ВЕДЕНИЕ

Положение о порядке организации защиты прав и законных интересов застрахованных лиц в системе обязательного медицинского страхования Кемеровской области (далее - Положение) определяет деятельность Территориального фонда обязательного медицинского страхования (далее - ТФОМС) и страховых медицинских организаций (далее - СМО) в области защиты прав застрахованных лиц в системе обязательного медицинского страхования (далее – ОМС) на территории Кемеровской области.

Настоящее Положение разработано в соответствии с Конституцией Российской Федерации, Гражданским кодексом Российской Федерации, Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, Федеральным законом Российской Федерации от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон), Законом Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей», Федеральным законом Российской Федерации от 21.04.2006 № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации», Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», Федеральным законом от 27.07.2006 № 149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации», Законом Кемеровской области «О здравоохранении» от 17.02.2004 № 7-ОЗ, Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Минздравсоцразвития РФ 28.02.2011 № 158н (далее – Правилами ОМС), приказами Минздравсоцразвития России от 03.12.2009 № 947н «Об утверждении Административного регламента Федерального фонда обязательного медицинского страхования по исполнению государственной функции «Организация обеспечения своевременного и полного рассмотрения устных и письменных обращений граждан с уведомлением заявителей о принятии по ним решений и направление ответов в установленный законодательством Российской Федерации срок» и от 11.04.2011 № 293н «Об утверждении Административного регламента Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации по предоставлению государственной услуги «Организация приема граждан, своевременного и полного рассмотрения их обращений, поданных в устной или письменной форме, принятие по ним решений и направление ответов в установленный законодательством Российской Федерации срок», приказом ФФОМС от 06.09.2000 № 73 «Об утверждении Методических рекомендаций «Территориальная система обеспечения и защиты прав граждан в условиях обязательного медицинского страхования», приказом ФФОМС от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», приказом ФФОМС от 24.12.2010 № 1184н «Об утверждении формы типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию», приказом ФФОМС от 08.05.2009 № 98 «Об утверждении рекомендаций «Об обеспечении информированности граждан о правах при получении медицинской помощи в условиях ОМС», информационными материалами ФФОМС от 30.11.2009 № 6010/30-3/и «Об организации защиты прав граждан в системе ОМС», Положением о порядке организации и проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Кемеровской области, другими нормативно-правовыми актами Российской Федерации и Кемеровской области.

Для целей настоящего Положения используются следующие основные понятия:

ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ – вид обязательного социального страхования, представляющий собой систему создаваемых государством правовых, экономических и организационных мер, направленных на обеспечение при наступлении страхового случая гарантий бесплатного оказания застрахованному лицу медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования  в пределах территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее – ТП ОМС) и в установленных Федеральным законом случаях в пределах базовой программы обязательного медицинского страхования (далее – БП ОМС).
ПАЦИЕНТ (больной) - потребитель медицинской услуги, обращающийся в медицинскую организацию любой организационно-правовой формы и формы собственности, к врачу частной практики за получением медицинской помощи.
ПРАВА ПАЦИЕНТА - специфические права, производные от общих гражданских, политических, экономических, социальных и культурных прав человека, реализуемые при получении медицинской помощи и связанных с ней услуг или в связи с любым медицинским воздействием, осуществляемым в отношении граждан.

ГАРАНТИЯ ПРАВ - предусмотренное законом, иным правовым актом или договором обязательство по выполнению содержащихся в них норм и положений, обеспечивающих реализацию прав пациента при предоставлении медицинских, сервисных и фармацевтических услуг.

ЗАСТРАХОВАННОЕ ЛИЦО - физическое лицо, на которое распространяется обязательное медицинское страхование в соответствии с Федеральным законом.   
ЗАЩИТА ПРАВ ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ - установленный законодательством Российской Федерации порядок, обеспечивающий реализацию прав застрахованных лиц и механизм их защиты при получении медицинской и лекарственной помощи в системе медицинского страхования.

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ НЕНАДЛЕЖАЩЕГО КАЧЕСТВА – процесс оказания медицинской помощи, в котором имеются врачебные ошибки, которые способствовали или могли способствовать нарушению медицинских технологий, увеличению риска прогрессирования имеющегося у пациента заболевания и возникновения нового патологического процесса, 
неоптимального использования ресурсов медицины и неудовлетворенности пациента. 

ОБРАЩЕНИЕ - изложенное в устной или в письменной форме предложение, заявление, жалоба, обращение за разъяснениями застрахованного лица (его представителя) или юридического лица, прошедшее регистрацию в установленном порядке. 
ЖАЛОБА – обращение застрахованного лица (его представителя) по поводу восстановления нарушенных прав  и интересов застрахованных лиц (их законных представителей), причинения вреда его (либо его близких) жизни и здоровью, возмещения ущерба, неудовлетворительного качества оказания медицинских услуг, деонтологических нарушений, допущенных персоналом медицинских организаций, несогласия с решением, действием (бездействием) участников системы ОМС, затрагивающим права и интересы застрахованных лиц (их законных представителей), установленные законодательством по обязательному медицинскому страхованию, в котором выражено недовольство действиями (бездействиями) должностных лиц, служащих, работников организаций, работающих в системе ОМС, либо содержится указание  на неправомерность действий перечисленных лиц.      

ОБОСНОВАННАЯ ЖАЛОБА – обращение, в результате рассмотрения которого подтвердились отмеченные в обращении факты, указывающие на        неправомерность каких-либо действий, несоответствие этих действий положениям и предписаниям нормативно-правовых документов, действующим в системе ОМС.      

ЗАЯВЛЕНИЕ - обращение застрахованного лица (его представителя) в организацию с просьбой предоставить информацию, необходимую для реализации его прав и законных интересов (интересов представляемого), не связанное с их нарушением.    
ПРЕДЛОЖЕНИЕ – обращение застрахованного лица  (его представителя), содержащее указание на недостатки в работе участников системы ОМС, не связанные с нарушением прав и интересов застрахованных лиц, подавших обращение, а также на конкретные пути и способы решения затронутых проблем, и затрагивающее интересы определенной группы людей либо неопределенного числа застрахованных лиц.
КОНСУЛЬТАЦИЯ - рекомендации специалиста по организации защиты прав застрахованных лиц, основанные на нормативно-правовых документах по ОМС, по поводу обращения застрахованного лица (его представителя) за разъяснениями.
МОРАЛЬНЫЙ ВРЕД - физические или нравственные страдания, причинённые застрахованному лицу (его законному представителю) действиями, нарушающими его (его законного представителя) личные неимущественные права. 

МАТЕРИАЛЬНЫЙ УЩЕРБ - уменьшение (фактически или его стоимости) имущества потерпевшего или материальные затраты на восстановление его нематериальных благ (жизни, здоровья).
ИНФОРМАЦИОННЫЕ МАТЕРИАЛЫ – адресованные гражданам сведения по вопросам реализации законных интересов и прав на получение бесплатной медицинской помощи надлежащего объема и качества, в том числе нормативные или иные регламентирующие документы (их отдельные положения). 

МАТЕРИАЛЫ СОЦИАЛЬНОГО ХАРАКТЕРА – адресованные гражданам сведения по вопросам социальной защиты и социального страхования, достижения благотворительных и иных общественно полезных целей, за исключением сведений о правах граждан на получение бесплатной медицинской помощи. 

НОСИТЕЛИ ИНФОРМАЦИИ – стенды, перекидные информационные системы, плакаты, листовки, буклеты, брошюры и пр., содержащие сведения, предназначенные для граждан.

РЕКЛАМНЫЕ МАТЕРИАЛЫ – адресованные гражданам сведения, направленные на привлечение внимания к объектам, предлагаемым гражданам для приобретения и  представленные различными способами, с использованием любых средств.
ТЕМАТИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ – адресованные гражданам (отдельным группам граждан) сведения, разъясняющие порядок реализации законных интересов и прав при получении ими отдельных видов медицинской помощи (диагностические и специализированные консультационные услуги, дорогостоящие, высокотехнологичные медицинские услуги и пр.).
ДОСТОВЕРНОСТЬ СВЕДЕНИЙ – соответствие сведений действующим на момент предоставления нормативным правовым документам, установленному порядку, исключающее возможность неверного информирования граждан или введение их в заблуждение.

ДОСТУПНОСТЬ СВЕДЕНИЙ – размещение сведений в местах наиболее удобных для граждан (места ожидания гражданами приема и др.).

НАГЛЯДНОСТЬ СВЕДЕНИЙ – представление сведений, обеспечивающее возможность полноценного зрительного восприятия текстов, графических объектов и др. 

ПОЛНОТА СВЕДЕНИЙ – представление сведений, в объеме, обеспечивающем достаточное разъяснение вопросов.   

I. СТРУКТУРА СИСТЕМЫ ЗАЩИТЫ ПРАВ ГРАЖДАН 
Защита прав застрахованных лиц предусматривает:

· обеспечение гарантированного объема, доступной и качественной медицинской помощью в соответствии с территориальной или базовой программой ОМС;

· оперативное и объективное разрешение споров и конфликтов между пациентами и другими участниками обеспечения медицинской помощью;

· обеспечение правовой и социальной защищенности пациента.

Основной задачей участников системы защиты прав пациента является: организация обеспечения прав и гарантий застрахованным лицам в системе обязательного медицинского страхования на получение бесплатной качественной медицинской помощи, создание условий для ее доступности, при наступлении страхового случая в соответствии с программами ОМС.

Защита прав застрахованных лиц при получении медицинской помощи на территории Кемеровской области осуществляется всеми субъектами управления качеством медицинской помощи в пределах их компетенции:

· Совет народных депутатов Кемеровский области;

· органы исполнительной власти в сфере здравоохранения;

· Управление Роспотребнадзора по Кемеровской области;

· Управление Росздравнадзора по Кемеровской области;

· уполномоченный по правам человека в Кемеровской области 

· территориальный фонд обязательного медицинского страхования (ТФОМС);

· страховые медицинские организации (СМО) и их ассоциации;

· профсоюзные и иные общественные организации;

· Союз потребителей Кузбасса;

· профессиональные медицинские ассоциации;

· медицинские организации;

· Управление Федеральной антимонопольной службы по Кемеровской области;

· органы суда и прокуратуры
· средства массовой информации.

Основные структурные подразделения, обеспечивающие реализацию защиты прав застрахованных лиц в системе обязательного медицинского страхования - это ТФОМС и СМО.
 Территориальный Фонд обязательного медицинского страхования обеспечивает защиту прав граждан путем:

· участия в разработке территориальной программы государственных гарантий     бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее ТПГГ) и определения тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС на территории Кемеровской области, в разработке нормативно-правовых документов, обеспечивающих функционирование системы управления качеством медицинской помощи, в принятии управленческих решений, направленных на коррекцию деятельности СМО по защите прав застрахованных лиц и обеспечению качества медицинских услуг;

· учета и контроля за полнотой и своевременностью внесения страховых взносов на обязательное медицинское страхование;

· аккумулирования финансовых средств на обязательное медицинское страхование граждан, осуществления финансового обеспечения реализации ТП ОМС Кемеровской области;

· финансирования обязательного медицинского страхования, проводимого страховыми медицинскими организациями, в объеме и на условиях территориальной программы обязательного медицинского страхования; 

· осуществления контроля за использованием средств обязательного медицинского страхования СМО и МО, в том числе путем проведения проверок и ревизий;

· предъявления в интересах застрахованного лица требований к страхователю, СМО и МО, в том числе в судебном порядке, связанных с защитой его прав и законных интересов в сфере ОМС;

· обеспечения прав застрахованных лиц в сфере ОМС, в том числе путем проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, информирования застрахованных лиц о порядке обеспечения и защиты их прав в соответствии с Федеральным законом;
· организации приема граждан, обеспечения своевременного и полного рассмотрения обращений застрахованных лиц (их представителей) в соответствии с законодательством Российской Федерации;
· контроля выполнения СМО страховых технологий;

· рассмотрения дел и наложения штрафов, составления актов о нарушении законодательства об обязательном медицинском страховании в соответствии с Федеральным законом;

· осуществления расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис ОМС, в объеме, установленном БП ОМС;

· рассмотрения претензий медицинской организации на заключение СМО;

· предъявления претензий и (или) исков к МО о возмещении имущественного или морального вреда, причиненного застрахованному лицу;

· предъявления исков к юридическим и физическим лицам, ответственным за причинение вреда здоровью застрахованного лица, в целях возмещения расходов в пределах суммы, затраченной на оказание медицинской помощи застрахованному лицу;

· формирования и ведения Территориального реестра экспертов качества медицинской помощи Кемеровской области (далее – Территориальный реестр экспертов);
·  поручения проведения экспертизы качества медицинской помощи экспертам качества медицинской помощи из числа экспертов, включенных в Территориальный реестр экспертов;

· определения работников, допущенных к работе с данными персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, и обеспечения  их конфиденциальности  в соответствии с установленными законодательством Российской Федерации требованиями по защите персональных данных;

· проведения разъяснительной работы, информирования населения по вопросам, относящимся к компетенции ТФОМС; 

· участия в работе согласительных комиссий, координационных советов.

