32, 34 Порядка КОСКУ с учетом основных задач и функций эксперта качества (пункты 82, 83 Порядка КОСКУ). Целевая ЭКМП и плановая тематическая ЭКМП должны дать ответ в отношении наличия нарушений или оснований предъявленных жалоб. При проведении плановой ЭКМП также в обязательном порядке оцениваются обстоятельства пункта 33 Порядка КОСКУ.

9. При необходимости, устанавливаемой экспертом качества, им может быть проведена очная ЭКМП в порядке и на условиях пункта 36 порядка КОСКУ.

10. На основании пункта 37 порядка КОСКУ экспертом качества медицинской помощи, осуществлявшим проведение ЭКМП, оформляется экспертное заключение, содержащее описание проведения и результаты ЭКМП (по формам приложения 5 порядка КОСКУ), на основании которого составляется акт ЭКМП.
11.  По результатам ЭКМП оформляется акт ЭКМП по форме приложения 5 или 6 порядка КОСКУ в зависимости от вида ЭКМП (в двух экземплярах: один для СМО, другой для медицинской организации) с приложением к нему соответствующих экспертных заключений. Каждый акт ЭКМП по выявленным нарушениям обсуждается с полномочными представителями проверяемой медицинской организации (а при необходимости и с заведующими отделений и лечащими врачами медицинской организации), согласовывается и подписывается сторонами.

12. В соответствии с частями 9 и 10 статьи 40 326-ФЗ результаты ЭКМП, оформленные соответствующим актом по форме, установленной ФФОМС (приложения 5, 6 к порядку КОСКУ), являются основанием для применения к медицинской организации мер, предусмотренных статьей 41 326-ФЗ, условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС и перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи) (см. приложение 8 к Порядку КОСКУ, письмо ФОМС N 1257/30-4/и от 15 марта 2011 года).
13.  После окончательного оформления результаты ЭКМП направляются в подразделение СМО, осуществляющее финансово-экономическое взаимодействие с медицинскими организациями и в информационный отдел СМО.

14. По результатам анализа ЭКМП (желательно проводимого в динамике), специалисты-эксперты при участии экспертов качества предоставляют обобщенную аналитическую информацию, выводы, рекомендации для принятия управленческих решений по организации здравоохранения руководству медицинской организации, страховой медицинской организации, ТФОМС.
Заключительный тестовый контроль по Модулю 3

1. Выберите из предложенных вариантов правильный: «Медицинская статистика это…»

А) Отрасль статистики, изучающая здоровье населения;

Б) Отрасль статистики, изучающая вопросы связанные с социальной гигиеной, планированием и прогнозированием деятельности МО;

В) Совокупность статистических методов, необходимых для анализа деятельности МО;

Г) Отрасль статистики, изучающая вопросы связанные с медициной, гигиеной, санитарией и здравоохранением. 

2. Из предложенных вариантов выберите верный: «Общественное здоровье- это...» 

А) Наука о социологии здоровья населения;

Б) Система социально-экономических мероприятий по охране здоровья;

В) Наука о закономерностях здоровья населения;

Г) Система лечебно-профилактических мероприятий по охране здоровья населения.

3. Основными показателями общественного здоровья являются все, кроме?

 А) Показатели заболеваемости.

 Б) Показатели инвалидности

 В) Показатели летальности.

 Г) Показатели физического развития

 Д) Демографические показатели

4. Критерием общей заболеваемости (распространенности, болезненности) населения является: 

А) Частота патологии среди населения, выявленная при медицинских осмотрах;

Б) Совокупность первичных в данном году случаев обращений населения за медицинской помощью по поводу заболеваний, выявленных как в данном году, так и в предыдущие годы;

В). Совокупность новых, нигде ранее не ученных и впервые в данном отчетном году выявленных среди населения заболеваний;

Г) Учет всех заболеваний и специальный учет заболеваний, включающий заболеваемость: инфекционную, неэпидемическую, с временной утратой трудоспособности.

5. Международную статистическую классификацию болезней можно  определить как систему…?

А) Рубрик и подрубрик болезней;

Б) Краткий перечень болезней;

В) Диагнозов, подлежащих кодированию;

Г) Всего выше перечисленного.

6. Здравоохранение как отрасль национального хозяйства относится к сфере производства:

А) Материальных благ и материальных услуг;

Б) Материальных и нематериальных услуг;

В) Нематериальных благ и нематериальных услуг.

7. Основной источник финансирования здравоохранения России на современном этапе…..:

А) Бюджетное финансирование;

Б) Средства ОМС;

В) Платные медицинские услуги.

8. Какой способ оплаты амбулаторно-поликлинической МП используется в современных условиях? 

А) За пролеченного больного;

Б) По подушевым нормативам;

В) За медицинскую услугу;

Г) Все перечисленные.

9. Имеет ли право ВОЗ пересматривать «Международную статистическую классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем»?

А) Не имеет права;

Б) Имеет право самостоятельно решать вопрос;

В) Имеет право с согласия других международных организаций.

10. В каком из перечисленных государств медицинское страхование является основным источником финансирования здравоохранения?

А) США;

Б) Германия;

В) Великобритания;

Г) Дания.

11. В какой из перечисленных стран детская смертность наименьшая?   

А) Швеция

Б) Великобритания

В) Япония

Г) Канада

Д) Россия

12. Институт Семейных врачей имеет наибольшее распространение в какой из ниже перечисленных стран?

А) Россия;

Б) Финляндия;

В) Япония;

Г) Великобритания;

Д) США.

13. Что входит в понятие «информатизация здравоохранения»?

А) Использование компьютерной техники в подразделениях здравоохранения для автоматизации производственных процессов;

Б) Комплекс мер по обеспечению полного и своевременного использования достоверных знаний во всех областях медицинской деятельности; 

В) Интенсификация перемещения и потребления информации;

Г) Все перечисленное выше.

14. Основными типами информации в системе АСУ является все, кроме…

А) Справочная;

Б) Управленческая;

В) Текущая;

Г) Отчетная.

15. В чем заключается основное назначение накопителя информации на жестких магнитных дисках или флеш-картах?

А) Обработка данных;

Б) Перенос информации;

В) Анализ накопленной информации;

Г) Архивное хранение данных.

16. Каким способом выполняется подтверждение подлинности электронного документа?

А) С помощью изготовления бумажной копии;

Б) Несколькими экземплярами копий электронных документов;

В) Цифровой подписью электронного документа;

Г) Сверкой  электронного адреса отправителя.

17. Что называется каскадной экспертизой?

А) Синоним реэкспертизы;

Б) Экспертиза сопоставления экспертных заключений; 

В) Повторная экспертиза с использованием предыдущего экспертного протокола;

Г) Таковая не существует.

18. Какие основные технологии снижения субъективизма экспертных заключений существуют при контроле совокупности страховых случаев? 

А) Применение статистических методов обработки при анализе;

Б) Внедрение стандартизации экспертных мнений;

В) Увеличение объема выборки и проведение реэкспертиз; 

Г) Все перечисленные. 

19. В каких документах фиксируются юридически значимые последствия требований соблюдения врачебной тайны в ходе оказания медицинской помощи застрахованному?
А) медицинская карта амбулаторного больного;

Б) история болезни; 

В) договор об оказании медицинских услуг.

20. Назовите общее в предмете регулирования биомедицинской этики, деонтологии и биоэтики.

А) регулирование межиндивидуальных отношений, возникающих при оказании медицинской помощи,

Б) регулирование межинституциональных отношений, возникающих в ходе организации медицинской помощи;

В) регулирование как межиндивидуальных, так и межинституциональных отношений.

21. В каких из названных ситуациях информация, составляющая врачебную тайну, предоставляется без согласия пациента или его законного представителя?

А) пациент не в состоянии выразить свою волю;

Б) по запросу работодателя;

В) по запросу органов дознания, следствия и суда в связи с проведением  разбирательства или досудебного расследования.

22. В функции врачебной комиссии медицинской организации входит все отмеченное ниже, кроме:

А) Участие в рассмотрении обращений граждан по вопросам медико-социальной помощи, организации и качества лечебно-диагностических (профилактических, реабилитационных) мероприятий, лекарственного обеспечения;

Б) Анализ заболеваемости внутрибольничными инфекциями;

В) Медико-экономический контроль объемов оказанной медицинской помощи.

Г). Оценка качества и эффективности лечебно-диагностических мероприятий.

23. Председателем врачебной комиссии медицинской организации может являться:

А) Руководитель медицинской организации

Б) Заместитель руководителя медицинской организации

В) Руководитель отдела контроля качества медицинской помощи в медицинской организации

Г) Любой сотрудник медицинской организации с высшим медицинским образованием 

Д) Клинический фармаколог 

24. Отметьте правильные из перечисленных действия, связанные с Решением врачебной комиссии:

А) Считается принятым, если его поддержало большинство членов врачебной комиссии; 

Б) Оформляется протоколом врачебной комиссии; 

В) Вносится в медицинскую документацию;

Г) Доводится до СМО или территориального фонда ОМС.