Страховые медицинские организации обеспечивают защиту прав застрахованных путем:
· участия в формировании ТП ОМС, распределения объемов предоставления медицинской помощи;  

· участия в согласовании тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС;

· оплаты медицинской помощи, предоставляемой застрахованным лицам в соответствии с ТП ОМС Кемеровской области и договорами на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС; 

· информирования населения о правах при получении медицинской помощи, порядке получения полиса ОМС, а также об обязательствах застрахованных лиц в соответствии с частью 9 статьи 14 Федерального закона и требованиями к размещению страховыми медицинскими организациями информации, изложенными в Правилах ОМС;

· рассмотрения претензий пациентов на качество оказанной медицинской помощи и условия ее предоставления;

· рассмотрения обращений  застрахованных лиц (их представителей), осуществления деятельности по защите их прав и законных интересов в порядке, установленном законодательством Российской Федерации;
· выявления причин и условий, ущемляющих права пациентов при получении медицинской помощи;

· осуществления сбора  информации о причинении вреда жизни и здоровью, вызванного опасными и некачественными медицинскими услугами, и направления соответствующих сведений в департамент охраны здоровья населения Администрации области, территориальные органы управления здравоохранением, территориальное Управление Росздравнадзора, ТФОМС;

· организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, как в процессе лечения (очная экспертиза), так и после его завершения;

· несения ответственности по обязательствам, возникающим по заключенным договорам на оказание и оплату медицинской помощи  по ОМС в пользу застрахованного лица, в соответствии с законодательством Российской Федерации и условиями этих договоров;

· предъявления претензий и (или) исков к МО о возмещении имущественного или морального вреда, причиненного застрахованному лицу, и применения санкций в соответствии со статьей 41 Федерального закона;
· предъявления исков к юридическим и физическим лицам, ответственным за причинение вреда здоровью застрахованного лица, в соответствии со статьей 31 Федерального закона и в целях возмещения расходов СМО в пределах суммы, затраченной на оказание медицинской помощи застрахованному лицу, проведение дополнительной экспертизы, судебные издержки;

· защиты интересов застрахованных в суде;
· инициирования (подача ходатайства) включения кандидатур экспертов качества медицинской помощи в Территориальный реестр экспертов.
Ответственность за предоставление населению медицинской помощи должного качества, в объеме и на условиях Территориальной программы государственных гарантий, несут органы управления здравоохранением, производители медицинских услуг, медицинские работники в рамках их компетенции и функциональных обязанностей. Персональная ответственность виновных  в ненадлежащем качестве медицинской помощи  определяется администрацией организации, органом управления здравоохранением или в судебном порядке.

Защита прав застрахованного лица осуществляется на основании договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. 

Контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи осуществляется в соответствии  с «Положением о порядке организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Кемеровской области», утвержденным Областной согласительной комиссией, «Положением  о системе управления обеспечением качества медицинской и лекарственной помощи населению Кемеровской области», утвержденным Заместителем Губернатора Кемеровской области по вопросам социальной политики, и приказом ФФОМС от 01.12.2010 №230 «Об утверждении Полрядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС». 

II. МЕХАНИЗМЫ  ОБЕСПЕЧЕНИЯ  ПРАВ  ГРАЖДАН

Основные гарантии реализации прав граждан в области охраны здоровья предусматривают:

· правовое и нормативное обеспечение; 

· обеспечение гарантий по объему, качеству, срокам и условиям;

· обеспечение доступности медицинской помощи; 

· информационное обеспечение потребителей медицинских услуг; 

· финансовое обеспечение защиты прав пациентов. 

Правовое и нормативное обеспечение осуществляется за счет действия международных документов относящихся к Хартии прав человека, Федерального законодательства в области защиты прав граждан, регионального закона «О здравоохранении», территориальных нормативных актов (Приложение 1).


Механизмом обеспечения государственных гарантий по объему предоставления медицинской помощи в рамках обязательного медицинского страхования является реализация утверждаемой в установленном порядке Территориальной программы  обязательного медицинского страхования путем обеспечения соответствия объемов медицинской помощи финансовым средствам системы обязательного медицинского страхования. При этом  размер платежей бюджета на страхование неработающего населения утверждается одновременно с Программой.


В рамках ТП ОМС детализируются обязательства государства с указанием не только видов помощи, но и медицинских технологий, групп населения, которым предоставляются определенные виды помощи, медицинских организаций, которые оказывают эту помощь, условий предоставления помощи. 

Важным механизмом реализации прав потребителей медицинской помощи является информационное обеспечение системы защиты прав пациентов (приложения 4, 5).

Информационное обеспечение включает в себя два направления:

· сбор, обработка ретроспективной информации по обращениям (жалобам, заявлениям, предложениям) граждан;

· предоставление населению достоверной информации о медицинских услугах и условиях их предоставления. 



Первое направление обеспечивает, с одной стороны, обратную связь в системе защиты прав пациентов и управления обеспечением качества медицинской помощи, с другой стороны, гибкое реагирование на снижение показателей качества, безопасности, доступности медицинской помощи. При этом результаты ретроспективного анализа обращений пациентов, социологических опросов жителей являются основанием для социальных прогнозов и своевременного принятия решений по коррекции деятельности системы охраны здоровья населения области.


Второе направление работает на защиту прав пациентов и позволяет обеспечить:

· информационные услуги для пациента по нормативной базе, стандартам, лицензиям, сертификатам;

· регулирование потока движения пациентов и медицинскую сортировку при получении медицинской помощи с учетом очередности на плановую госпитализацию, гарантирующую пациентам бесплатное, в рамках программы государственных гарантий, получение высокотехнологичной, высокоспециализированной медицинской помощи с использованием современных медицинских технологий; 

· информированность жителей области по вопросам приоритетности медицинских услуг на рынке товаров и услуг.

Одним из основных механизмов защиты прав граждан при получении медицинской помощи является финансовое обеспечение защиты прав пациентов, которое состоит: 

· из платежей на обязательное медицинское страхование, аккумулированных территориальным фондом ОМС;

· из страховых резервов, сформированных страховыми медицинскими организациями из полученных страховых платежей и предназначенных для финансирования медицинской помощи, оказанной в объеме и на условиях ТП ОМС;

· из финансовых средств государственной и муниципальной систем здравоохранения;

· из средств, полученных в результате возмещения вреда (ущерба) застрахованным лицам в случаях оказания медицинской помощи ненадлежащего качества.   

На территории Кузбасса материальное возмещение пациентам причиненного ущерба осуществляется в соответствии с действующими нормативными правовыми актами Российской Федерации (раздел 3, пункт 3.2 Приложения 1).
Экономические механизмы обеспечения защиты прав потребителей медицинской помощи заложены в договоры системы обязательного медицинского страхования, в соответствии с Правилами ОМС и другими нормативными документами  федерального и территориального уровня.
III. ТЕХНОЛОГИЯ ЗАЩИТЫ ПРАВ ЗАСТРАХОВАННЫХ 

ЛИЦ В СИСТЕМЕ ОМС
Организация работы с застрахованными лицами (их представителями) в СМО. 


Работа с застрахованными лицами (их представителями) начинается с момента подачи ими (их представителями) заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации в порядке, установленном Правилами ОМС, и содержит следующие основные моменты:

а) При выдаче полиса обязательного медицинского страхования (временного свидетельства) застрахованному лицу (его представителю):

· обеспечение застрахованных лиц (их представителей) выдержками из нормативных документов (Правила ОМС, ТП государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи, базовая программа обязательного медицинского страхования, Перечень медицинских организаций, участвующих в сфере ОМС, информация о правах и обязанностях застрахованных лиц, порядке и условиях предоставления медицинской помощи по ОМС и на платной основе, контактные телефоны ТФОМС и СМО, выдавшей полис и др.); 
· консультирование застрахованных лиц (их представителей) по вопросам страхования.

б) В период работы застрахованного лица:

· разъяснение правовых аспектов обязательного медицинского страхования и пропаганда здорового образа жизни (лекции в структурных подразделениях организаций, предприятий, местное радио, стенгазеты, плакаты, листовки, буклеты, памятки, брошюры и т.п.);

· доведение до сведения застрахованных лиц (их представителей) анализа разбора обращений (без указания фамилии обратившихся) и результатов медицинской экспертизы, результатов совместной с руководством организации, предприятия работы по профилактическим мероприятиям.

Организация работы с застрахованными лицами (их представителями) в медицинских организациях при получении медицинской помощи.

Информирование граждан в медицинских организациях Кемеровской области проводится в соответствии с Правилами информирования (Приложение 3).

В регистратуре, холле каждой поликлиники, в приемном отделении и сестринском посту каждого стационара должна быть информация для граждан  следующего содержания: 
1. Копия лицензии на право осуществления медицинской деятельности с указанием перечня разрешенных работ и услуг.
2. Сведения о режиме работы медицинской организации, ее подразделений.
3. Выписка из Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области.
4. Перечень видов медицинской помощи и медицинских услуг, оказываемых бесплатно для населения в объеме плана-задания конкретной медицинской организации, утвержденного в установленном порядке. 
5. Условия предоставления бесплатной медицинской помощи на территории в рамках муниципального плана-задания.

6. Сведения о показателях доступности и качества медицинской помощи.

7. Перечни видов медицинской помощи и медицинских услуг, предоставляемых населению в каждой конкретной медицинской организации сверх плана-задания, в виде платных медицинских услуг либо услуг по добровольному медицинскому страхованию, с утвержденными в установленном порядке ценами, порядок их оказания.
8. Права пациента в соответствии со ст. 30 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан.
9. Права и обязанности застрахованного лица в соответствии с Федеральным законом.
Ответственность за наличие и достоверность информации для граждан в медицинской организации несет ее руководитель.

В момент получения медицинской помощи в поликлинике или стационаре работа СМО (ТФОМС) с застрахованным лицом (его представителем) строится на принципах анкетирования, очной экспертизы, консультирования страховыми представителями.

Для изучения удовлетворенности застрахованных лиц качеством оказанной медицинской помощи в конкретных МО системы ОМС специалист по защите прав застрахованных лиц проводит социологический опрос (анкетирование) с последующей обработкой полученных анкетных данных и предлагает пути решения возникших у застрахованных лиц (их представителей) проблем директору СМО (ТФОМС). По данным анкетирования должна осуществляться целенаправленная работа специалистов-экспертов СМО (ТФОМС) с врачами и администрацией медицинской организации. Данные анкетирования доводятся до сведения территориальных органов управления здравоохранением для принятия управленческих решений. После соответствующего согласования данные анкетирования могут быть опубликованы в местной печати.

Создание в МО представительств СМО является одной из форм защиты прав граждан. Порядок организации работы представителей СМО изложен в Приложении 11 к Положению о порядке организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС в Кемеровской области, утвержденному ОСК 24.05.2011. 

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ С ОБРАЩЕНИЯМИ.
ТФОМС, СМО, МО обязаны вести учет писем, заявлений, жалоб, поступающих в их адрес, в едином порядке, обеспечивающем возможность отслеживания сроков прохождения и подготовки ответов на поступающую корреспонденцию. Устные и письменные обращения принимаются от гражданина лично или  через его представителя, заносятся в журналы учета устных и письменных обращений, которые ведутся раздельно. Журналы должны быть пронумерованы, прошнурованы и скреплены печатью организации. Обращения разбираются в соответствии с Федеральным законом от 02.05.2006 № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации», Типовой инструкцией о порядке рассмотрения обращений застрахованных лиц в системе обязательного медицинского страхования (Приложение 2), решениями Областной согласительной комиссии, Координационного совета по обеспечению доступности и качества медицинской помощи, приказами директоров СМО.

Письменные и устные обращения застрахованных лиц (их представителей) преследуют цели:

· получение квалифицированной информации  об объеме  и условиях получения медицинской помощи в медицинских организациях территории и области;

· получение консультативных услуг по вопросам собственного здоровья, здоровья близких людей;

· получение возможности разрешения личностных трудностей, дискомфортного психологического состояния;

· предъявление претензии на неполное и некачественное предоставление услуги или нанесение вреда здоровью застрахованного лица;

· проведение экспертизы  качества оказания медицинской помощи;

· возмещение затрат на медикаменты, лечение и диагностические исследования;

· предъявление иска медицинской организации в судебном порядке на материальное возмещение физического и морального ущерба, причиненного застрахованному лицу;

· прочие причины.


В соответствии со статьей 16 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» застрахованные лица имеют право на защиту прав и законных интересов в сфере обязательного медицинского страхования, а также предъявление иска:

. страховой медицинской организации на возмещение ущерба, причиненного в связи с неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации предоставления медицинской помощи, в соответствии с законодательством Российской Федерации;

. медицинской организации на возмещение ущерба, причиненного в связи с неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации и оказанию медицинской помощи, в соответствии с законодательством Российской Федерации. 


Согласно статьям 38, 39 Федерального закона страховая медицинская организация обязана:

. защищать права и законные интересы застрахованных лиц в порядке, установленном законодательством Российской Федерации;

. контролировать объем, сроки, качество и условия предоставления медицинской помощи в соответствии с условиями Договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;

. организовать оказание медицинской помощи застрахованному лицу в другой медицинской организации в случае утраты медицинской организацией права на осуществление медицинской деятельности;

. информировать застрахованных лиц (их представителей) о видах, качестве и об условиях предоставления им медицинской помощи медицинскими организациями, о выявленных нарушениях при оказании им медицинской помощи, об их праве на выбор медицинской организации, о необходимости обращения за получением полиса ОМС, а также об обязанностях застрахованных лиц в соответствии с Федеральным законом.
Согласно статье 31 Федерального закона страховая медицинская организация имеет право:

. предъявлять на основании результатов ЭКМП претензию или судебный иск к лицу, причинившему вред здоровью застрахованного лица, в порядке возмещения расходов на оплату оказанной медицинской помощи, на материальное возмещение физического и морального ущерба, причиненного застрахованному лицу;

. требовать от юридических и физических лиц, ответственных за вред, причиненный здоровью застрахованного лица (за исключением расходов на оплату лечения застрахованного лица после произошедшего тяжелого несчастного случая на производстве) возмещения расходов на проведение ЭКМП по установлению факта причинения вреда здоровью застрахованного лица, судебных издержек. Юридические и физические лица, виновные в причинении вреда здоровью застрахованного лица, могут возмещать расходы на оплату оказанной медицинской помощи в досудебном порядке.

В соответствии со статьей 34 Федерального закона ТФОМС осуществляет следующие полномочия страховщика:

. предъявляет в интересах застрахованного лица требования к страхователю, страховой медицинской организации и медицинской организации, в том числе в судебном порядке, связанные с защитой его прав и законных интересов в сфере обязательного медицинского страхования;

. обеспечивает права граждан в сфере обязательного медицинского страхования, в том числе, путем проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, информирование граждан о порядке обеспечения и защиты их прав в соответствии с Федеральным законом;

. предъявляет претензии и (или) иски к медицинской организации о возмещении имущественного или морального вреда, причиненного застрахованному лицу;

. предъявляет иски к юридическим или физическим лицам, ответственным за причинение вреда здоровью застрахованного лица, в целях возмещения расходов в пределах суммы, затраченной на оказание медицинской помощи застрахованному лицу, а также расходов на проведение дополнительной экспертизы по установлению факта причинения вреда здоровью застрахованного лица, на оформление необходимой документации, на судебные издержки. 


На основании ст. 1064 ГК РФ  вред, причиненный личности и имуществу гражданина подлежит возмещению  в полном объеме. Согласно ст. 1085 ГК РФ в случае причинения увечья или иного повреждения здоровья организация  или гражданин, ответственный за вред, обязаны возместить потерпевшему заработок, утраченный им вследствие потери  трудоспособности или ее уменьшения, а также расходы, вызванные повреждением здоровья (усиленное питание, протезирование, посторонний уход и т.д.). Согласно ст. 1088 ГК РФ в случае смерти потерпевшего право  на возмещение вреда имеют нетрудоспособные граждане, состоящие на иждивении умершего или имевшие ко дню его смерти право на получение от него содержания, а также ребенок умершего, родившийся после его смерти.  Указанным гражданам вред возмещается в размере той доли заработка потерпевшего, которую они получали или имели право получать на свое содержание при его жизни.


При поступлении письменного обращения на некачественное оказание медицинской помощи оно в трехдневный срок подлежит обязательной  регистрации в установленном порядке. В случае поступления обращения в день, предшествующий праздничным или выходным дням, регистрация производится в рабочий день, следующий за праздничными или выходными днями. Данные по обращению заносятся в «Журнал учета письменных обращений». Полученная информация записывается в соответствующих графах журнала. 
Журнал учета письменных обращений

	№

п/п
	Дата обра
щения
	Ф.И.О. заявителя, Ф.И.О. застрахованного лица (по поводу кого обращение),
его дата рождения
	Номер полиса ОМС, наименование СМО застрахо
ванного лица
	Адрес регистрации и фактического проживания
	Категория (работающие/неработающие, дети до 14 лет, инвалиды)
	Содержание обра
щения
	Ф.И.О. и должность исполнителя
	Дата окончания рассмотрения
	Резуль
тат рассмотрения
	Примечание
(проведенные мероприятия)


Каждый случай жалобы на качество медицинской помощи, оформляется письменно и содержит информацию, указанную в образце:

Жалоба
на качество оказания медицинской помощи (образец)
Предъявитель:

- застрахованное лицо _______________________________________________               
(Ф.И.О., год рождения)

_________________________________________________________________
(адрес места жительства, адрес пребывания, контактный телефон)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(номер полиса ОМС, наименование СМО)

- законный представитель* ___________________________________________
(Ф.И.О.)
__________________________________________________________________
(адрес места жительства, адрес пребывания, контактный телефон)
Ответчик __________________________________________________________
( наименование медицинской организации, отделения)
_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________
( Ф.И.О. медицинского работника, к которому предъявлена жалоба)

Содержание жалобы ________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Разрешаю специалистам СМО (ТФОМС) пользоваться моей медицинской документацией, а также информацией о состоянии моего здоровья, связанной с разбором данной жалобы.
Разрешаю специалистам СМО (ТФОМС) пользоваться медицинской документацией застрахованного лица, а также информацией о состоянии его здоровья, связанной с разбором данной жалобы.*

Дата «___»___________201__г.

_____________________________




             (Подпись предъявителя)

* заполняется или подчеркивается при обращении законного представителя застрахованного лица 
В содержании обращения на качество медицинской помощи застрахованное лицо (его законный представитель)  должно, по возможности, четко изложить проблему и сформулировать вопросы, на которые заявитель желает получить ответ в результате разбора жалобы. В случае необходимости, в подтверждение своих доводов, заявитель прилагает к письменному обращению соответствующие документы и материалы или их копии.

Обращение застрахованного лица (его законного представителя), связанное с оплатой медицинской помощи, может оформляться заявлением по форме Приложения 3 к настоящему Положению.

Обращение рассматривается специалистами на предмет подведомственности. В случае если обращение содержит вопросы, решение которых не входит в компетенцию СМО (ТФОМС), оно направляется в соответствующий орган или соответствующему должностному лицу, в компетенцию которых входит решение поставленных в обращении вопросов, с одновременным уведомлением заявителя в семидневный срок со дня регистрации обращения.


Обращение, в котором обжалуется судебное решение, в течение 7 дней со дня регистрации возвращается заявителю с разъяснением порядка обжалования данного судебного решения.


В течение трех рабочих дней специалисты службы ЗПЗ должны ознакомиться с содержанием обращения, определить объем медицинской документации, необходимый для качественного его разбора, а также составить предварительный план разбора обращения. В случае нецелесообразности проведения экспертизы качества медицинской помощи, заявителю направляется мотивированный ответ в пятидневный срок.


Специалист службы ЗПЗ запрашивает (по образцу) в медицинской организации всю необходимую для разбора медицинскую и иную документацию, которую медицинская организация обязана предоставить в течение пяти рабочих дней.

Форма запроса (образец):

Руководителю МО _________________________________________________
                                                  (Наименование медицинской организации, Ф.И.О. руководителя)
___________________________________________________________________________________
В связи с поступившим в СМО (ТФОМС) обращением от _________________                               __________________________________________________________________
(Ф.И.О. заявителя, адрес, контактный телефон)*
__________________________________________________________________,
(Ф.И.О. застрахованного лица, адрес места жительства, номер полиса ОМС)

проходившего (- ей) лечение в ________________________________________
( наименование МО, сроки лечения)                             

__________________________________________________________________, прошу предоставить следующую документацию:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
необходимую для разбора данного случая. Обращение прилагается.

«__» _________ 201_г.            Руководитель СМО (ТФОМС)  ______________      
                                                                                                       (подпись)
* заполняется при обращении законного представителя застрахованного лица


Запрос должен сопровождаться копией обращения с разрешением застрахованного лица (его законного представителя) на допуск к его медицинской документации.

При получении медицинской документации из медицинской организации специалист  СМО (ТФОМС) обязан ознакомиться с ее содержанием и, в течение следующих пяти рабочих дней, определить кандидатуры штатных специалистов или экспертов качества медицинской помощи согласно действующему  Территориальному реестру экспертов качества медицинской помощи. Для проведения  целевой экспертизы с заполнением протокола оценки качества медицинской помощи, и, при необходимости, с написанием рецензии по обращению,  специалист СМО (ТФОМС) четко формулирует вопросы, на которые должен ответить рецензент в процессе разбора обращения, и определяет дальнейшую тактику его рассмотрения.


При необходимости, по инициативе СМО, ТФОМС, ДОЗН КО, УЗ создается комиссия для разбора обращения, в состав которой включаются представители органа управления здравоохранением либо специалисты, им назначенные, эксперты качества медицинской помощи.


Время разбора обращения комиссией не должно превышать 10 рабочих дней. В ходе работы комиссии проводятся анализ и рецензия необходимых документов, освидетельствование пациента (по показаниям), разбор данного случая  с медицинским персоналом, принявшим участие в лечении больного, и дается заключение.


По результатам комиссионного разбора обращения на качество медицинской помощи, а также связанного с оплатой медицинской помощи, специалист службы ЗПЗ СМО (ТФОМС) оформляют акт целевой МЭЭ или ЭКМП (приложения 4, 6, 6.1 к Положению о порядке контроля, объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС в Кемеровской области) с изложением претензии в акте
Один экземпляр акта остается в медицинской организации, второй экземпляр в СМО (ТФОМС). Акт является основанием для предъявления санкций МО.
Мировое соглашение о возмещении морального и

материального вреда на досудебной стадии спора (образец)
г. Кемерово




           «___» ______________ 201_г.
Медицинская организация ___________________________________________ в дальнейшем именуемая «Организация», действующая на основании лицензии N __________________, выданной «___» _________________ 20__г. __________________________________________________________________



                          (наименование органа, выдавшего лицензию)

в лице ____________________________________________________________
(должность, Ф.И.О.)

с одной стороны и застрахованное лицо (законный представитель), в дальнейшем именуемое «Застрахованный (Представитель)», ______________
                                                                                                    (Ф.И.О. пациента)
__________________________________________________________________
(документ, удостоверяющий личность, серия, N, кем выдан, дата выдачи)
Представитель _____________________________________________________
                                                          (Ф.И.О. представителя)
__________________________________________________________________
(документ, удостоверяющий личность, серия, №, кем выдан, дата выдачи)*
с другой стороны, заключили настоящее соглашение на нижеследующих условиях:

1. Организация признает за собой ответственность за случай оказания Застрахованному лицу медицинской помощи ненадлежащего качества:
«___» _________________ 201_г. в объеме _____________________________                                                                                               
__________________________________________________________________
                                               (наименование медицинской услуги)
_____________________________________________________________________________
2. В качестве возмещения материального вреда, причиненного повреждением здоровья Застрахованному, Организация обязуется в срок до «___» ______________ 201_г. возместить  понесенные Застрахованным (Представителем) расходы, вызванные повреждением здоровья в размере: _________________________________________________________________________________________________________________________________руб.
(сумма прописью)
3. В качестве компенсации морального вреда, причиненного Застрахованному (Представителю), Организация обязуется в срок до «___» _____________ 201_г. выплатить ему компенсацию в размере: ____________
                                                                                                                            (сумма прописью)
________________________________________________________________________  руб.
4. В свою очередь Застрахованный (Представитель), после получения указанной выше суммы возмещения материального вреда и компенсации морального вреда, отказывается от требований к Организации по возмещению расходов, вызванных повреждением здоровья и поименованных в данном соглашении, а также отказывается от требований к Организации о компенсации морального вреда.

5. Застрахованный (Представитель) не вправе в дальнейшем предъявлять к Организации какие-либо претензии или иски по вопросам, урегулированным настоящим соглашением на досудебном этапе.

Застрахованный (Представитель):


Организация:
_____________________________


________________________
                                                                                                   М.П.
«___» __________ 201_ г.


          «___» ____________201_г.
* заполняется при обращении законного представителя застрахованного лица

Выплаты застрахованному лицу (его законному представителю) медицинской организацией производятся на основании его (законного представителя) письменного обращения перечислением финансовых средств на личный расчетный счет застрахованного лица (его законного представителя) в СБ РФ или непосредственно в медицинской организации.


В соответствии с Федеральным законом от 02.05.2006 №59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан РФ», со ст. 4 Закона РФ от 27.04.1993 № 4866-1 «Об обжаловании в суд действий и решений, нарушающих права  и свободы граждан», СМО (ТФОМС), в лице специалиста по ЗПЗ, обязана в месячный срок  дать заявителю ответ  по результатам разбора обращения по образцу:

Ответ-информация по обращению (образец)
Уважаемая (- ый) ___________________________________________________
В ответ на Ваше обращение от _____________________, вх. № ____________
сообщаем, что Ваше обращение рассмотрено в порядке поставленных в нем вопросов, а именно:

1.___________________________________________________________________________________________________________________________________
2.___________________________________________________________________________________________________________________________________
3.___________________________________________________________________________________________________________________________________
Проведена экспертиза качества оказанной Вам медицинской помощи.