25. Комитет по этике городской поликлиники посчитал возможным квалифицировать нарушение врачом К. положений Этического кодекса, принятого на собрании трудового коллектива, как дисциплинарную. ответственность. Правомерно ли данное решение?

А) Правомерно;

Б) Не правомерно. 

26. Кто может быть экспертом качества медицинской помощи в системе ОМС?

А) Любой врач со стажем работы  от 5-10 лет; 

Б) Практикующий врач со стажем работы  по специальности не менее 5 лет и включенный в регистр экспертов качества;

В) Врач специалист, имеющий любую квалификационную категорию или ученую степень и прошедший подготовку по экспертизе качества медицинской помощи;

Г) Врач, имеющий сертификат по специальности со стажем не менее 10 лет, прошедший подготовку по экспертной деятельности в сфере в ОМС и состоящий в регистре экспертов качества.

27. Установление степени достижения целевых показателей доступности и качества медицинской помощи предоставляемой в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования требует:

А) Обобщенной информации по результатам совокупности экспертиз за определенный период времени (год) от каждого эксперта качества медицинской помощи.

Б) Обобщенная информация не нужна (аргументируйте).

В) Обобщенная информация необходима, но ее должен аккумулировать другой специалист.

28. В результате плановой экспертизы качества медицинской помощи установлено, что оказанная медицинская помощь не соответствует стандартам медицинской помощи. Однако, страховое обеспечение в соответствии с базовой программой установлено без учета стандартов. Эксперт качества медицинской помощи осуществит следующие действия: 

А) Укажет на это в выводах акта экспертизы качества медицинской помощи.

Б) Не будет признавать данный случай содержащим дефект медицинской помощи или нарушение при оказании медицинской помощи.

В) Даст рекомендации по внедрению данных стандартов за счет оплаты из других источников.

Г) Примет другое решение.

29. Принимать участие в судебном заседании имеют право эксперт качества медицинской помощи, предъявляющий документ о:

А) Включении в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.

Б) Свидетельство об аккредитации или сертификат специалиста.

В) Документ о подготовке по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.

Д) Сочетание документов (аргументировать).

30. Страховое обеспечение по ОМС, предоставляемое в амбулаторно-поликлинических условиях дифференцируется в разрезе:

А) Врачебных специальностей.

Б) Групп пациентов, дифференцированных по полу и возрасту и потребляемой медицинской помощи.

В) Перечней медицинских услуг, соответствующих врачебным специальностям.

Г) Других признаков.

Д) Совокупности признаков (укажите каких).

31. Способы оплаты медицинской помощи на территории субъекта Российской Федерации определяют:

А) Правила обязательного медицинского страхования.

Б) Базовая программа ОМС.

В) Территориальная программа ОМС.

Г) Комиссия по разработке территориальной программы ОМС.

Д) Другое (аргументируйте).

32. Принимать участие в судебном заседании имеет право специалист-эксперт, предъявивший документ о:

А) Стаже работы по врачебной специальности не менее 5 лет.

Б) Включении в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.

В) Документ о подготовке по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.

Г) Сочетание документов (аргументируйте каких).

33. Предварительный контроль объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи необходим для решения вопросов:

А) Включения в договоры на оказание и оплату медицинской помощи дополнительных условий конкретизирующих сроки лечения и объем медицинских услуг.

Б) Предупреждения незаконных действий, связанных с отказом в оказании бесплатных медицинских услуг.

В) Предупреждения различных потерь средств обязательного медицинского страхования, связанных с ненадлежащей готовностью медицинской организации к оказанию медицинской помощи.

Г) Других целей (аргументируйте).

Д) Сочетания целей (аргументируйте).

34. Укажите, какие разделы территориальной программы обязательного медицинского страхования содержат сведения об объемах стационарной медицинской помощи.

А) 1,2,3,4.

Б) 2 и 3.

В) 3 и 4.

Г) Сочетания разделов (укажите какие).  

35. Соответствие фактически оказанной медицинской помощи стандартам оказания медицинской помощи можно выявить путем сравнения реестров счетов с:

А) Перечнем страховых случаев по ОМС.

Б) Планируемым страховым обеспечением по ОМС.

В) Разделами 2-3 территориальной программы ОМС.

Г) Условиями договоров на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.

Д) Другим путем.

36. Претензию при наличии разногласий по результатам медико-экономического контроля оформляет:

А) лечащий врач.

Б) страховая медицинская организация.

В) медицинская организация.

Г) пациент.

37. Какие условия типового договора на оказание и оплату медицинской помощи могут устанавливаться по согласованию сторон?

А) не существенные.

Б) существенные.

В) никакие.

Ситуационные задачи.

Задача №1.При проведении ЭКМП экспертом качества медицинской помощи установлено следующее:

5. Принципиальное расхождение  диагноза при поступлении и заключительного клинического.

6. Отсутствие части формализованных записей в первичной медицинской документации (истории болезни)  подтверждающих  правильность избранной лечебно-диагностической технологии.

7. Нарушение  в тактике  лечения, предусмотренного стандартами и клиническими рекомендациями.

8.  Результат лечения: 

· Выписан с улучшением

· Удлинен  срок пребывания в стационаре (в соответствие со стандартом или средним, сложившимся в регионе по данной нозологической форме)

Вопросы:

5. Какие из приведенных экспертом положений  можно отнести к дефектам оказания МП?

6. На какие этапы лечебно-диагностического процесса оказали воздействие установленные факторы?

7. Составьте заключение о качестве МП в данной ситуации, основанное на причинно-следственных связях выявленных отклонений.

8. Какие финансовые санкции Вы предъявите к МО, за медицинскую помощь ненадлежащего качества, в соответствие с принятым в системе ОМС перечнем де

Задача №2

При проведении медико-экономической экспертизы специалист-эксперт установил следующие факты:

· Укорочение сроков госпитализации  более чем на 50% при сравнении с МЭС.

· Несоответствие объема проведенных дополнительных обследований для обоснованной верификации диагноза и выбора рациональной тактики лечения.

· При углубленной медико-экономической экспертизе формализованные записи в истории болезни  подтверждают удовлетворительное состояние больного с момента поступления в стационар.

Вопросы:

3. Достаточно ли приведенных данных для принятия решения об обоснованности госпитализации? Обоснуйте Ваш ответ.

4. Если ответ на первый вопрос «да», то какие финансовые санкции необходимо предъявить МО?

Задача №3. Вы председатель врачебной комиссии стационарного лечебно-профилактического учреждения. Какие подкомиссии вы считаете необходимым создать в составе врачебной комиссии своего учреждения? Обоснуйте свои предложения. 

Задача №4. Вы член врачебной комиссии амбулаторно-поликлинического учреждения. Председатель врачебной комиссии поручил вам разработать план экспертизы качества медицинской помощи  в своем учреждении. Предложите основные мероприятия плана, обоснуйте предложения. 

Задача № 5.Эксперт качества медицинской помощи К, включенный в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи, в ответ на приглашение СМО к проведению целевой экспертизы качества медицинской помощи присылает отказ. 

Через две недели СМО обращается к эксперту К повторно с предложением проведения другой целевой экспертизы качества медицинской помощи. Опять получает отказ, который не подтверждается уважительными причинами. 

Через 10 дней опять СМО обращается к данному эксперту и опять получает отказ, не подтвержденный уважительными причинами.  

СМО обращается в территориальный фонд с жалобой на эксперта К.

Какие меры воздействия на эксперта качества медицинской помощи может принять территориальный фонд, если эксперт не изъявляет желания выйти из реестра, обосновать все возможные варианты мер воздействия.

Организация обучения специалистов.

1. На обучение принимаются:

· По Учебной программе 1 модуля - специалисты служб, участвующие в проведении медико-экономического контроля.

· По Учебной программе 2 модуля – специалисты-эксперты,  осуществляющие медико-экономическую экспертизу (врачи, имеющие стаж работы по врачебной специальности не менее пяти лет).

· По Учебной программе 3 модуля - эксперты качества медицинской помощи, проводящие экспертизу качества медицинской помощи по соответствующей специальности (врачи - специалисты, имеющие высшее профессиональное образование, свидетельство об аккредитации специалиста или сертификат специалиста, стаж работы по соответствующей врачебной специальности не менее 10 лет). 

2. Итоговая аттестация.
Характеристика итоговой аттестации.
I этап - проверка уровня теоретической подготовленности на тестовом экзамене. Проводится на основании тестовых заданий. Задание для каждого слушателя включает 30 тестов. Время на выполнение задания: 45 мин. Оценка 1 этапа: 

· «сдано» (70-100% правильных ответов);

· «не сдано» (менее 70% правильных ответов).

II этап – итоговый экзамен в форме устного собеседования. Проведение этого этапа включает ответ на экзаменационный билет, содержащий 2 вопроса и решение ситуационной задачи. 

Оценка этапа: "отлично", "хорошо", "удовлетворительно".