К проведению экспертизы привлекались эксперты качества медицинской помощи: _________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. экспертов)

Доводим до Вашего сведения окончательный результат разбора обращения:

по п.1 _____________________________________________________________ __________________________________________________________________
по п.2 _____________________________________________________________
__________________________________________________________________
по п.3 _____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
Директор СМО (ТФОМС)
______________________

                     (подпись) 

«___» ____________ 200_г.

С разбором обращения согласен. Претензий не имею.

Сумму компенсации в размере ________________________________________
___________________________________________________  рублей  получил

«___» ______________201_ г.

____________________________          _________________________________
                   (подпись)                                           (Ф.И.О. застрахованного, его представителя)


В случае, когда по каким-либо причинам разбор жалобы на качество медицинской помощи не укладывается в месячный срок, специалист по ЗПЗ обязан в письменной форме уведомить застрахованное лицо о продлении сроков разбора жалобы с указанием причин задержки.   


По результатам  работы экспертной комиссии страховая медицинская организация (ТФОМС) определяет  размер штрафов в соответствии с Положением о порядке организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС в Кемеровской области (Приложение 12).

Размер материального  возмещения определяется на основании представленных заявителем документов, по согласованию со страховой медицинской организацией (ТФОМС).
Взаимодействие участников разбора обращений по поводу возмещения средств застрахованным лицам (их законным представителям), затраченных на медицинскую помощь в рамках ТП ОМС.

При поступлении обращения застрахованного лица (его законных представителей) в СМО  о проведении экспертизы обоснованности оказания медицинской помощи на платной основе и содействии в возмещении материального вреда в случае необоснованно понесенных расходов на оплату медицинской помощи, обращение регистрируется и рассматривается в предусмотренном законодательством Российской Федерации и настоящим Положением порядке. При этом СМО информирует органы УЗ территории в течение 2-х рабочих дней. Медицинская организация,  по запросу СМО, в течение 5 рабочих дней обязана предоставить всю необходимую медицинскую документацию, наименование (перечень) медицинских услуг, предоставленных на платной основе с указанием их стоимости, калькуляцию стоимости медицинских услуг, предоставленных платно, по статьям экономической классификации расходов (ЭКР), для проведения экспертного контроля.  После завершения  проведения СМО МЭЭ и/или ЭКМП, акты экспертизы передаются на рассмотрение в МО. Руководитель медицинской организации обязан в срок не более 15 рабочих дней с момента получения акта подписать его, либо предоставить в ТФОМС и УЗ территории мотивированные разногласия по экспертной оценке, дополнительно направить уведомление о несогласии в СМО. 

В случае  выявления по  заявлению (обращению) застрахованного лица (его законного представителя) факта ограничения доступности медицинской помощи, предусмотренной ТП ОМС, СМО направляет копию согласованного акта и оригиналы финансовых документов в МО. В свою очередь МО производит возмещение застрахованному лицу (его законному представителю) понесенных им расходов в полном объеме за медицинскую помощь, предусмотренную Территориальной программой ОМС, в срок не позднее 10 дней со дня получения документов из СМО.

После восстановления средств застрахованному лицу (его законному представителю) на личный расчетный счет или непосредственно в медицинской организации, последняя направляет в СМО письменное уведомление о возмещении затрат с копией платежных документов. 

 СМО в свою очередь информирует заявителя в трехдневный срок со дня получения информации из МО.

Урегулирование спорных вопросов осуществляется в порядке предусмотренном законодательством РФ и настоящим Положением.

Размер претензии или иска к лицу, причинившему вред здоровью застрахованного лица, определяется в соответствии с п. 2. статьи 31. Федерального закона. Информация о пролеченном поступает в СМО на основании Соглашения между СМО и МО. Форма Соглашения устанавливается СМО самостоятельно.   

Рассмотрение конфликтных ситуаций. 

При поступлении обращения пациента (его законного представителя) СМО (ТФОМС) проводят анализ медицинской, финансовой документации, представленной пациентом, медицинской организацией. О рассмотрении обращения информируется соответствующий орган управления здравоохранением (администрация территории). Результат рассмотрения обращения по итогам медико-экономической экспертизы (далее – МЭЭ) или экспертизы качества медицинской помощи (далее – ЭКМП), с принятым решением, направляется в адрес застрахованного лица (его представителя) и доводится до сведения МО и органа управления здравоохранением.

В соответствии со статьей 42 Федерального закона медицинская организация имеет право обжаловать заключение страховой медицинской организации в течение 15 рабочих дней со дня получения актов экспертизы. Все экземпляры актов подписываются руководителем МО, заверяются печатью, и один экземпляр направляется в ТФОМС с претензией, оформленной в письменном виде (Приложение 13 к «Положению о порядке организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Кемеровской области»), обоснованием ее предъявления, и другими необходимыми материалами (перечень вопросов по оспариваемому случаю, материалы внутреннего и ведомственного контроля КМП в медицинской организации и т.д.).  

ТФОМС в течение 30 рабочих дней, с даты поступления претензии, рассматривает направленные медицинской организацией документы и организует проведение повторных МЭЭ или ЭКМП (реэкспертиза) с последующим оформлением решения.  

Все несогласия сторон при урегулировании спора на досудебном этапе защиты прав решаются на основании Федерального закона, приказа ФФОМС от 01.12.2010 №230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по ОМС», Правил ОМС и «Положения о порядке организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Кемеровской области».
В случае несогласия медицинской организации с результатами проведенного ТФОМС экспертного контроля по обращению, она вправе обжаловать решение фонда в судебном порядке.

При повторной экспертизе (реэкспертиза), оформленной решением ТФОМС (часть 4 статьи 42 Федерального закона), и несогласии медицинской  организации с этим решением, последняя вправе обжаловать решение фонда в судебном порядке. Если результаты рассмотрения претензии удовлетворяют обе стороны, то ТФОМС информирует СМО о результатах реэкспертизы. 

При несогласии заявителя с результатами рассмотрения обращения, он вправе передать рассмотрение спора в суд.

СМО (ТФОМС) может защищать права и интересы застрахованного лица в суде, и обязана предоставить всю необходимую  для этого документацию.

Перечень документов, необходимых для предъявления в суд иска о возмещении вреда, причиненного смертью кормильца:

1. Свидетельство о смерти;

2. Копия приказа;

3. Справка жилищных органов об иждивенцах;

4. Справка о заработной плате;

5. Документы, подтверждающие расходы на погребение;
6. Исковое заявление;

7. Акт экспертизы КМП, проведенной экспертом КМП;

8. Справка учебного заведения о том, что имеющие право на возмещение вреда застрахованные лица в возрасте от 18 до 23 лет проходят очное обучение и т.д.


Перечень документов, необходимых для предъявления в суд иска по возмещению материального ущерба, причиненного повреждением здоровья:

1. Справки-счета, подтверждающие расходы на приобретение лекарственных средств (чеки, копии чеков, другие платежные документы);

2. Квитанции и другие документы, подтверждающие расходы по постороннему уходу, протезированию, усиленному питанию и т. д.

3. Исковое заявление;

4. Акт экспертизы КМП, проведенной экспертом КМП;

5. Справка с места работы застрахованного лица (его законного представителя) о размере заработной платы;

6. Расчет суммы иска, суммы, которая подлежит возмещению за причиненный имущественный и моральный ущерб.


В соответствии со ст. 151 ГК РФ предусматривается компенсация гражданину морального вреда в случаях причинения вреда действиями, нарушающими его личные неимущественные права либо посягающими на принадлежащие гражданину другие нематериальные блага. 


Перечень документов, необходимых для предъявления иска о возмещении морального вреда:

1. Акт экспертизы КМП, проведенной экспертом КМП;

2. Справки соответствующих врачей, свидетельствующие об ухудшении психического состояния, здоровья в целом и моральных переживаниях;

3. Другие документы.


После сбора необходимых документов в медицинскую организацию направляется  акт экспертного контроля с рекомендацией уплатить соответствующую сумму.
 
СМО (ТФОМС) вправе наряду с требованиями об уплате штрафных санкций, после предъявления соответствующих документов, включить в претензию требования по возмещению морального и материального вреда, причиненного застрахованному. При этом в претензии указываются штрафные санкции, размер материального возмещения физического и морального ущерба с соответствующими расчетами.
Срок рассмотрения жалобы застрахованного лица (его представителя) – 30 дней со дня ее регистрации. При необходимости срок продляется мотивированным приказом руководителя СМО (ТФОМС), но не более чем на 30 дней, с письменным уведомлением застрахованного лица (его представителя) о продлении срока разбора жалобы, а при необходимости организации, направившей обращение. При неурегулированности спора в досудебном порядке либо при несогласии заявителя с результатом он вправе передать спор на рассмотрение в суд. Страховая медицинская организация (ТФОМС) вправе защищать права и законные интересы застрахованного лица (его законного представителя) в суде. В случае необходимости распоряжения в гражданском процессе специальными правами представительство СМО (ТФОМС) осуществляется на основании доверенности с перечислением указанных в ст. 54 ГПК РФ полномочий.  Оплата расходов СМО (ТФОМС) по представительству в судебных органах осуществляется на основании  соглашения с застрахованным лицом (его законным представителем).
Страховая медицинская организация (ТФОМС) обязана предоставить всю необходимую документацию при передаче дела в суд.

Приложение  1

к Положению о порядке организации 

защиты прав и законных интересов

застрахованных лиц в системе ОМС
Кемеровской области
ПРАВА   ГРАЖДАН   В   ОБЛАСТИ   ОХРАНЫ   ЗДОРОВЬЯ

1. Общие положения


В настоящее время права граждан регулируются как внутрен​ним правом государства, так и международным правом, при этом все более возрастает роль международного пра​ва.

После принятия 12 декабря 1993 г. Конститу​ции Российской Федерации, признавшей приоритет международного права над законами страны, созданы реальные предпосылки для широкого применения российскими судами норм международного права.

К документам международного уровня относятся документы Хартии прав человека, а также иные правовые акты, признанные Россией как правопреемником СССР и членом ООН. Полное признание Россией документов Хартии прав человека означает наличие внутригосудар​ственных механизмов, обеспечивающих гарантии и воз​можности реализации прав, предусмотренных документами Хартии прав человека. Одним из таких механизмов явля​ется возможность оспаривания любым россиянином во​просов обеспечения его прав (в том числе права на полу​чение медицинской помощи) на лю​бом уровне (вплоть до международного суда). Хартия прав человека содержит 4 документа:

1. Всеобщая декларация прав человека, принятая Генеральной Ассамблеей ООН 10.12.1948 г.;

2. Международный пакт о гражданских и политических правах от 16.12.1966;

3. Международный пакт об экономических, социальных и культурных правах от 16.12.1966;

4. Факультативный протокол к международному пакту о гражданских и политических правах от 19.12.1966.
Важными актами международного права, составляющими правовую базу для развития российского законодательства в сфере обеспечения здоровья населения и его санитарно-эпидемиологического благополучия, являются: 

1. «Декларация Всемирной медицинской ассоциации о правах пациентов» (34-я сессия Всемирной медицинской ассоциации (Лиссабон, Португалия, сентябрь – октябрь 1981 г.)); 

2.  «Декларация о развитии прав пациентов в Европе» (Европейское совещание ВОЗ по правам пациентов (Амстердам, 28 - 30 марта 1994 г., ВОЗ, Европейское региональное бюро)).
 
При создании Основ концепции прав пациента в Европе были использованы следующие межправительственные документы:

· Всеобщая декларация прав человека от 10.12.1948;

· Международное соглашение по гражданским и полити​ческим правам от 16.12.1966;

· Международный пакт об экономических, соци​альных и культурных правах от 16.12.1966;

· Европейская конвенция о защите прав человека и основных свобо​д от 04.11.1950;

· Европейская социальная хартия от 03.05.1996.

Данная концепция представляет собой свод основ​ных принципов, направленных на поддержку и осуществ​ление прав пациента на территории европейских госу​дарств - членов ВОЗ. Согласно указанным документам все пациенты имеют следующие права:
- право на высококачественную медицинскую помощь;
- право на свободу выбора;

- право на информированное согласие;

- право запрашивать мнение другого врача на любой стадии лечения;

- право на самоопределение;

- право на информацию о медицинской помощи и состоянии здоровья;

- право на конфиденциальность;

- право на медико-социальное просвещение;

- право на достоинство;

- право на религиозную помощь и содействие.
2. Международные нормативные акты

ХАРТИЯ ПРАВ ЧЕЛОВЕКА:

ВСЕОБЩАЯ ДЕКЛАРАЦИЯ ПРАВ ЧЕЛОВЕКА 

(принята Генеральной Ассамблеей ООН 10 декабря 1948г.)

Статья 25
1. Каждый человек имеет право на такой жизненный уровень, включая пищу, одежду, жилище, медицинский уход и необходимое социальное обслуживание, который необходим для поддержания здоровья и благосостояния его самого и его семьи, и право на обеспечение на случай безработицы, болезни, инвалидности, вдовства, наступления старости или иного случая утраты средств к существованию по не зависящим от него причинам.

2. Материнство и младенчество дают право на особое попечение и помощь. Все дети, родившиеся в браке или вне брака, должны пользоваться одинаковой социальной защитой.

ДЕКЛАРАЦИЯ   О   РАЗВИТИИ   ПРАВ   ПАЦИЕНТОВ   В   ЕВРОПЕ

(28 - 30 марта, 1994 г., г. Амстер​дам, «Европейское совещание ВОЗ

по правам пациента»)
ПРАВА ПАЦИЕНТОВ

1. ПРАВА ЧЕЛОВЕКА, ОБЩЕЧЕЛОВЕЧЕСКИЕ ЦЕННОСТИ И 

ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Основополагающие документы, упомянутые выше, имеют прямое отно​шение к сфере здравоохранения; иными словами, общечеловеческие ценности, отра​женные в этих документах, должны приниматься во внимание при организации дея​тельности любой системы здравоохранения. Следует также отметить, что ограниче​ния прав пациентов каждый раз носят характер исключения, они не могут противоре​чить положениям о правах человека и должны основываться на соответствующих законах данной страны. При рассмотрении и реализации изложенных ниже прав не следует забывать и об ответственности самих пациентов по отношению к здоровью и соблюдению аналогичных прав других лиц:

1.1  Каждый человек имеет право на уважение к нему как к личности.

1.2  Каждый человек имеет право на самоопределение.

1.3 Каждый человек имеет право на физическую и духовную целостность и на лич​ную безопасность.

1.4 Каждый человек имеет право на уважение к его частной жизни.

1.5 Каждый человек имеет право па уважительное отношение к его моральным и культурным ценностям, а также к его религиозным и философским убеждениям.

1.6 Каждый человек имеет право на охрану здоровья, обеспечиваемую применением адекватных лечебно-профилактических мер, а также право иметь возможности для максимального повышения уровня своего здоровья.
2. ИНФОРМАЦИЯ

2.1 Информация об имеющихся видах лечебно-профилактической помощи и их оптимальном использовании должна быть общедоступной, с тем, чтобы ее могли использовать все нуждающиеся.
2.2 Пациенты имеют право на получение исчерпывающей информации о своем здо​ровье, включая конкретные медицинские данные, характеризующие их состоя​ние; о предполагаемых медицинских вмешательствах, включая сведения о потен​циальном риске и возможной эффективности каждого вмешательства; об име​ющихся альтернативах по отношению к предполагаемым вмешательствам, включая отказ от активных лечебных мер (в последнем случае пациент должен быть проинформирован о последствиях такого отказа); о диагнозе, прогнозе и процессе лечения.

2.3 Доступ пациента к информации может быть ограничен лишь в исключительных случаях, когда имеются веские основания предполагать, что эта информация причинит ему серьезный вред, в то время как на ее явный положительный эффект вряд ли можно рассчитывать.

2.4 Информация должна предоставляться пациенту с учетом уровня его понимания и с минимальным употреблением незнакомой для него специальной терминоло​гии. Если пациент не владеет языком, употребляемым в данной местности, для него следует найти какую-либо возможность перевода необходимой информа​ции.

2.5 Пациенты имеют право не быть информированными, если они четко высказали такое пожелание.
2.6 Пациенты имеют право решать, может ли кто-либо получать за них информа​цию, и если да, то кто именно.

2.7 Пациенты должны иметь возможность получения второго мнения.

2.8 При поступлении в лечебно-профилактическое учреждение, пациентам должны быть сообщены имена и профессиональный статус сотрудников, оказывающих им помощь, а также все необходимые сведения о правилах и распорядке, сущест​венных для пребывания и получения медицинской помощи в данном учрежде​нии.

2.9 При выписке из лечебно-профилактического учреждения пациенты должны иметь возможность запросить и получить письменное заключение о своем диагнозе и проведенном лечении.

3. СОГЛАСИЕ

3.1 Информированное согласие пациента является непременным условием прове​дения любого медицинского вмешательства.

3.2 Пациент имеет право отказаться от проведения вмешательства или прервать уже начатое вмешательство. Последствия отказа или прерывания вмешатель​ства должны быть тщательно разъяснены пациенту.

3.3 В ситуации, когда состояние пациента не позволяет ему выразить свою волю и имеются экстренные показания к проведению медицинского вмешательства, в порядке допущения можно полагать, что такое согласие имеется, за исключени​ем тех случаев, когда предшествующие волеизъявления пациента явно указыва​ют на то, что согласие в данной ситуации получено бы не было.

3.4 В ситуациях, когда необходимо согласие законного представителя пациента, но имеются экстренные показания к проведению медицинского вмешательства, осуществление данного вмешательства без согласия законного представителя допустимо в тех случаях, когда такое согласие не может быть получено в необ​ходимые сроки.

3.5 В ситуациях, когда необходимо получить согласие законного представителя пациента, сам пациент (будь то взрослый или ребенок) должен, тем не менее, участвовать в процессе принятия решения в максимальной степени, которую позволяет его состояние.
3.6 Если законный представитель пациента не дает согласия на вмешательство, а врач или другой работник здравоохранения полагают, что его проведение отве​чает интересам пациента, вопрос должен быть передан на рассмотрение в суд или иную арбитражную инстанцию.

3.7 Во всех остальных ситуациях, когда информированное согласие не может быть получено от самого пациента и не имеется ни законных представителей, ни доверенных лиц, назначенных пациентом для этой цели, следует осуществить необходимые меры для организации процесса принятия решения за пациента, учитывая всю имеющуюся информацию и - в максимально возможной степени - его предполагаемое желание в данной ситуации.

3.8 Требуется согласие пациента на сохранение и использование любых биологиче​ских субстанций-производных его организма. При использовании таких суб​станций в текущем процессе диагностики, лечения и ухода допустимо полагать, что согласие пациента заведомо имеется.

3.9 Необходимо получение информированного согласия пациента на его участие в процессе клинического обучения.

3.10 Информированное согласие пациента является непременным условием его уча​стия в научном исследовании в качестве испытуемого. Все протоколы исследо​вания должны быть подвергнуты соответствующему этическому анализу. Иссле​дования не могут проводиться на лицах, которые не в состоянии выразить свою волю, за исключением случаев, когда получено согласие законного представи​теля и исследование рассчитано на полезный эффект для пациента.

В качестве исключения из правила, согласно которому испытуемый должен получать непосредственную пользу от участия в исследовании, недееспособный пациент может быть привлечен к исследованию, носящему характер наблюде​ния, не приносящего пользы пациенту, при наличии следующих условий: отсут​ствие возражений со стороны пациента; минимальные риск или нагрузка для пациента; исследование имеет важное значение; альтернативных методов и других испытуемых не имеется.

4. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ И НЕПРИКОСНОВЕННОСТЬ ЧАСТНОЙ ЖИЗНИ
4.1 Все сведения о состоянии здоровья пациента, о диагнозе, прогнозе и лечении, а также все другие данные частного характера должны сохраняться конфиденци​ально, даже после его смерти.

4.2 Конфиденциальная информация может быть раскрыта только при условии однозначно выраженного согласия пациента либо в соответствии с требовани​ями закона. Предполагается, что пациент заведомо согласен на ознакомление с такой информацией других работников здравоохранения, оказывающих ему медицинскую помощь.

4.3 Следует обеспечить защиту всех данных, позволяющих идентифицировать лич​ность пациента; при этом характер такой защиты должен быть адекватным спо​собу хранения информации. Биологические субстанции, которые могут нести идентифицирующие личность пациента данные, также должны быть защищены.

4.4 Пациенты имеют право на ознакомление с медицинскими картами и данными лабораторных и инструментальных исследований, а также с любой другой доку​ментацией, относящейся к их диагнозу, лечению и уходу, а также имеют право на получение копий и выписок из этих документов. Право доступа к информа​ции не распространяется на информацию о третьих лицах.

4.5 Пациенты имеют право требовать внесения в их медицинские документы исправлений, дополнений и разъяснений и/или обновленных личных или меди​цинских данных в том случае, если прежние данные неверны, неполны, носят двусмысленный характер или устарели. Пациенты имеют право требовать уда​ления из их медицинских документов данных, не относящихся к целям диагно​стики, лечения или ухода.

4.6 Недопустимо вмешательство в вопросы частной и семейной жизни пациента, за исключением лишь тех случаев, когда это вмешательство необходимо в целях диагностики, лечения и ухода за данным пациентом и осуществляется с его согласия.

4.7 Медицинские вмешательства могут проводиться лишь в условиях должного ува​жения к принципу неприкосновенности частной жизни пациента. Это означает, что конкретное вмешательство должно производиться только в присутствии непосредственно занятых в нем лиц, кроме случаев, когда пациент выражает согласие или активную просьбу о присутствии дополнительных лиц.

5. УХОД И ЛЕЧЕНИЕ

5.1 Каждый человек имеет право на получение медицинской помощи в соответст​вии с необходимостью для здоровья, включая профилактические мероприятия и усилия, направленные на укрепление здоровья. Соответствующие службы долж​ны быть постоянно доступны равным образом для всех, без какой-либо дискри​минации и в соответствии с теми финансовыми, людскими и материальными ресурсами, которые данное общество может выделить для этой цели.

5.2 Пациенты имеют коллективное право создавать определенные формы предста​вительства на каждом уровне системы здравоохранения по вопросам, относя​щимся к планированию и оценке деятельности соответствующих служб, вклю​чая объем, качество и другие параметры оказанной помощи.

5.3 Пациенты имеют право на получение лечебно-профилактической помощи высо​кого качества как в плане технического уровня, гак и в плане гуманных взаимо​отношений между пациентом и работниками здравоохранения.

5.4 Пациенты имеют право на преемственность лечебно-профилактической помо​щи, обеспечиваемую, в частности, сотрудничеством между всеми работниками здравоохранения и/или лечебно-профилактическими учреждениями, участву​ющими в диагностике, лечении и уходе за данным пациентом.

5.5 В условиях, когда работники здравоохранения должны сделать выбор из нескольких потенциальных пациентов для проведения дефицитного медицин​ского вмешательства только одному из них, все пациенты имеют право на справедливую процедуру отбора, который должен быть основан на медицин​ских критериях и осуществлен без какой-либо дискриминации.

5.6 Пациенты имеют право на выбор и замену своего лечащего врача или другого работника здравоохранения, а также на выбор лечебно-профилактического учреждения, при наличии для этого условий в системе здравоохранения.

5.7 Пациенты, медицинское состояние которых не требует дальнейшего пребывания в данном стационарном лечебно-профилактическом учреждении, имеют право на получение полных разъяснений по поводу предстоящего перевода в другое лечебно-профилактическое учреждение или выписки по месту жительства. Пере​вод может быть осуществлен только после получения согласия другого лечебно-профилактического учреждения принять данного пациента. При выписке пациента домой ему должно быть обеспечено предоставление соответствующей социальной и бытовой помощи по месту жительства, если этого требует его состояние.

5.8 Пациенты имеют право на достойное обращение в ходе диагностики, лечения и ухода, с соблюдением уважения к их культуре и ценностям.

5.9 Пациенты имеют право пользоваться поддержкой членов семьи, родственников и друзей в процессе лечения и ухода, а также получать в любое время духовные поддержку и наставления (например от священнослужителя).

5.10 Пациенты имеют право на облегчение физических страданий в соответствии с современными возможностями медицины.

5.11 Пациенты имеют право на гуманные помощь и уход в терминальном состоянии, а также право на достойную смерть.