По окончании II этапа аттестационная комиссия коллегиально выставляет оценку с учетом двух этапов экзамена. 

3. Слушатели, прошедшие обучение по 72-х часовой программе для специалистов, осуществляющих медико-экономический контроль и успешно сдавшие 2-х этапный экзамен, получают удостоверение государственного образца, подтверждающее подготовку по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования. 

Слушатели, прошедшие обучение по 144-х часовой учебной программе для специалистов-экспертов, осуществляющих медико-экономическую экспертизу и успешно сдавшие 2-х этапный экзамен, получают свидетельство о повышении квалификации государственного образца, подтверждающее подготовку по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования. 

Слушатели, прошедшие обучение по 144-х часовой учебной программе для экспертов качества медицинской помощи, проводящих экспертизу качества медицинской помощи по соответствующей специальности и успешно сдавшие 2-х этапный экзамен, получают свидетельство о повышении квалификации государственного образца, подтверждающее подготовку по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования. 

Приложение.

Рекомендуемые теоретические материалы 

для использования при подготовке специалистов 
по экспертной деятельности в системе обязательного медицинского страхования 
Мировой опыт организации контроля качества медицинской помощи.
В последние десятилетия в большинстве зарубежных стран на смену термину «контроль качества» (quality control) пришли термины «обеспечение качества» (quality assurance) и «управление качеством» (quality management). Поэтому говорить об организации контроля качества в чистом виде достаточно сложно: контроль расценивается как один из элементов управления. 

Если под контролем пониматься комплекс мероприятий, направленных на поддержание качества на заданном уровне, то этому определению в большей степени будет соответствовать понятие «управление качеством» или «обеспечение качества». Проверка соответствия оказанной МП установленным нормативам, методы и технологии оценки качества, в экономически развитых странах практически не рассматриваются вне связи со всей системой управления КМП. 

До 1960-х годов политика в области улучшения качества  медицинской помощи была направлена в основном на обеспечение структуры (совершенствование материально-технической базы, повышение квалификации медицинского персонала и т.д.). Именно в этот период происходит разрушение монопольного контроля врачей над высоким или низким качеством. Появляется внешний контроль – государственная система начинает активно вмешиваться в деятельность медицинских работников путем создания органов лицензирования и аккредитации медицинских учреждений. Опыт показал, что мероприятия в области обеспечения качества при таком походе не дали желаемых результатов. 

Поиск новых путей привел к пониманию того, что правильно выбранный метод лечения или диагностики является условием качественной медицинской помощи. Это и стало причиной появления процессуального подхода. Важную роль при этом сыграли статистические показатели, которые позволили разработать критерии и определенные требования при выполнении отдельных процедур. Главным методом оценки качества являлась экспертиза, смыслом которой была оценка лечебно-профилактической помощи и ее результата, выяснение дефектов и их причин с целью их устранения, что сопровождалось санкциями и штрафами.

Сложность проблемы управления качеством медицинской помощи заключается, прежде всего, в том, что в практике существует множество дефиниций «качества» и еще большее количество понятий контроля качества медицинской помощи. Различные определения понятия «качество медицинской помощи» отражают различия в понимании отдельными исследователями сути данной категории и области ее применения. 

В зарубежных странах, так же как и в России, отсутствует единое согласованное определение качества медицинской помощи (КМП) и унифицированные методы оценки качества, что, естественно, отражается на практических подходах и к управлению КМП и к его контролю. 

Главная заслуга в конкретизации трех основных компонентов качества (структура, процесс, результат) принадлежит выдающемуся организатору здравоохранения Аведису Донабедиану. Как специалист по управлению качеством в здравоохранении он стал известен с 1966 года, когда была издана его первая монография «Оценка качества медицинской помощи», где А. Донабедиан впервые разработал сочетание трех подходов в оценивании качества: структурного, процессуального и результирующего, названное впоследствии «триадой Донабедиана».

Часто цитируемые в зарубежной литературе определения КМП приведены в таблице №1. Из таблицы видно, что определения различаются по смысловым акцентам, хотя есть и общие представления. Например, достижение желаемых результатов обозначено в 2 из 5 определениях, а в определении А. Донабедиана подчеркиваются все составляющие благополучия пациента (а это не только результаты). В 3 определениях акцент сделан на помощь индивидуальному пациенту, но определение ВОЗ фокусируется на населении, а определение IOM (Института медицины США) – и на индивидууме, и на населении.

Таблица № 1

Часто цитируемые определения качества медицинской помощи

	Автор / организация
	Определение

	А. Донабедиан (1980)
	Качественная помощь – такая помощь, при которой максимизируются все составляющие благополучия пациента с учетом  баланса возможной пользы и риска, характеризующего отдельные элементы помощи 

	IOM (Институт медицины) (1990)
	Качество помощи – степень, в которой службы здравоохранения повышают возможность достижения желаемых результатов для индивидуумов и населения и соответствуют современному уровню профессиональных знаний

	Департамент здравоохранения Великобритании (1997)
	Качество помощи – это:

· Делать правильные вещи (что?),

· Правильным людям (кому?),

· В правильное время (когда?),

· Правильно с первого раза (как?)

	Совет Европы (1997)
	Качество помощи – степень, в которой лечение увеличивает шансы пациента на достижение желаемых результатов и позволяет избежать нежелательных результатов с учетом современного состояния медицинских знаний

	ВОЗ (2000)
	Качество помощи – уровень достижения системами здравоохранения внутренних целей в области улучшения здоровья и их способность удовлетворить ожидания населения


Еще в большей степени отсутствие единого представления о КМП проявляется при анализе отдельных составляющих этого понятия, описанных в литературе (таблица № 2). Только три составляющих – результативность, экономическая эффективность и доступность – расцениваются всеми авторами / организациями как важные элементы качества, набор других элементов различается в разных источниках. Следует отметить, что цена, которую приходится платить за достижение результата (экономическая эффективность) не всегда была обязательным элементом качества. Тот же А. Донабедиан вначале придерживался максималистского подхода (трактовка качества как достижение наилучшего исхода для пациента независимо от потраченных средств), и лишь позже перешел к оптимизирующему подходу – достижение наилучшего результата разумными средствами.

Анализ составляющих элементов КМП в представлениях различных авторов и организаций не является чисто теоретическим, так как эти составляющие играют ключевую роль в формировании политики в области качества и определяют, в конечном счете, что именно будет оцениваться и контролироваться. 

Таблица № 2 

Составляющие понятия «качество медицинской помощи» в трактовке различных авторов и организаций

	Характеристика
	Донабедиан (1988)
	Максвелл (1992)
	Департамент здравоохранения Великобритании (1997)
	Совет Европы (1998)
	IOM (2001)
	JCAHO (2006)

	Эффективность (результативность)
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Экономическая эффективность
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Доступность
	+
	+
	+
	+
	
	+

	Безопасность
	+
	
	
	+
	+
	+

	Равенство
	+
	+
	(+)
	
	+
	

	Уместность
	+
	+
	
	+
	
	+

	Своевременность
	
	
	+
	
	+
	+

	Приемлемость
	
	+
	
	+
	
	

	Отзывчивость (системы оказания помощи по отношению к пациентам)
	
	Уважение

Возможность выбора

Информирование
	
	
	Уважение

Ориентир на пациента
	

	Удовлетворенность пациентов
	
	
	(+)
	
	
	

	Улучшение здоровья
	+
	
	+
	
	
	

	Непрерывность
	
	
	
	
	+
	

	Другое
	
	Техническая компетентность Релевантность
	
	Действенность
	
	Физическая доступность Профилактическая направленность


Внимание к вопросам качества медицинской помощи особенно возросло после опубликования в 1999 г. знаменитого доклада Института медицины США «Человеку свойственно ошибаться»
. В этом докладе было указано, что в США ежегодно погибает от врачебных ошибок 44–98 тыс. человек, что больше, чем от рака молочной железы, СПИДа и смертей в автомобильных катастрофах вместе взятых. В этой связи, как в США, так и в странах ЕС с начала 2000-х годов приступили к изучению и решению проблем, связанных с качеством медицинской помощи (КМП). Сегодня за рубежом к вопросам КМП подходят более комплексно, подразумевая все стадии управления им.

Оценка деятельности зарубежных стран по управлению КМП проведена по следующей схеме: 1) наличие национальной политики по управлению КМП; 2) организационные структуры; 3) используемые методы и технологии; 4) ресурсы (кадровые, материально-технические).

1) Национальная политика по управлению КМП. Процесс планирования качества начинается с формирования политики качества на уровне государственных структур. Это предполагает, что:

· цели, приоритеты и мероприятия в этом направления ясно и четко изложены и понятны всем участникам системы — пациентам, страховщикам, поставщикам медицинских услуг;

· планируемые мероприятия носят комплексный и системный характер и взаимосогласованы с другими регулирующими мерами;

· приняты соответствующие законы и нормативные акты, обеспечивающие реализацию запланированных мероприятий;

· определены ответственные за повышение качества медицинской помощи и прописаны их функции;

· созданы специальные агентства и структуры, необходимые для реализации политики в области качества;

· мероприятия по управлению качеством медицинской помощи реализуются на всех уровнях системы — медицинские работники, медицинские организации, органы управления здравоохранением. 

В большинстве развитых стран мира программы по управлению КМП носят национальный характер. Например, в Бельгии в 1995г. Министерством здравоохранения утверждена Национальная концепция по качеству медицинской помощи. В Чехии в 2000г. принят закон об обязательном анализе установленных показателей качества, внедрении клинических рекомендаций в практику и обязательной аккредитации МО. В Германии в 1998г. приняты национальные рекомендации по управлению качеством медицинской помощи. В Норвегии в 1996г. принята национальная стратегия по управлению качеством медицинской помощи, которая делает обязательным для всех МО внедрение систем по управлению КМП и вводит обязательную отчетность по этому направлению. 

Законодательная база. В Германии и Австрии в системе обязательного медицинского страхования на федеральном уровне приняты законы, обязывающие каждую МО внедрить системы управления КМП. По этим законам критерии КМП необходимо использовать при заключении контрактов между СМО и МО. Во Франции приняты аналогичные законы, регламентирующие обязательность прохождения каждой МО процедуры аккредитации; наличия в каждой из них систем по управлению КМП, а также публикации врачебными комиссиями МО отчета о КМП по единой форме. В Великобритании в 1999г. принят закон, по которому конкуренция между МО осуществляется на основании оценки КМП и устанавливается единая система государственного контроля КМП. Этим же законом было определено создание специальной Комиссии по улучшению качества, а также Национального института по повышению качества медицинской помощи (NICE). На национальном уровне в ряде стран (Великобритании, Ирландии, Бельгии, Испании, Италии, Нидерландах) приняты законы, которые четко обозначают фундаментальные права пациентов: на получение информации о КМП, о вариантах лечения заболевания, о правилах самоухода по заболеванию и о правилах приема лекарственных средств, назначенных врачом; а также право на конфиденциальность.

2) Организационные структуры. Общие принципы организации системы по управлению КМП в развитых странах можно обобщить следующим образом:

· координацией усилий занимается Министерство здравоохранения, которое координирует работу всех участников системы, распространение информации и международное сотрудничество;

· существует единая система отчетности и единая методология по управлению КМП и ежегодно осуществляется анализ результатов, например в США ежегодно публикуется Национальный доклад о КМП. Примеры показателей из этого доклада представлены в таблице № 3 (AHRQ
, 2008); 

· для поддержания работы по управлению КМП создаются как государственные структуры, так и общественные советы (комиссии), а также активно привлекаются профессиональные медицинские общества и объединения пациентов;

· в реализацию мероприятий по повышению КМП вовлекаются организации всех уровней и форм собственности.

Например, в Бельгии, Великобритании, Финляндии и Нидерландах для реализации политики по управлению КМП созданы специальные отделы в министерствах или советы. Во многих странах (Словакии, Шотландии, Швеции, Швейцарии, Германии, Испании) для оценки медицинских технологий созданы специальные комитеты (Health Technology Assessment Committee; Sorensou C. et al., 2008). Также создаются специальные институты и комитеты, финансируемые за счет государственных средств, например для разработки и внедрения клинических рекомендаций, основанных на доказательной медицине (Великобритания, Франция, Германия). В работе по управлению КМП активное участие принимают и профессиональные медицинские общественные организации. Ими создаются общественные объединения по качеству медицинской помощи с целью разработки клинических рекомендаций и повышения квалификации врачей (Германия, Италия, Португалия, Испания).

Таблица № 3

Примеры показателей, публикуемых в ежегодном национальном докладе сша по КМП (2007г.)

	№


	Направление 


	Информация о заболевании (проблеме)


	Индикатор


	Фактическое среднее значение по США, %
	Целевое значение, %



	1


	Заболевания системы кровообращения


	 Первая причина смертности в США;

распространенность гипертонической болезни — 48,8 млн чел.;

новые случаи сердечной недостаточности ежегодно — 550 тыс.;

общая стоимость (прямые расходы здравоохранения и потери экономики от смертности и заболеваемости) — 403 млрд $; из них затраты здравоохранения — 258 млрд $;

стоимость одного года качественной жизни благодаря проведению скрининга на повышенное АД — от 14 тыс. до 35 тыс. $.
	Предотвращение заболевания — доля пациентов старше 18 лет, из всех пациентов, побывавших на приеме у врача, и которые указали, что врач рекомендовал им бросить курение


	64


	100



	2


	Злокачественные новообразования

(раннее выявление)
	Вторая причина смертности в США;

распространенность — 10,7 млн чел.;

новые случаи ежегодно — 1,4 млн;

общая стоимость (прямые расходы здравоохранения и потери экономики от смертности и заболеваемости) — 206 млрд $; из них затраты здравоохранения — 78 млрд $.;

стоимость одного года качественной жизни благодаря проведению скрининга на рак молочной железы — от 35 тыс. до 165 тыс. $.
	Скрининг на рак молочной железы (маммография) — доля женщин в возрасте от 40 лет и старше, которым 1 раз  в 1–2 года проводится маммография (из всех женщин в возрасте от 40 лет и старше)


	67


	100




Созданы также международные организации в области КМП — Европейский совет (Council of Europe) и Комитет по защите прав потребителей при Европейской комиссии (European Commission). Европейский совет в 1995 г. выпустил несколько рекомендаций для министров здравоохранения и резолюцию по качеству медицинской помощи. Комитетом по защите прав потребителей Европейской комиссии в 1998 г. были опубликованы общие принципы деятельности в этом направлении для стран­членов ЕС, а в 2000г. — стратегия по качеству медицинской помощи для стран ЕС. 

3) Методы и технологии. Общие принципы применения методов и механизмов по управлению КМП: обязательность, единство стандартов, правил и методов оценки, гармонизация внешних и внутренних механизмов контроля. Перечень используемых в мире методов и технологий контроля КМП представлен на Рис. 1. Среди механизмов контроля КМП наиболее часто используются такие, как оценка МО на соответствие стандартам ISO, проводимая специально аккредитованными организациями, и аккредитация МО. В Германии, Литве, Португалии, Швейцарии, Нидерландах аккредитация носит добровольный характер, в Италии, Шотландии и Франции — обязательный и проводится государственными агентствами (Scrivens E., 2006). Например, во Франции обязательной аккредитацией занимается специально созданный институт. Во Франции также в целях улучшения КМП была учреждена государственная программа по безопасности пациентов в больницах. В Германии 680 стационаров неотложной помощи (25% от общего числа) приняли участие в программе «Лучшие системы по управлению качеством медицинской помощи», в Великобритании была организована программа «Предотвратимые смерти».
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Рис. 1. Методы и технологии контроля качества медицинской помощи

4) Ресурсы и информация. Общие принципы национальной политики, которые применяются развитыми странами по данному вопросу:

· медицинские кадры должны быть высококвалифицированными, достигается это через качество базового медицинского образования и непрерывное медицинское образование и систему регистрации ошибок и дефектов в работе медицинского персонала;

· медицинский персонал должен иметь время и возможность принимать участие в программах по повышению КМП и ему должна быть доступна вся информация о КМП в МО;

· стандарты, клинические рекомендации и другая современная медицинская информация должны быть доступны для медицинских работников на рабочих местах (медицинские библиотеки, системы поддержки принятия клинических решений);

· программы повышения квалификации специалистов должны соответствовать современным представлениям о КМП;

· в бюджетах всех уровней должны быть предусмотрены достаточные средства на управление КМП, а именно: на сбор, анализ и распространение информации, на повышение квалификации медицинского персонала и на научные исследования в этом направлении.

На современном этапе, в мировой практике, под качеством медицинской помощи подразумевают степень соответствия медицинской помощи установленным стандартам ее оказания, требованиям и правилам, потребностям и ожиданиям пациентов, а также степень, в которой она способствует улучшению показателей здоровья населения. 

Структурируют КМП по следующим критериям: адекватность, доступность, преемственность, безопасность, своевременность, эффективность (в том числе экономическая), ориентированность на пациента, т.е. способность удовлетворить его нужды и ожидания, и др. Для каждого критерия разрабатываются показатели (индикаторы), по которым оценивается качество. Для каждого показателя  устанавливают целевое  значение, например, с учетом лучшего значения, достигнутого в стране/регионе или запланированного правительством. 

Цель политики по улучшению качества — получить возможно лучший результат при каждом заданном уровне финансирования и материально-технического обеспечения здравоохранения. Для этого планируются показатели качества медицинской помощи, создаются условия для достижения ожидаемых результатов и контролируются фактически полученные результаты, а также внедряются меры по дальнейшему улучшению КМП. Этот процесс называется «управление КМП» (Рис. 2). Управление КМП касается как результатов лечения конкретного пациента, так и достижения целей по улучшению здоровья населения в целом.
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Рис. 2 . Этапы управления качеством медицинской помощи

В таблице № 4 дается сравнение значений международных показателей качества медицинской помощи в РФ и в странах ОЭСР (среднее значение). 