1. Законодательство Российской Федерации

3.1. ПЕРЕЧЕНЬ   ПРАВ   ГРАЖДАН   РОССИЙСКОЙ   ФЕДЕРАЦИИ

В   ОБЛАСТИ   ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

1. Право гражданина на охрану здоровья и бесплатную, качественную медицинскую помощь в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи
п. 1 ст. 41 Конституции РФ

ст. 17, 20, 21 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан

ст. 4, 16, 35, 37, 38, 39, 45 Федерального закона РФ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»


2. Право гражданина на обязательное медицинское страхование

ст. 21, 22 Трудового кодекса РФ от 30.12.2001 № 197-ФЗ
ст. 4, 10, 51 Федерального закона РФ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»

2. Право застрахованного лица на выбор (замену) страховой медицинской организации
ст. 16 Федерального закона РФ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»


4. Право застрахованного лица на выбор медицинской организации
ст. 30 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан

ст. 16 Федерального закона РФ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»

5. Право застрахованного лица на выбор врача

ст. 30 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан 
ст. 16 Федерального закона РФ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»

6. Право застрахованного лица на возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи

ст. 30, 66, 67, 68 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан
ст 220 Трудового кодекса РФ от 30.12.2001 №197-ФЗ

ст. 16 Федерального закона РФ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»

ст. 44 Федерального закона РФ от 12.04.2010 №61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств»
7. Право гражданина на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг

ст. 6.1, 6.2, 6.3 Федерального закона от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О государственной социальной помощи»


8. Право женщин на планирование семьи и регулирование репродуктивной функции

ст. 35, 36, 37 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан


9. Право гражданина на независимую экспертизу и отказ от патологоанатомического вскрытия

ст. 48,  51, 53 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан


10. Право гражданина на трансплантацию органов

Закон РФ от 22.12.1992 № 4180-1 «О трансплантации органов и (или) тканей человека» 

ст. 47 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан
ст. 120 УК РФ


11. Права пациентов, участвующих в клиническом исследовании лекарственного препарата для медицинского применения

ст. 43, 44 Федерального закона РФ от 12.04.2010 №61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств»


12. Право гражданина на охрану здоровья при распространении 

рекламы 

Указ Президента РФ от 17.02.1995 № 161 «О гарантиях права граждан на охрану здоровья при распространении рекламы» 

ст. 43 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан


13. Право на охрану здоровья граждан, страдающих психическими заболеваниями

Закон РФ от 02.07.1992 № 3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» 


14. Право на охрану здоровья граждан, страдающих ВИЧ-инфекцией

Федеральный закон от 30.03.1995 № 38-ФЗ «О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)» 


15. Право граждан на обжалование действий

ст. 69 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан


16. Права пациента

ст. 30, 31, 32, 33, 34, 61 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан

3.2. ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫЕ И НОРМАТИВНЫЕ  АКТЫ РОССИЙСКОЙ   ФЕДЕРАЦИИ,   РЕГУЛИРУЮЩИЕ   ПРАВА   ГРАЖДАН   В   ОБЛАСТИ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

КОНСТИТУЦИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Статья 41.

1. Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений.

2. В Российской Федерации финансируются федеральные программы охраны и укрепления здоровья населения, принимаются меры по развитию государственной, муниципальной, частной систем здравоохранения, поощряется деятельность, способствующая укреплению здоровья человека, развитию физической культуры и спорта, экологическому и санитарно-эпидемиологическому благополучию.

3. Сокрытие должностными лицами фактов и обстоятельств, создающих угрозу для жизни и здоровья людей, влечет за собой ответственность в соответствии с федеральным законом.

ИЗВЛЕЧЕНИЯ   ИЗ   ГРАЖДАНСКОГО  КОДЕКСА  
РОССИЙСКОЙ   ФЕДЕРАЦИИ

Статья 15. Возмещение убытков

1. Лицо, право которого нарушено, может требовать полного возмещения причиненных ему убытков, если законом или догово​ром не предусмотрено возмещение убытков в меньшем размере.

2. Под убытками понимаются расходы, которые лицо, чье право нарушено, произвело или должно будет произвести для вос​становления нарушенного права, утрата или повреждение его иму​щества (реальный ущерб), а также неполученные доходы, которые это лицо получило бы при обычных условиях гражданского оборо​та, если бы его право не было нарушено (упущенная выгода).

Если лицо, нарушившее право, получило вследствие этого доходы, лицо, право которого нарушено вправе требовать возмещения наряду с другими убытками упущенной выгоды в размере не меньшем, чем такие доходы.

Статья 16. Возмещение убытков, причиненных государст​венными

 органами  и органами местного само​управления

Убытки, причиненные гражданину или юридическому лицу в результате незаконных действий (бездействия) государствен​ных органов, органов местного самоуправления или должност​ных лиц этих органов, в том числе издания не соответствующе​го закону или иному правовому акту акта государственного органа или органа местного самоуправления, подлежат возмещению Рос​сийской Федерацией, соответствующим субъектом Российской Федерации или муниципальным образованием.

Статья 1095. Основания возмещения вреда, причиненного
вследствие недостатков товара, работы или услуги
Вред, причиненный жизни, здоровью или имуществу гражда​нина либо имуществу юридического лица вследствие конструк​тивных, рецептурных или иных недостатков товара, работы или услуги, а также вследствие недостоверной или недостаточной информации о товаре (работе, услуге), подлежит возмещению продавцом или изготовителем товара, лицом, выполнившим работу или оказавшим услугу (исполнителем), независимо от их вины и от того, состоял потерпевший с ними в договорных от​ношениях или нет.

Правила, предусмотренные настоящей статьей, применяются лишь в случаях приобретения товара (выполнения работы, ока​зания услуги) в потребительских целях, а не для использования в предпринимательской деятельности.

Статья 1096. Лица, ответственные за вред, причиненный вследствие недостатков товара, работы или услуги
1. Вред, причиненный вследствие недостатков товара, подле​жит возмещению по выбору потерпевшего продавцом или изго​товителем товара.        

2. Вред, причиненный вследствие недостатков работы или услуги, подлежит возмещению лицом, выполнившим работу или оказавшим услугу (исполнителем).


3. Вред, причиненный вследствие не предоставления полной или достоверной информации о товаре (работе, услуге), подле​жит возмещению лицами, указанными в пунктах 1 и 2 настоя​щей статьи.

Статья 1097. Сроки возмещения вреда, причиненного в результате недостатков товара, работы  или услуги

1. Вред, причиненный вследствие недостатков товара, работы или услуги, подлежит возмещению, если он возник в течение установленных сроков годности или срока службы товара (работы, услуги), а если срок годности или срок службы не установлен, в течение десяти лет со дня про​изводства товара (работы, услуги).

2. Независимо от времени причинения вред подлежит возмещению, если:

· в нарушение требований закона срок годности или срок службы не установлен; 
· лицо, которому был продан товар, для которого была выполне​на работа или которому была оказана услуга, не было предупреж​дено о необходимых действиях по истечении срока годности или срока службы и возможных последствиях при невыполнении указанных действий либо ему не была представлена полная и достоверная информация о товаре (работе, услуге).
Статья 1098. Основания освобождения от ответствен​ности за вред, причиненный вследствие недо​статков товара, работы или услуги
Продавец или изготовитель товара, исполнитель работы или услуги освобождается от ответственности в случае, если дока​жет, что вред возник вследствие непреодолимой силы или нару​шения потребителем установленных правил пользования това​ром, результатами работы, услуги или их хранения.

Статья 1099. Общие положения о компенсации морального вреда

1. Основания и размер компенсации гражданину морального вреда определяются правилами, предусмотренными настоящей главой и статьей 151 настоящего Кодекса.


2. Моральный вред, причиненный действиями (бездействи​ем), нарушающими имущественные права гражданина, подле​жит компенсации в случаях, предусмотренных законом.

3. Компенсация морального вреда осуществляется независи​мо от подлежащего возмещению имущественного вреда.

Статья 1100. Основания компенсации морального вреда

Компенсация морального вреда осуществляется независимо от вины причинителя вреда в случаях, когда:

· вред причинен жизни или здоровью гражданина источником повышенной опасности;

· вред причинен гражданину в результате его незаконного осуж​дения, незаконного привлечения к уголовной ответственности, незаконного применения в качестве меры пресечения заключе​ния под стражу или подписки о невыезде, незаконного наложе​ния административного взыскания в виде ареста или исправи​тельных работ;

· вред причинен распространением сведений, порочащих честь, достоинство и деловую репутацию;

· в иных случаях, предусмотренных законом.

Статья 1101. Способ и размер компенсации морального вреда

1. Компенсация морального вреда осуществляется в денеж​ной форме.

2. Размер компенсации морального вреда определяется судом в зависимости от характера причиненных потерпевшему физи​ческих и нравственных страданий, а также степени вины при​чинителя вреда в случаях, когда вина является основанием воз​мещения вреда. При определении размера компенсации вреда должны учитываться требования разумности и справедливости.

Характер физических и нравственных страданий оценивается судом с учетом фактических обстоятельств, при которых был причинен моральный вред, и индивидуальных особенностей потерпевшего.

ИЗВЛЕЧЕНИЯ   ИЗ   УГОЛОВНОГО  КОДЕКСА
РОССИЙСКОЙ   ФЕДЕРАЦИИ

Статья 109. Причинение смерти по неосторожности

1. Причинение смерти по неосторожности -

наказывается исправительными работами на срок до двух лет, либо ограничением свободы на срок до двух лет, либо лишением свободы на тот же срок.

2. Причинение смерти по неосторожности вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих профессиональных обязанностей -

наказывается ограничением свободы на срок до трех лет либо лишением свободы на тот же срок с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового.

3. Причинение смерти по неосторожности двум или более лицам -

наказывается ограничением свободы на срок до четырех лет либо лишением свободы на тот же срок с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового.

Статья 124. Неоказание помощи больному

1. Неоказание помощи больному без уважительных причин лицом, обязанным ее оказывать в соответствии с законом или со специальным правилом, если это повлекло по неосторожности причинение средней тяжести вреда здоровью больного, -

наказывается штрафом в размере до сорока тысяч рублей или в размере заработной платы или иного дохода осужденного за период до трех месяцев, либо обязательными работами на срок от ста двадцати до ста восьмидесяти часов, либо исправительными работами на срок до одного года, либо арестом на срок до четырех месяцев.

2. То же деяние, если оно повлекло по неосторожности смерть больного либо причинение тяжкого вреда его здоровью, -

наказывается лишением свободы на срок до трех лет с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового.

Статья 125. Оставление в опасности

Заведомое оставление без помощи лица, находящегося в опасном для жизни или здоровья состоянии и лишенного возможности принять меры к самосохранению по малолетству, старости, болезни или вследствие своей беспомощности, в случаях, если виновный имел возможность оказать помощь этому лицу и был обязан иметь о нем заботу, либо сам поставил его в опасное для жизни или здоровья состояние, -

наказывается штрафом в размере до восьмидесяти тысяч рублей или в размере заработной платы или иного дохода осужденного за период до шести месяцев, либо обязательными работами на срок от ста двадцати до ста восьмидесяти часов, либо исправительными работами на срок до одного года, либо арестом на срок до трех месяцев, либо лишением свободы на срок до одного года.

ИЗВЛЕЧЕНИЯ ИЗ ОСНОВ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА РОССИЙСКОЙ   ФЕДЕРАЦИИ ОБ ОХРАНЕ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН

Статья 20. Право граждан на медико-социальную помощь

При заболевании, утрате трудоспособности и в иных случаях граждане имеют право на медико-социальную помощь, которая включает профилактическую, лечебно-диагностическую, реабилитационную, протезно-ортопедическую и зубопротезную помощь, а также меры социального характера по уходу за больными, нетрудоспособными и инвалидами, включая выплату пособия по временной нетрудоспособности.

Медико-социальная помощь оказывается медицинскими, социальными работниками и иными специалистами в учреждениях государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения, а также в учреждениях системы социальной защиты населения.

Граждане имеют право на бесплатную медицинскую помощь в государственной и муниципальной системах здравоохранения в соответствии с законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации и нормативными правовыми актами органов местного самоуправления.

Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи предоставляется гражданам в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи.

Граждане имеют право на дополнительные медицинские и иные услуги на основе программ добровольного медицинского страхования, а также за счет средств предприятий, учреждений и организаций, своих личных средств и иных источников, не запрещенных законодательством Российской Федерации.

Граждане имеют право на льготное обеспечение протезами, ортопедическими, корригирующими изделиями, слуховыми аппаратами, средствами передвижения и иными специальными средствами. Категории граждан, имеющих это право, а также условия и порядок их обеспечения льготной протезно-ортопедической и зубопротезной помощью определяются законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации.

Граждане имеют право на медицинскую экспертизу, в том числе независимую, которая производится по их личному заявлению в специализированных учреждениях в соответствии со статьей 53 настоящих Основ.

Дети, подростки, учащиеся, инвалиды и пенсионеры, занимающиеся физической культурой, имеют право на бесплатный медицинский контроль.

Граждане имеют право на пособие по временной нетрудоспособности при карантине в случае отстранения их от работы вследствие заразного заболевания лиц, окружавших их, в случае карантина ребенка в возрасте до 7 лет, посещающего дошкольное образовательное учреждение, или другого члена семьи, признанного в установленном порядке недееспособным, в соответствии с федеральным законом.

Статья 30. Права пациента

При обращении за медицинской помощью и ее получении пациент имеет право на:

1) уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;

2) выбор врача, в том числе врача общей практики (семейного врача) и лечащего врача, с учетом его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования;

3) обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

4) проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

5) облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными способами и средствами;

6) сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, в соответствии со статьей 61 настоящих Основ;

7) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в соответствии со статьей 32 настоящих Основ;

8) отказ от медицинского вмешательства в соответствии со статьей 33 настоящих Основ;

9) получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья в соответствии со статьей 31 настоящих Основ, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

10) получение медицинских и иных услуг в рамках программ добровольного медицинского страхования;

11) возмещение ущерба в соответствии со статьей 68 настоящих Основ в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи;

12) допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав;

13) допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том числе на предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения.