Таблица № 4

Интегральная оценка деятельности системы здравоохранения РФ в сравнении со странами ОЭСР 

	Показатель
	Значение в РФ
	Значение показателя в странах ОЭСР (среднее, если не указано иначе)

	Показатели здоровья населения

	Ожидаемая продолжительность жизни (оба пола)
	68,8 года
	79,1 года

	Младенческая смертность
	7,5
	3,9

	Предотвратимая смертность. Измеряется в числе потенциально потерянных лет жизни на 100 тыс. населения
	Не измеряется
	3700

	Число лиц трудоспособного возраста (до 65 лет, для РФ — 60 лет), ограниченных в любой активности из-​за физических, умственных и эмоциональных проблем
	6,5% 

(Рассчитано по числу инвалидов трудоспособного возраста. Реальный показатель может быть выше)
	12%

	Ориентированность системы здравоохранения на пациентов

	Доля населения, удовлетворенного качеством и доступностью медицинской помощи
	34%


	70%

	Доля пациентов, медицинская помощь которым координируется врачом общей практики (или имеет постоянного врача 
в первичном звене)
	Не измеряется
	70–90%
(лучшие)

	Доля пациентов, указавших на хорошие взаимоотношения с врачом (вежливость, внимательность и уважение)
	Не измеряется
	74%

	Равенство различных групп населения (в показателях здоровья, в бремени расходов на медицинскую помощь, в доступности медицинской помощи)

	Разница между показателями здоровья 
в различных регионах страны — отношение общего коэффициента смертности в регионах с худшими показателями к его среднему значению по Российской Федерации
	1,4
	1,1–1,15

	Разница в долях расходов на медицинскую помощь и лекарственные средства из своих доходов у 20% самых богатых и 20% самых бедных домохозяйств (за вычетом расходов на питание)
	1,5


	1,0–1,2

	Разница в доступности медицинской помощи между сельским и городским населением (обращаемость за амбулаторной помощью)
	1,5

(По данным исследования НОБУС, РМЭЗ)
	1,0 (лучшие)

	Доступность медицинской помощи для населения

	Доля застрахованного населения 
	~100%
	100% 
(большинство стран)

	Доля личных расходов на здравоохранение в структуре расходов на здравоохранение
	34%
	27%

	Доля пациентов, которые могут увидеть врача общей практики (или участкового врача) в тот же или на следующий день после возникновения заболевания
	65%


	80%

	Время ожидания плановой высокотехнологичной операции (за исключением трансплантации)
	Не измеряется


	От нескольких недель (Франция, Германия, 
Нидерланды) 
до 3 месяцев 
(Великобритания)

	Доля пациентов, к которым скорая помощь по срочному вызову доезжает в течение 15 мин после вызова
	80%

 (за 25 мин, точной статистики нет)
	90%

	Доля пациентов, отложивших обращение за медицинской помощью из​-за ее стоимости
	Не измеряется
	1–5%

	Доля домохозяйств, тратящих из своих доходов на медицинскую помощь и лекарственные средства более чем 10% своих годовых доходов (за вычетом расходов на питание)
	75–80%

(Рассчитано по средним значениям расходов домохозяйств с различными доходами)
	Не более 3–5% (лучшие)

	Доля домохозяйств, несущих «катастрофические» расходы, т.е. более 30% своих годовых доходов (за вычетом расходов на питание)
	9%

(По данным обследования НОБУС, РМЭЗ)
	3%

	Доля длительно незаполненных вакансий из всех имеющихся в здравоохранении
	20%

(Рассчитано экспертно по данным Минздравсоцразвития России)
	14%

	Качество и безопасность медицинской помощи

	Профилактика: распространенность табакокурения среди взрослого населения
	40%
	24%

	Профилактика: доля пациентов, получивших консультации врачей первичного контакта по здоровому образу жизни
	Не измеряется
	90%

	Эффективность лечения: соответствие лечения клиническим рекомендациям профессиональных обществ
	Не измеряется (экспертно обеспеченность клиническими рекомендациями врачей 10–15%)
	80–90%



	Эффективность лечения: летальность пациентов с инфарктом миокарда в стационаре (нестандартизованный показатель)
	20%
	7,7%

	Эффективность лечения: 5-​летняя выживаемость с колоректальным раком
	48%
	59%

	Эффективность лечения: 5-летняя выживаемость с раком шейки матки
	68%
	72%

	Эффективность лечения: 5-летняя 
выживаемость с раком молочной железы
	56%
	85%

	Эффективность лечения: смертность от бронхиальной астмы на 100 тыс. взрослого населения (старше 18 лет)
	2,3
	0,18

	Эффективность медико​-социальной помощи: доля пациентов, имеющих пролежни в домах сестринского ухода от общего числа пациентов, имеющих риск их развития
	Не измеряется
	5%

	Безопасность пациентов: доля пациентов, получивших инфекционные осложнения в стационарных условиях
	Не измеряется
	4,4% (для заболеваний сердечно​сосудистой системы)

	Число пациентов, заявивших о медицинской ошибке во время лечения
	Не измеряется
	5–6%

	Стандартизованный (по полу, возрасту, диагнозу и длительности пребывания в стационаре) коэффициент летальности в стационаре (отношение фактической летальности к ожидаемой)
	Не измеряется
	85%

	Экономическая эффективность

	Эффективность использования ресурсов: средняя длительность пребывания  больного на койках интенсивного лечения
	13,2
	6,5

	Эффективность использования ресурсов: число коек интенсивного лечения на 1000 населения
	7,7
	3,8

	Эффективность использования ресурсов: доля пациентов, госпитализированных в стационар, лечение которых можно было бы проводить амбулаторно
	30%
	3%

	Производительность труда (т.е. соотношение объемов медицинской помощи и числа врачей)
	Не измеряется
	1,4% ежегодного роста (Нидерланды)

	Наличие конкуренции между поставщиками медицинских услуг
	Нет
	Активно внедряется в большинстве стран

	Способность системы к улучшению и внедрению инноваций

	Наличие позитивной динамики в эффективности деятельности системы здравоохранения
	Не измеряется
	Мониторируется практически во всех странах

	Наличие Стратегии развития здравоохранения и ежегодных отчетов по качеству
	Нет
	Имеются практически во всех странах

	Использование современных медицинских технологий: число КТ-аппаратов на 1 млн населения
	5,6
	23

	Использование современных медицинских технологий: число МРТ-аппаратов на 1 млн. населения
	2,3
	11

	Использование современных медицинских технологий: число маммографов на 1 млн. населения
	13,5
	20

	Проведение операций реваскуляризации на сердце на 100 тыс. населения
	~36,4
	267

	Использование врачами электронных историй болезни
	8%
	90% — лучшие (Великобритания, Нидерланды), 25–30% —  худшие (США, Канада)

	Расходы на научно-исследовательские и опытно-конструкторские работы по медицинской науке в доле ВВП
	0,03%
	0,3% (лучшие)


Из данных таблицы видно, что РФ по большинству показателей во много раз отстает от развитых стран.

Одной из причин таких неудовлетворительных результатов является отсутствие единой национальной политики в области управления КМП, а, следовательно, отсутствует и персональный ответственный за реализацию этой политики и координацию действий на всех уровнях системы здравоохранения. 

Следующая важная проблема — отсутствие на законодательном уровне обязанности докладывать о КМП, начиная с МО и заканчивая ежегодным докладом МСЗР России. 

Указом Президента РФ № 825 от 28.07.2007 г. «Об оценке эффективности деятельности органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации» введен ряд показателей оценки эффективности работы здравоохранения, что является важным шагом, но недостаточным. Необходимо существенно дополнить перечень этих показателей, установить их целевые значения для субъектов РФ и предусмотреть меры ответственности должностных лиц за недостижение этих показателей. 

В развитых странах в целях повышения безопасности медицинской помощи, снижения издержек на ее оказание и повышения удовлетворенности населения медицинскими услугами активно занимаются вопросами управления КМП. Современные системы управления КМП в развитых странах предусматривают наличие национальной политики по этому направлению. Ключевыми механизмами повышения КМП являются повышение квалификации медицинских кадров, внедрение системы непрерывного медицинского образования (НМО), внедрение клинических рекомендаций и современных руководств в ежедневную практику медицинских работников.

В настоящее время во многих зарубежных странах проводятся мероприятия, направленные на обеспечение и повышение КМП, на разных уровнях:

· системы здравоохранения (системный макроуровень);

· медицинских организаций и служб (организационный мезоуровень);

· оказание помощи отдельному пациенту (клинический микроуровень).