В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жалобой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу лечебно-профилактического учреждения, в котором ему оказывается медицинская помощь, в соответствующие профессиональные медицинские ассоциации либо в суд.

ИЗВЛЕЧЕНИЯ ИЗ ЗАКОНА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

«ОБ ОБЯЗАТЕЛЬНОМ МЕДИЦИНСКОМ СТРАХОВАНИИ

В РОССИЙСКОЙ   ФЕДЕРАЦИИ»

Статья 16. Права и обязанности застрахованных лиц
1. Застрахованные лица имеют право на:

1) бесплатное оказание им медицинской помощи медицинскими организациями при наступлении страхового случая:

а) на всей территории Российской Федерации в объеме, установленном базовой программой обязательного медицинского страхования;

б) на территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном территориальной программой обязательного медицинского страхования;

2) выбор страховой медицинской организации путем подачи заявления в порядке, установленном правилами обязательного медицинского страхования;

3) замену страховой медицинской организации, в которой ранее был застрахован гражданин, один раз в течение календарного года не позднее 1 ноября либо чаще в случае изменения места жительства или прекращения действия договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования в порядке, установленном правилами обязательного медицинского страхования, путем подачи заявления во вновь выбранную страховую медицинскую организацию;
4) выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования в соответствии с законодательством Российской Федерации;

5) выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации в соответствии с законодательством Российской Федерации;

6) получение от территориального фонда, страховой медицинской организации и медицинских организаций достоверной информации о видах, качестве и об условиях предоставления медицинской помощи;

7) защиту персональных данных, необходимых для ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования;
8) возмещение страховой медицинской организацией ущерба, причиненного в связи с неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации предоставления медицинской помощи, в соответствии с законодательством Российской Федерации;

9) возмещение медицинской организацией ущерба, причиненного в связи с неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации и оказанию медицинской помощи, в соответствии с законодательством Российской Федерации;

10) защиту прав и законных интересов в сфере обязательного медицинского страхования.

Статья 35. Базовая программа обязательного медицинского страхования
5. Права застрахованных лиц на бесплатное оказание медицинской помощи, установленные базовой программой обязательного медицинского страхования, являются едиными на всей территории Российской Федерации.

Статья 37. Договоры в сфере обязательного медицинского страхования


Право застрахованного лица на бесплатное оказание медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию реализуется на основании заключенных в его пользу между участниками обязательного медицинского страхования договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования и договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
Статья 38. Договор о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования


2. В договоре о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования должны содержаться положения, предусматривающие следующие обязанности страховой медицинской организации:

12) осуществление рассмотрения обращений и жалоб граждан, осуществление деятельности по защите прав и законных интересов застрахованных лиц в порядке, установленном законодательством Российской Федерации. 
Статья 39. Договор на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию
2. По договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию медицинская организация обязуется оказать медицинскую помощь застрахованному лицу в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования, а страховая медицинская организация обязуется оплатить медицинскую помощь, оказанную в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования.
3. В договоре на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию должны содержаться положения, предусматривающие следующие обязанности страховой медицинской организации:

3) организация оказания медицинской помощи застрахованному лицу в другой медицинской организации в случае утраты медицинской организацией права на осуществление медицинской деятельности.
Статья 45. Полис обязательного медицинского страхования


1. Полис обязательного медицинского страхования является документом, удостоверяющим право застрахованного лица на бесплатное оказание медицинской помощи на всей территории Российской Федерации в объеме, предусмотренном базовой программой обязательного медицинского страхования.

Статья 46. Порядок выдачи полиса обязательного медицинского страхования

2. В день получения заявления о выборе страховой медицинской организации страховая медицинская организация или при ее отсутствии территориальный фонд выдает застрахованному лицу или его представителю полис обязательного медицинского страхования либо временное свидетельство в случая и в порядке, которые определяются правилами обязательного медицинского страхования.

ИЗВЛЕЧЕНИЯ ИЗ ПОСТАНОВЛЕНИЯ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ

«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПРАВИЛ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ

МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ НАСЕЛЕНИЮ МЕДИЦИНСКИМИ УЧРЕДЕНИЯМИ» 

4. Государственные и муниципальные медицинские учреждения оказывают платные медицинские услуги населению по специальному разрешению соответствующего органа управления здравоохранением.

5. Медицинские учреждения обязаны обеспечить соответствие предоставленных платных медицинских услуг населению требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.

8. Контроль за организацией и качеством выполнения платных медицинских услуг населению, а также правильностью взимания платы с населения осуществляют в пределах своей компетенции органы управления здравоохранением и другие государственные органы и организации, на которые в соответствии с законами и иными правовыми актами Российской Федерации возложена проверка деятельности медицинских учреждений.

9. Цены на медицинские услуги, предоставляемые населению за плату, устанавливаются в соответствии с законодательством Российской Федерации.

10. Медицинские учреждения обязаны обеспечить граждан бесплатной, доступной и достоверной информацией, включающей в себя сведения о местонахождении учреждения (место его государственной регистрации), режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, включая сведения о льготах для отдельных категорий граждан, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов.
13. Потребители, пользующиеся платными медицинскими услугами, вправе требовать предоставления услуг надлежащего качества, сведений о наличии лицензии и сертификата, о расчете стоимости оказанной услуги.
16. Потребители, пользующиеся платными медицинскими услугами, вправе предъявить требования о возмещении убытков, причиненных неисполнением или ненадлежащим исполнением условий договора, возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, а также о компенсации за причинение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации и настоящими Правилами. 
17. При несоблюдении медицинским учреждением обязательств по срокам исполнения услуг потребитель вправе по своему выбору:

· назначить новый срок оказания услуги;

· потребовать уменьшения стоимости предоставленной услуги;

· потребовать исполнения услуги другим специалистом;

· расторгнуть договор и потребовать возмещения убытков.

18. претензии и споры, возникшие между потребителем и медицинским учреждением. Разрешаются по соглашению сторон или в судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации.


ИЗВЛЕЧЕНИЯ ИЗ ПРАВИЛ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО   

МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ


II. Порядок подачи заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации застрахованным лицом 


3. В соответствии с частью 1 статьи 16 Федерального закона застрахованные лица имеют право на выбор или замену страховой медицинской организации путем подачи заявления в порядке, установленном настоящей главой.

IV. Порядок выдачи полиса обязательного медицинского страхования либо временного свидетельства застрахованному лицу

31. Гражданам Российской Федерации, а также постоянно проживающим на территории Российской Федерации иностранным гражданам и лицам без гражданства полис выдается без ограничения срока действия.

32. Лицам, имеющим право на получение медицинской помощи в соответствии с Федеральным законом «О беженцах», полис выдается на срок пребывания, установленный в документах, указанных в подпункте 3 пункта 9 настоящих Правил.


33. Временно проживающим на территории Российской Федерации иностранным гражданам и лицам без гражданства полис выдается на срок действия разрешения на временное пребывание.

34. В день получения заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации страховая медицинская организация выдает застрахованному лицу полис либо временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса и удостоверяющее право на бесплатное оказание им медицинской помощи медицинскими организациями при наступлении страхового случая.


50. Страховая медицинская организация выдает застрахованному лицу полис в срок, не превышающий срок действия временного свидетельства.


65. Страховые медицинские организации обязаны ознакомить застрахованных лиц, получающих полис, с настоящими Правилами, базовой программой обязательного медицинского страхования (далее – базовая программа), территориальной программой обязательного медицинского страхования (далее – территориальная программа), перечнем медицинских организаций, участвующих в сфере обязательного медицинского страхования в субъекте Российской Федерации. Одновременно с полисом застрахованному лицу страховая медицинская организация предоставляет информацию о правах застрахованных лиц в сфере обязательного медицинского страхования и контактные телефоны территориального фонда и страховой медицинской организации, выдавшей полис, которая может доводиться до застрахованных лиц в виде памятки.


XIII. Требования к размещению страховыми медицинскими организациями информации


Требования к размещению и способы размещения информации, в том числе для застрахованных лиц (пп. 182 – 188 Правил), изложены в Приложениях 4, 5 настоящего Положения. 

4. Законодательные, нормативные акты Кемеровской области

ИЗВЛЕЧЕНИЯ ИЗ ЗАКОНА КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
 О ЗДРАВООХРАНЕНИИ
Статья 2. Принципы здравоохранения в Кемеровской области

Основными принципами здравоохранения в Кемеровской области являются:

1) соблюдение конституционных прав человека и гражданина в сфере здравоохранения и обеспечение связанных с этими правами государственных гарантий;

2) доступность медицинской и медико-социальной помощи, в том числе посредством межтерриториальных медицинских объединений;

3) ответственность органов государственной власти Кемеровской области, органов местного самоуправления, организаций независимо от организационно-правовых форм и форм собственности, должностных лиц за обеспечение прав граждан в сфере здравоохранения;

4) приоритет:

профилактической направленности деятельности системы здравоохранения;

развития первичной медико-санитарной помощи;

охраны здоровья матери и ребенка;

экстренной медицинской помощи;

стандартизации медицинских технологий, преемственности этапов оказания медицинской помощи;

обеспечения качества медицинской помощи при эффективном использовании ресурсов системы здравоохранения.

Статья 4. Полномочия Коллегии Администрации Кемеровской области в сфере здравоохранения

Коллегия Администрации Кемеровской области в сфере здравоохранения:

обеспечивает исполнение нормативных правовых актов Кемеровской области, принятых в сфере здравоохранения;

обеспечивает защиту прав и свобод человека и гражданина в области охраны здоровья граждан;

устанавливает медико-экономические стандарты в соответствии с федеральными стандартами медицинской помощи;

обеспечивает разработку территориальных программ государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области, включающих в себя территориальные программы обязательного медицинского страхования;

устанавливает порядок и объем предоставляемых отдельным группам населения мер социальной поддержки в оказании медико-социальной помощи и лекарственном обеспечении;

обеспечивает исполнение областного бюджета в части расходов на здравоохранение;

создает комиссию по формированию заданий по обеспечению государственных гарантий;

утверждает порядок дифференциации фактических подушевых нормативов финансирования Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области по страховым медицинским организациям в соответствии с федеральным законодательством и законодательством Кемеровской области;

осуществляет координацию деятельности органов исполнительной власти Кемеровской области, хозяйствующих субъектов, субъектов государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения в области охраны здоровья граждан, охраны семьи, материнства, отцовства и детства;

устанавливает в соответствии с Федеральным законом "О ветеранах", законами Кемеровской области порядок обслуживания ветеранов, реабилитированных лиц и лиц, признанных пострадавшими от политических репрессий, в поликлиниках и других медицинских учреждениях Кемеровской области, к которым указанные лица были прикреплены в период работы до выхода на пенсию, а также внеочередного оказания медицинской помощи по Территориальной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области;

устанавливает порядок обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрасте до трех лет, в том числе через специальные пункты питания и магазины, по заключению врачей;

определяет порядок и условия обеспечения права несовершеннолетних на бесплатную медицинскую консультацию при определении профессиональной пригодности;

устанавливает порядок бесплатного ежегодного диспансерного обследования в государственных учреждениях здравоохранения Кемеровской области, лиц, награжденных знаком "Жителю блокадного Ленинграда" и признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий).
ИЗВЛЕЧЕНИЯ ИЗ ПОСТАНОВЛЕНИЯ КОЛЛЕГИИ АКО

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОЛОЖЕНИЯ О ПОРЯДКЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ НА ПЛАТНОЙ ОСНОВЕ СВЕРХ ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ ГОСУДАРСТВЕННЫХ ГАРАНТИЙ ОКАЗАНИЯ ГРАДАНАМ РФ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ТЕРРИТОРИИ

 КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

1. Общие положения

1.7. Основаниями для предоставления услуг на платной основе является:


отсутствие обязательств по оплате данного вида медицинской помощи (медицинской услуги) из средств соответствующих бюджетов и государственных внебюджетных фондов;


оказание медицинских услуг по инициативе гражданина и вне видов, объемов и условий предоставления медицинской помощи, установленных Территориальной программой.

6. Порядок предоставления медицинских услуг на платной основе

6.5. Медицинские услуги на платной основе оказываются только при наличии согласия пациентов, которые должны быть уведомлены об этом предварительно. При невозможности получения такого согласия самого пациента оно может быть получено от его законных представителей (опекунов). Согласие должно быть получено до момента оказания медицинской услуг.
12. Права и обязанности медицинских учреждений и пациентов при получении медицинских услуг на платной основе

12.1. Права пациентов при получении медицинской услуги на платной основе

В соответствии с Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан пациент имеет право:

на уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;

на обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим нормативам;

на сохранение в тайне информации о факте обращения за получением медицинских услуг, о состоянии его здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении;

на информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;

на получение информации о своих правах и обязанностях, о состоянии своего здоровья;

на возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании ему медицинских услуг;

на допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав;

на допуск к нему священнослужителя, а в стационаре медицинского учреждения - на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том числе предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок медицинского учреждения;

на привлечение для разбора претензий третьей стороны (Союз защиты прав потребителей, врачебная ассоциация и др.).