Мероприятия , проводимые в зарубежных странах на уровне системы здравоохранения (макроуровне) описаны выше. Мероприятия на уровнях медицинской организации и оказания помощи отдельному пациенту тесно переплетаются, и зачастую их трудно отнести к какому-то одному уровню. Обычно считается, что мероприятия на уровне МО - это лицензирование, аккредитация и сертификация, а также внедрение методов непрерывного повышения качества на местах. На клиническом уровне - это разработка и контроль соблюдения клинических руководств, оценка качества по целевым индикаторам, опросы пациентов, внедрение информационных систем, обеспечивающих поддержку принятия клинических решений. В то же время лицензированию подлежат не только МО, но и медицинские работники (а значит, оно касается и оказания помощи отдельным пациентам).

Клинические руководства хотя и направлены, главным образом, на клинический уровень, но отслеживание степени их соблюдения по установленным индикаторам качества – это уровень МО, а затем - и системы здравоохранения.    

Из мероприятий на организационном уровне наиболее активно в зарубежной периодике обсуждаются аккредитация и сертификация. 

В англоязычных странах много внимания уделяется различиям между лицензированием и аккредитацией. Согласно определениям Программы обеспечения качества в США, лицензирование – это процесс выдачи разрешения правительством (государством) индивидууму или медицинской организации на осуществление своей профессиональной деятельности. Получение лицензии является обязательным условием осуществления медицинской деятельности, при этом задача этого этапа – минимизировать риски для здоровья, обеспечить безопасность, то есть это – оценка соответствия минимальным стандартам. Аккредитация – процесс, направленный на повышение качества оказываемой помощи, исходно была добровольной и проводилась неправительственными независимыми организациями (таблица № 5). Однако сейчас в ряде стран аккредитация больниц обязательна, отвечают за нее зачастую государственные специально уполномоченные органы, что порой приводит к путанице понятий. Авторы Руководство по проведению аккредитации, разработанное Международным обществом по качеству в здравоохранении, настойчиво предлагает различать понятия, подчеркивая, что лицензирование направлено на обеспечение безопасности, следование минимальным стандартам и фактически определяет статус медицинской организации (те требования, соблюдение которых позволяет больнице называться больницей). А аккредитация и сертификация уже нацелены на соблюдение оптимальных стандартов деятельности, то есть на обеспечение адекватного качества помощи
. 

Таблица №5

Сравнительная характеристика лицензирования, аккредитации и сертификации, согласно Программе обеспечения качества в США

	Технология
	Кто проводит
	Объект оценки
	Требования
	Стандарты

	Лицензирование (обязательное)
	Правительственные организации
	Индивидуум
	Проверка на предмет соответствия минимальным требованиям: экзамены или документальное подтверждение компетенции
	Минимальные требования, обеспечивающие безопасность

	
	
	Организация
	Проверка на предмет соответствия минимальным требованиям:
	

	Аккредитация (добровольная)
	Признанный орган, обычно не правительственная организация
	Организация
	Степень соответствия установленным (опубликованным) стандартам (не являющимся законом или правилом), проверка на месте
	Максимальные требования, стимулирующие постоянное улучшение 

	Сертификация (добровольная)
	Уполномоченный орган, правительственная или не правительственная организация
	Индивидуум
	Оценка ранее установленных требований, дополнительное образование, демонстрация компетенций в отдельных областях
	Стандарты, установленные профессиональными ассоциациями

	
	
	Организация или подразделение
	Демонстрация, что организация имеет какие-либо дополнительные (особые) характеристики: оказывает дополнительные услуги, использует дополнительные технологии или имеет особые службы
	Промышленные стандарты (например, ИСО 9000)


В последнее время создается множество национальных и международных программ аккредитации медицинских организаций. Темпы развития аккредитационных программ чрезвычайно высоки. Если за период с 1951 по 1991 годы появилось всего 8 национальных программ аккредитации в здравоохранении, то за следующие 10 лет число новых программ было в три раза больше, чем за предыдущие - 40 программ (таблица № 6). Как уже отмечалось ранее, во многих странах программы аккредитации были инициированы правительствами и являлись скорее методами регулирования, чем стимулом к добровольному саморазвитию. Кроме того, если изначально аккредитация, как и все методы управления качеством, распространялась только на больницы, то теперь на получение сертификатов могут претендовать и индивидуальные практики.  

Таблица № 6

Страны, создавшие программы аккредитации в здравоохранении 

с 1951 по 2001 годы

	Год
	Страна

	1951
	США (JCAHO)

	1958 
	Канада

	1974 
	Австралия (ACHS)

	1979 
	США (AAAHC)

	1986 
	Тайвань

	1987 
	Австралия(QIC)

	1989 
	Новая Зеландия

	1990 
	Великобритания (HAP)

	1991 
	Великобритания (HQS), США (NCQA)

	1994 
	ЮАР

	1995 
	Финляндия, Корея, Индонезия

	1996 
	Аргентина, Испания

	1997 
	Чехия, Япония

	1998 
	Австралия (AGPAL), Бразилия, Польша, Швейцария

	1999 
	Франция, Малайзия, Нидерланды, Таиланд, Замбия

	2000 
	Португалия, Великобритания (CSBS), Филиппины

	2001 
	Болгария, Германия, Италия, Ирландия


В ряде публикаций проводится анализ национальных программ аккредитации в различных странах Европы и мира.
,
. Большая часть стран ЕС к настоящему моменту имеют национальные (иногда региональные) программы аккредитации, некоторые больницы аккредитованы международными организациями, однако требования к аккредитации не унифицированы, что не позволяет говорить о гарантированном качестве помощи всем гражданам ЕС. Авторы статей обращают внимание на необходимость гармонизации требований к больницам в Европейском союзе.

 В упомянутом выше Руководстве по аккредитации в здравоохранении проанализированы достоинства и проблемы существующих национальных программ аккредитации и предложены шаги по построению эффективных аккредитационных программ, направленных на повышение качества помощи. Ключевая роль отводится таким элементам как:

· Ясная формулировка цели программы,

· Эффективная взаимосвязь программы аккредитации и других механизмов внешней оценки качества,

· Необходимость разрабатывать программу с учетом существующей культуры в области качества (привлечение ключевых лиц, обеспечение достаточной прозрачности и т.п.),

· Мотивация для медицинских организаций участвовать в программе,

· Независимость органа, проводящего аккредитацию, 

· Ясные и понятные процедуры и критерии аккредитации.

Собственно критериям оценки и контроля качества в процессе аккредитации (стандартам аккредитации) в Руководстве уделяется гораздо меньше внимания, чем рекомендациям по организации самого процесса. Фактически рекомендации в этой области сводятся к перечню принципов, которым должны следовать стандарты аккредитации:
· Выявление и проверка соблюдения прав пациентов на свободный выбор, сохранение достоинства и получение информации;

· Наличие внутренних механизмов непрерывного повышения качества МП в медицинской организации;

· Фокус на улучшении функционирования и обеспечении безопасности пациентов в рамках имеющихся ресурсов;

· Ориентация на преемственность МП и разработку «клинических путей пациентов» в системе здравоохранения;

· Систематический поиск и оценка научных доказательств эффективности используемых технологий и функционирование в соответствии с клиническими рекомендациями.

Особо отмечается, что принцип «делать лучшее, используя имеющиеся возможности» чрезвычайно важен для развивающихся и небогатых стран, где установление чрезмерно высоких нереалистичных стандартов может дискредитировать всю программу аккредитации. В условиях ограниченных ресурсов должны поощряться любые небольшие изменения к лучшему.

Также отмечается, что стандарты по применению отдельных технологий диагностики и лечения должны основываться на научных доказательствах эффективности и безопасности, полученных в качественно проведенных контролируемых, лучше всего рандомизированных исследованиях. Что касается требований к организационным структурам и методам управления, то тут качественных контролируемых исследований очень мало, поэтому следует опираться на консенсус экспертов, лучший практический опыт, местное законодательство, нормативные акты и опыт других аккредитующих органов. Важно, чтобы стандарты аккредитации были апробированы, широко обсуждены, известны медицинской общественности и регулярно пересматривались.  

С точки зрения обучения экспертов, осуществляющих контроль качества, интерес представляют результаты приведенного в Руководстве анализа методов отбора и подготовки специалистов, проводящих аккредитацию, которых обычно называют инспекторами или аудиторами. Инспектора могут работать как штатные специалисты аккредитующего органа или по совместительству. В последнем случае, как отмечено в Руководстве, необходимо отслеживать отсутствие конфликта интересов. Независимо от формы занятости, работающий в аккредитационной программе инспектор должен следовать политике аккредитующего органа, соблюдать принципы независимости и конфиденциальности. 

Инспекторов отбирают из числа специалистов, отвечающих следующим требованиям:

· наличие высокого профессионального уровня (врача, медицинской сестры или администратора) и текущий или недавний опыт практической работы;

· опыт управленческой работы высшего звена;

· хорошие навыки общения (межличностных коммуникаций);

· наличие сертификата о специальном образовании;

· хорошее состояние физического и психического здоровья.

Специальное обучение инспекторов начинают, когда готовы, хотя бы в виде проектов, стандарты аккредитации. 

Ниже приведены некоторые темы, которые обычно освещают в циклах специальной подготовки инспекторов:

· интерпретация стандартов аккредитации; 

· организация процесса инспекции;

· формирование навыков интервьюирования и наблюдения за рабочими процессами; 

· подготовка обзора документации; 

· написание отчетов.

Кроме того, инспектора могут специализироваться в отдельных направлениях, таких как инфекционный контроль, обеспечение безопасности пациентов и пр. Число дней подготовки инспекторов в различных аккредитующих органах приведено в таблице № 7.

Таблица № 7

Сроки подготовки инспекторов в различных аккредитующих органах 

	Страна
	Орган
	Число дней базовой подготовки
	Число дней непрерывного образования (в год)

	США
	JCAHO
	15
	5

	Канада
	CCHSA
	3
	2,5

	Австралия
	ACHS
	2
	3-4

	Великобритания
	KFOA (HQS)
	2
	Не определено

	Великобритания
	HAP
	4
	1

	Новая Зеландия
	NZC
	3
	2


Следует отметить, что сами аккредитующие органы обычно тоже проходят аккредитацию, при этом важным критерием является и подготовка инспекторов.  

Набирают популярность и международные программы аккредитации и сертификации. Это, прежде всего, сертификация ИСО, изначально ориентированная на промышленность, в том числе и медицинскую, но позже распространившаяся и на медицинскую помощь. Так, например, ИСО сертифицирует системы менеджмента качества в медицинских организациях. Кроме того, международные организации разрабатывают стандарты аккредитации, которые могут быть использованы в различных странах, например, такие стандарты сделали Европейский фонд по управлению качеством (European Foundation for Quality Management) и международный отдел Объединенного комитета по аккредитации медицинских организаций США  (US Joint Committee on Accreditation of Healthcare Organization). Международное общество по качеству в здравоохранении, Руководство которого цитировалось выше, также разработало рекомендации по стандартам аккредитации и ряд других методических материалов в помощь организациям, проводящим аккредитацию.  

С целью поисков новых направлений в области контроля качества медицинской помощи весьма полезен, с нашей точки зрения, краткий анализ направлений обеспечения качества продукции в экономически развитых странах.

Обеспечение высокого уровня качества не сводится просто к контролю соблюдения стандартов, а становится приоритетной задачей практически для всех уровней управления. Именно подобный подход, выразившийся в создании систем тотального контроля качества (TQM), характерен для японских корпораций.

Признано аксиомой, что обеспечить высокий и стабильный уровень качества путем организации его контроля специально учрежденными для этого службами нельзя. Нужный результат может быть получен лишь за счет самостоятельного контроля качества работы непосредственными исполнителями, т.е. путем развития самоконтроля работников. Идея простая по сути, но весьма сложная по исполнению: за качество должны отвечать все.

С этой целью должны быть устранены препятствия для распространения новой философии управления качеством. Это, прежде всего, среднее звено управления — различные контрольные, инспекторские и другие службы, которым грозит упразднение в случае реализации идеи самоконтроля. 

Новый подход к управлению качеством реализуются при помощи целого комплекса мер, среди которых можно выделить несколько. Прежде всего, обучение всего персонала методам статистического анализа. 

Коренные изменения происходят в отношении непосредственно контроля качества. Исходный принцип при этом таков: затраты на предотвращение брака гораздо меньше затрат на организацию контроля качества конечной продукции и на устранение брака.

Наряду с разработкой принципиально новых подходов к обеспечению высокого качества совершенствуются и переводятся на новую техническую основу традиционные методы его контроля.  Опыт корпораций экономически развитых стран убедительно показал, что ни чисто административными мерами, ни только техническими средствами эффективно решить проблему качества предприятиям и фирмам экономически развитых стран не удается. Статистический мониторинг производственного процесса практически вытеснил выборочные инспекции, которые в настоящее время осуществляются только по специальным показаниям. Компьютеризация и внедрение новых технологий требуют разработки специальных информационных технологий и специальных информационных знаний персонала.

Представляет большой интерес знакомство с теми формами  организации и технологиями контроля качества медицинской помощи, которые оправдали себя во многих странах и, в конечном счете, обеспечивают высокий уровень состояния здоровья населения.

В системах регулируемого страхования в контроле качества амбулаторной помощи участвуют и страховые организации, и профессиональные ассоциации.

Страховые компании, производящие оплату труда врачей, стремятся контролировать их работу с целью ограничения цен и предупреждения врачебных ошибок. Контроль качества медицинских услуг прописан в уставных документах страховых компаний. На практике страховые компании наталкиваются на сопротивление медиков, стремящихся к профессиональной независимости. Медицинские ассоциации, в свою очередь, настаивают на том, чтобы страховые компании ограничивались исключительно финансовыми задачами и не вмешивались в оценку качества медицинской помощи, предоставив ее опытным специалистам-медикам. Поэтому контроль страховых компаний сводится к тщательной экспертизе счетов, отслеживанию затрат отдельных специалистов и на выявление тех врачей, показатели работы которых отклоняются от среднего уровня.

Повод к проверке возникает в случае неадекватности предоставляемых пациентам услуг, недостоверности или завышении объемов оказанной помощи. Для выявления таких отклонений страховая компания пользуется услугами врача контролера, специально нанятого на такой вид работы. Причем роль врача контролера является скорее консультирующей, чем наказующей. В случае большого количества нарушений со стороны врача, страховая компания может снизить оплату счетов ниже указанной шкалы гонораров, а медицинская ассоциация выявляет таких нарушителей и наказывает. Провинившийся врач может быть наказан по суду возмещением ущерба или лишением лицензии или диплома. Страховая компания может лишить врача практики временно или постоянно.

Методология и критерии оценки деятельности врача, как следует из мировой литературы, не разработаны. В Германии известен метод статистических профилей, схем лечения, который, по сути, аналогичен системе диагностически-связанных групп, получивший широкое распространение в США и других странах. Компьютеризация значительно облегчила пользование подобными методами. Например, в Голландии была создана единая для всей страны база данных по статистическим профилям. Был заведен полный мониторинг здоровья населения всей страны, полностью компьютеризован учет всех затрат. Однако в других странах контроль счетов страховыми компаниями не столь отлажен. Особую сложность представляет контроль счетов за амбулаторную помощь. Было отмечено, что стандарты и профили лучше работают при оформлении счетов за стационарное лечение.

Компьютерный контроль по отклонению от средних величин в разрезе статистических профилей относится скорее к оценке длительности лечения, чем к оценке достаточности или избыточности проведенных процедур и манипуляций. На практике имеют место случаи выписки ненужных пациенту видов диагностики и лечения и даже ложных счетов.

Юридическое право на контроль обязательно оговаривается во всех конкретных соглашениях между страховыми компаниями и медицинскими ассоциациями или непосредственно с лечебным учреждением. Механизм действия контроля варьирует в зависимости от характера сторон.

Как правило, медицинские ассоциации стараются не допускать вмешательств и оценку клинической деятельности врачей без достаточных на то обстоятельств. Расследование проводит дисциплинарный орган ассоциации (например, финансовая комиссия, комитет по этике – в Американской медицинской ассоциации), либо передается на аудиторскую проверку. Медицинская ассоциация, с одной стороны, заинтересована в достойном качестве медицинской помощи, а с другой стороны, как медицинский профсоюз, призвана защищать врачей от вмешательства в их деятельность страховых компаний, здравоохраненческой администрации различного уровня. В Германии проблема контроля решена следующим образом: оплата и наблюдение за деятельностью врачей возложена на ассоциацию страховой медицины, которая устанавливает шкалу оплаты врачей, и в случае ее нарушения или фальсификации лишает врача полной оплаты счета. Во многих странах медицинские ассоциации вынуждены согласиться на включение мер контроля качества медицинской помощи со стороны страховых компаний.

Во Франции Национальный объединенный комитет разрабатывает общую методологию контроля, а также рассматривает споры и апелляции. Местные комитеты определяют порядок контроля врачами-экспертами страховых фондов врачей частной практики.

В Бельгии Постоянный объединенный комитет внутри Национального института страхования больных и инвалидов утверждает порядок контроля качества медицинской помощи, рассматривает все проблемы взаимоотношений между страховыми фондами и врачами.

В системе частного страхования в США не существует общего закона страхования здоровья всего населения, нет постоянных переговорных механизмов между страховыми компаниями и медицинскими ассоциациями. Контроль деятельности врачей осуществляется каждой страховой компанией в отдельности. Кроме этого важная роль отводится и самим пациентам, и потребительским организациям, приватным налоговым инспекторам от «Медикэр» или правительственным агентам и управляющим от «Медикэйд» и др.

Задачей экспертной программы в США было скорее изучение «моделей обслуживании», чем анализ отдельных случаев заболевания. На основе унифицированных национальных критериев Управление по финансированию медицинской помощи намерено внедрить новую «Инициативу по улучшению качества медицинской помощи», которая в большей степени направлена на обучение врачей, чьи методы лечения отклоняются от принятых норм, чем на карательные нормы. Ключевым моментом новой инициативы является проект по сердечно-сосудистым заболеваниям. 

Проведенные в США исследования позволили выявить неудовлетворенность американцев системой здравоохранения и установить причину, скрытую в системе страхования, составляющей основу финансирования здравоохранения. Страховые компании обычно бесконтрольно оплачивают все счета врачей, не интересуясь качеством лечения. Такая кажущаяся бесконтрольность расходования средств возможна благодаря  хорошо развитым в США исполнительным и судебным властям. Выявленный нарушитель несет, как правило, большие убытки по судебным искам. 

В Европе общественные страховые системы оплачивают расходы по специализированной помощи, если она выполняется высоко-квалифицированными специалистами и входит в официальные перечни обязательных услуг по страхованию здоровья. 

Достижением системы регулируемого страхования в странах Европы является создание постоянного переговорного механизма между страховыми компаниями и медицинскими ассоциациями. В противоположность этому в США такого механизма не существует, стороны руководствуются односторонними актами Конгресса или односторонними решениями страховых компаний, или используются финансовые формулы, принятые законодателями и страховщиками. Так, в 1988 г. Конгресс принял закон, предоставлявший страховым компаниям право наказывать врача за плохое качество лечения. Однако из-за сильного сопротивления Американской медицинской ассоциации закон оказался нежизнеспособным. 

Весьма удачной схемой контроля качества медицинской помощи в мире признается схема, действующая в Великобритании. Медицинская помощь оказывается врачом общей практики, работающему по контракту с местной властью. Каждый житель (потенциальный пациент) по желанию записывается к нему в список обслуживания. Зарплата врача зависит от числа выбравших его жителей. Если число записавшихся в список обслуживания меньше критической черты, местные власти вправе расторгнуть контракт с этим врачом. Во всех спорах врач заинтересован отстаивать интересы своих пациентов. В Великобритании основной упор сделан на придание финансовой самостоятельности первичного уровня медицинской помощи и на участие врачей общей практики в оплате счетов своих пациентов при получении услуг в больницах общего типа или специализированных клиниках. Качество медицинской помощи контролируется в самом лечебном учреждении (больнице), которое полностью несет ответственность за соблюдение действующих стандартов.

Страховые компании выполняют важную функцию контроля деятельности больниц. В данном случае главное - не столько забота о больном, сколько необходимость избежать излишних издержек. Вот почему страховые компании заинтересованы в сокращении неоправданных госпитализаций, необоснованного удлинения пребывания больного в больнице и сокращении недостаточно обоснованных показаний к проведению различных диагностических тестов. В США у страховых компаний в принципе существует механизм для предотвращения неоправданных или излишне длительных госпитализаций, который связан с врачами-контролерами. На практике этот контроль не дееспособный, поскольку врачи-контролеры вынуждены считаться с клиническим опытом госпитальных врачей.

Во Франции, Бельгии, Голландии решение о госпитализации принимается врачом-контролером по рекомендации врача общего профиля. На практике же больной, как правило, госпитализируется как ургентный больной до того как врач-контролер может ознакомиться с документацией, а лечащий врач всегда может представить доказательства.

В Австрии лица, имеющие частное страхование, в значительной степени находятся в зависимости от своих страхователей. При госпитализации необходимо получить согласие от страховых компаний, которые настаивают на внебольничном лечении терапевтических и несложных хирургических больных. Врачи и администраторы больниц должны документально подтвердить необходимость госпитализации.

В Австрии во всех сферах частной и государственной систем страхования проводится политика сдерживания цен. Во многих частных больницах тщательно изучают методы лечения. Если врач назначает много лекарств, его просят пересмотреть тактику лечения, или увольняют. Другими способами сдерживания цен является финансовая поддержка членов семей, ухаживающих за больным на дому, доставка горячих обедов больным на дом – программа «обеды на колесах». 

В системе общественного здравоохранения также осуществляется программа сдерживания цен через объединенный фонд KPAZAR. В рамках этой программы регулируются закупки новых дорогостоящих технологий, стимулируется число коек в больницах краткосрочного пребывания, реализуется система возмещения расходов на больничное обслуживание на основе DRG, поощряется внебольничное медицинское обслуживание и однодневные хирургические больницы, контролируется выписка новых лекарственных средств. Однако контроль со стороны больничных касс признается недостаточными, чтобы признавать эту программу эффективной.

В США контроль качества больничной помощи осуществлялся Объединенной комиссией и региональными организациями коллегиального контроля, которые полностью были хозрасчетные и участвовали в согласовании выбора и стоимости медицинского обслуживания, а также в оценке его качества. Правительственное финансовое управление медицинского обслуживания через организации коллегиального контроля качества, которые заключали контракты с больницами, покупало услуги больниц на медицинское обслуживание больных по программе «Медикэр».

Больницы оформляли соответствующие документы и на частных больных, оплату обслуживания которых контролировали больничные кассы и страховые компании, имеющие контракт с организацией коллегиального контроля качества.

Для проведения анализа качества медицинского обслуживания больницы заключали соглашение с организацией коллегиального контроля качества, в обязанности которых входил контроль показаний к госпитализации больных, особенно по федеральным программам, необходимости и достаточности лечебно-диагностических мероприятий, качества медицинского обслуживания в целом. Необходимым условием в работе организаций контроля качества является тесное сотрудничество с персоналом больниц. Особенно большая роль в контроле качества отводится отделам статистики стационаров. Среди врачей каждой специальности отбирались «инспектора» в собственном подразделении, из числа которых делегировались представители для участия во внешнем контроле. Несмотря на определенные положительные результаты формальных и неформальных инспекций по качеству в США, контроль качества, тем не менее, не давал ожидаемых результатов, гарантирующих качество, эффективность и доступность медицинского обслуживания. В США роль страховых компаний в контроле качества стационарной помощи не велика. Определенное значение имеет деятельность администрации больниц, особенно в области контроля работы госпитальных врачей. 

Во Франции и Голландии в качестве  наблюдателей за деятельностью больниц утверждены страховые фонды, местные отделения которых в начале каждого года рассматривают  планируемый бюджет больниц, знакомятся с планируемой госпитализацией и длительностью лечения и ведут переговоры с больницей. Выявленные излишества страховой фонд вправе сообщить правительственному инспектору, который, в свою очередь, может принять соответствующие меры. Во Франции длительность пребывания в больнице контролируется страховым фондом, с непременным условием обоснования пребывания на койке свыше 20 дней, необходимости продления лечения. В Германии  врач-контролер также анализирует длительность пребывания на койке.  

В больничном секторе действует система лицензирования. В странах с регулируемым страхованием все виды стационаров, независимо от форм собственности и подчинения, получают разрешение местных властей на лечебную деятельность. Требования, предъявляемые в разных странах, несколько различаются,  но есть и универсальные. Прежде всего, это относится к санитарному состоянию, размеру палат, минимуму удобств для пациента, укомплектованности персоналом и т.п. Больницы, не соответствующие минимальным стандартам, решением местных властей закрываются.

Другая форма контроля качества больниц – аккредитация – касается профессиональных аспектов работы медиков. Она означает оценку возможности больниц в проведении лечебной деятельности на уровне, соответствующем достижениям науки и практики. По сути это означает признание общественного статуса больницы. Больница, не прошедшая аккредитация, не может рассчитывать на контракты со страховой организацией.

В США аккредитацией больниц занимается особая комиссия по инициативе Американской медицинской ассоциации. Инспекция по аккредитации больниц проводится раз в три года. Инспектируется техническое состояние больниц, квалификация врачей, укомплектованность персоналом. Анализируются истории болезней для выявления случаев неоправданных операций, неверно поставленных диагнозов,  недостаточного профессионализма врачей. Изучаются результаты работы патологоанатомической службы, заключения комиссии по анализу удаленных тканей. По результатам работы даются рекомендации попечительскому совету больницы.

Новой ролью для страховых фондов является участие в контроле цен на медицинские услуги. Устоявшийся механизм переговоров страховых компаний с больницами позволяет соблюдать разумный уровень цен, стабилизировать их, бороться с излишней госпитализацией и удлинением пребывания больного на койке.

Зарубежная литература, особенно американские источники, всесторонне освещают методы обеспечения качества, но они настолько специфичны для США, что вряд ли приемлемы в других странах, хотя изучение зарубежного опыта принесет определенную пользу для разработки концептуальных подходов к обеспечению качества, в частности, организации контроля качества медицинской помощи в России.

Имеющийся в Европейских странах и, особенно, в США исследовательский и практический опыт не может быть полностью использован российским здравоохранением, так как он обусловлен конкретными зарубежными подходами к решению обеспечения качества  медицинской помощи на той или иной территории. Тем не менее, зарубежный опыт обеспечения качества медицинской помощи интересен для России с точки зрения ознакомления, анализа и накопления знаний в этой области. Изучение зарубежного опыта принесет определенную пользу для разработки концептуальных подходов к обеспечению качества медицинской помощи в России.
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