Кроме того, пациент имеет право:

на заключение договора о предоставлении медицинских услуг на платной основе с медицинским учреждением самостоятельно, либо его доверенным лицом (в том числе юридическим лицом), либо законным представителем (опекуном);

на получение полной информации об объеме и условиях получения медицинской услуги на платной основе, включая сведения о квалификационной категории врача, наличии лицензии и сертификата на оказание данной услуги и ее стоимости;

на проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

на отказ в одностороннем порядке от получения медицинской услуги или ее завершения, оплатив при этом фактически понесенные медицинским учреждением расходы, в случае, если этот отказ не связан с нарушением прав пациента при оказании медицинской услуги;

на получение информации о технологии оказания медицинской услуги, возможных последствиях и осложнениях, наличии альтернативных видов услуг;

на предъявление иска к медицинскому учреждению и (или) страховщику о возмещении ущерба в случае причинения вреда здоровью и жизни, в том числе на возмещение морального вреда в соответствии с законодательством Российской Федерации;

на выбор врача, в том числе семейного и лечащего с учетом его согласия, а также выбор медицинского учреждения в соответствии с договором добровольного медицинского страхования;

на возврат средств, затраченных в период стационарного лечения на приобретение медикаментов, входящих в утвержденный Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, в рамках утвержденного для лечебного учреждения финансового норматива на медикаментозное обеспечение при предоставлении товарного чека и его копии и подтверждении назначения этих медикаментов лечащим врачом.

Приложение 2

Положению о порядке организации

                                                                 защиты прав и законных интересов

                                                                 застрахованных лиц в системе ОМС

                                                                 Кемеровской области

ТИПОВАЯ ИНСТРУКЦИЯ 

о порядке рассмотрения обращений  застрахованных лиц
 (их представителей)  в системе обязательного медицинского страхования


Настоящая Инструкция разработана с целью упорядочения и совершенствования работы с обращениями - жалобами,  заявлениями, и предложениями застрахованных лиц (их представителей) в системе обязательного медицинского страхования, и в соответствии с нормами действующего законодательства: Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»,  Федеральным законом от 02.05.2006 № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации», Основами законодательства РФ об охране здоровья граждан от 22.07.1993 № 5487-1, приказами Минздравсоцразвития России от 03.12.2009 № 947н «Об утверждении Административного регламента Федерального фонда обязательного медицинского страхования по исполнению государственной функции «Организация обеспечения своевременного и полного рассмотрения устных и письменных обращений граждан с уведомлением заявителей о принятии по ним решений и направление ответов в установленный законодательством Российской Федерации срок» и от 11.04.2011 № 293н «Об утверждении Административного регламента Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации по предоставлению государственной услуги «Организация приема граждан, своевременного и полного рассмотрения их обращений, поданных в устной или письменной форме, принятие по ним решений и направление ответов в установленный законодательством Российской Федерации срок» и другими нормативными актами.

1. Сфера действия настоящей Инструкции


Настоящая Инструкция может быть использована как ведомственный документ Территориальным фондом обязательного медицинского страхования и его филиалами, страховыми медицинскими организациями и их филиалами, медицинскими организациями, расположенными на территории Кемеровской области и работающими в системе обязательного медицинского страхования (далее – медицинские организации).


На основе данной Инструкции могут быть разработаны документы, детализирующие порядок (процедуру) работы с обращениями застрахованных лиц (их представителей) в организациях, являющихся участниками обязательного медицинского страхования. 


Действие Инструкции распространяется и на обращения лиц, не застрахованных по обязательному медицинскому страхованию.

2. Общие правила работы с обращениями застрахованных лиц (их представителей)

Обращения застрахованных лиц (их представителей) подразделяются на жалобы, заявления, предложения, консультации.

Обращения подаются:

· в устной форме - при личном обращении, по телефону, в т.ч. по телефону «горячей линии»;

· в письменной форме - письменное обращение с доставкой по почте или курьером; электронное обращение на официальный сайт организации или на электронный адрес конкретного лица (далее Интернет-обращения); факсом по телефону.  
Повторное обращение - обращение от одного и того же лица по одному и тому же вопросу: 

если заявитель не удовлетворен данным ему ответом по первоначальному заявлению;

если со времени подачи первого обращения истек установленный законодательством Российской Федерации срок рассмотрения и ответ заявителю не дан.

Не считаются повторными:

обращения одного и того же лица, но по разным вопросам;

обращения, в которых содержатся новые вопросы или дополнительные сведения.

Коллективные обращения - обращения, подписанные двумя и более авторами. Коллективными считаются также обращения, подписанные членами одной семьи.

Анонимное обращение - обращение, в котором не указаны фамилия лица, направившего обращение, и почтовый адрес, по которому должен быть направлен ответ.                                     


2.1. В целях своевременного рассмотрения предложений, заявлений и жалоб застрахованных лиц (их представителей):

· предложения, заявления подаются застрахованными лицами (их представителями) в те организации или тем должностным лицам, к непосредственному ведению которых относится разрешение данного вопроса;

· жалобы подаются в те органы или тем должностным лицам, которым непосредственно организационно, ведомственно либо финансово подотчетны организация или должностное лицо, действия которых обжалуются.


Жалобы на действия медицинских организаций (руководителей) подаются руководителям территориальных органов управления здравоохранением (администрации территории).


Жалобы на действия страховых медицинских организаций подаются в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Кемеровской области.


Жалобы на действия Территориального фонда обязательного медицинского страхования подаются в Правление ТФОМС, в Администрацию Кемеровской области.


2.2. Руководители и другие должностные лица организаций, к ведению которых не относится решение вопросов, поставленных в предложениях, заявлениях и жалобах, направляют их не позднее чем в семидневный срок с момента их регистрации по  принадлежности, извещая об этом заявителей, а при личном приеме разъясняют, куда им следует обратиться.


2.3. Запрещается направлять обращения застрахованных лиц (их представителей) для разрешения тем организациям или должностным лицам, действия которых обжалуются.


2.4. Организации, их руководители и другие должностные лица при рассмотрении обращений обязаны:

· внимательно разбираться в их существе, в случае необходимости истребовать нужные документы, направлять специалистов на места для проверки, принимать другие меры для объективного разрешения вопроса;

· принимать обоснованные решения по обращениям, обеспечивать своевременное и правильное исполнение этих решений;

· сообщать заявителям в письменной или устной форме о решениях, принятых по обращениям, а в случае их отклонения указывать мотивы, кроме того, по их просьбам  разъяснять порядок обжалования решений;

· систематически проводить анализ и обобщение по обращениям с целью своевременного выявления и устранения причин, порождающих нарушения прав и охраняемых законом интересов застрахованных лиц (их законных представителей).


2.5. Руководители и другие должностные лица организаций обязаны проводить личный прием застрахованных лиц (их представителей).


Прием должен проводиться в установленные и доведенные до сведения граждан дни и часы. Личную ответственность за организацию приема и рассмотрение жалоб застрахованных лиц (их представителей) в организациях несут их руководители.


При личном приеме застрахованное лицо (его представитель) предъявляет документ, удостоверяющий его личность. Застрахованные лица (их представители) приглашаются на прием в порядке очередности. Результаты приема заносятся в «Журнал учета устных обращений», кроме того могут заноситься в Талон устного обращения унифицированного образца (далее - Талон) (Приложение к данной Инструкции).


Ответ на обращение с согласия заявителя может быть дан ему устно в ходе личного приема, о чем делается запись в Журнале, а также в Талоне, при его заполнении, (в случае, если изложенные в устном обращении факты и обстоятельства являются очевидными и не требуют дополнительной проверки).


На личном приеме застрахованное лицо (его представитель) имеет право подать письменное обращение по существу поднимаемых им вопросов и получить на него ответ в сроки, установленные законодательством Российской Федерации. На обращениях, принятых на личном приеме, указывается дата и делается отметка «принято на личном приеме».
2.6. Места приема застрахованных лиц (их представителей) и получения ими информации, связанной с рассмотрением обращений, оборудуются информационными стендами, телефонной связью и копировальной техникой.


Для ожидания застрахованными лицами (их представителями) приема, а также для заполнения необходимых документов отводятся места, оборудованные стульями, столами (стойками) для возможности оформления документов, которые обеспечиваются писчей бумагой, ручками, бланками документов. 
Вход и передвижение по помещениям, в которых проводится прием граждан, не должны создавать затруднений для лиц с ограниченными возможностями.

Места для информирования, предназначенные для ознакомления граждан с информационными материалами, оборудуются информационными стендами (приложения 4, 5 к настоящему Положению).
2.7. В рассмотрении обращения может быть отказано, если:
· в письменном обращении не указаны фамилия заявителя и почтовый адрес, по которому должен быть направлен ответ;

· в обращении обжалуется судебное решение (ответственным исполнителем, в течение семи дней со дня регистрации,  обращение возвращается заявителю, с разъяснением порядка обжалования данного судебного решения, при этом снимается копия обращения для последующего хранения его в установленном порядке);

· в обращении содержатся нецензурные либо оскорбительные выражения, угрозы жизни, здоровью и имуществу должностного лица, а также членов его семьи (обращение остается без ответа по существу поставленных в нем вопросов, при этом заявителю, направившему обращение, сообщается о недопустимости злоупотребления правом);

· текст письменного обращения не поддается прочтению (ответ на письменное обращение не дается и оно не подлежит рассмотрению, о чем в семидневный срок со дня регистрации обращения сообщается заявителю, если его фамилия и почтовый адрес поддаются прочтению);

· в письменном обращении содержится вопрос, на который заявителю многократно давались письменные ответы по существу в связи с ранее направленными обращениями, и при этом в обращении не приводятся новые доводы или обстоятельства. Исполнитель вправе предложить руководству организации принять решение о безосновательности очередного обращения и прекращении переписки с заявителем по данному вопросу при условии, что указанное обращение и ранее направляемые обращения направлялись в эту же организацию. С этой целью исполнитель готовит проект письма в адрес заявителя, в котором обосновывает причину прекращения переписки с ним. Руководитель организации в случае согласия с предложением исполнителя подписывает письмо, направляемое в адрес заявителя;

· ответ по существу поставленного в обращении вопроса не может быть дан без разглашения сведений, составляющих государственную или иную охраняемую федеральным законом тайну (заявителю сообщается о невозможности дать ответ по существу поставленного в нем вопроса в связи с недопустимостью разглашения указанных сведений);

3. Порядок регистрации (учета), движения и сроки рассмотрения обращений

3.1. Регистрация (учет) обращений

3.1.1. Устные обращения принимаются от застрахованного лица лично или через его представителя, записываются в «Журнал учета устных обращений» с указанием фамилии принявшего обращение должностного лица. Дополнительно могут оформляться Талоном устного обращения (Приложение к данной Инструкции). Журнал учета должен быть пронумерован, прошнурован и скреплен печатью организации. Регистрация (учет), движение и рассмотрение устных обращений аналогичны письменным.


3.1.2. Обращения в форме электронных сообщений (Интернет-обращения) поступают в отдел (к специалисту) по работе с обращениями застрахованных лиц (граждан) через официальный сайт организации или электронный адрес конкретного лица путем заполнения заявителем специальной формы, содержащей необходимые реквизиты.


Основаниями для отказа в регистрации Интернет-обращения могут являться:
· отсутствие адреса для ответа;

· поступление нескольких дубликатов уже принятого Интернет-обращения в течение рабочего дня;

· невозможность рассмотрения обращения без получения необходимых документов и личной подписи заявителя.


Письменный ответ на Интернет-обращение направляется по почтовому адресу, указанному в обращении, если при подаче обращения заявитель изъявил желание получить ответ в письменной форме; если заявитель изъявил желание получить ответ в электронном виде, то он направляется по электронному адресу, указанному в обращении.

3.1.3. Письменные обращения регистрируются в «Журнале регистрации письменных обращений» или «Журнале регистрации входящей корреспонденции» и направляются руководителем организации в течение трех дней от момента регистрации ответственному должностному лицу для рассмотрения с отметкой в Журнале регистрации, кому направлено обращение. В случае поступления обращения в день, предшествующий праздничным или выходным дням, регистрация производится в рабочий день, следующий за праздничными или выходными днями.

На зарегистрированном обращении или сопроводительном письме (при наличии) на лицевой стороне первого листа в правом нижнем углу в свободном от текста поле указывается дата регистрации обращения и регистрационный номер обращения.


3.1.4. В «Журнале учета письменных обращений» делаются следующие отметки: номер по порядку, дата поступления обращения, фамилия, имя, отчество заявителя и застрахованного лица (по поводу кого обращение), его дата рождения, номер полиса ОМС и наименование СМО застрахованного лица, адрес регистрации и фактического проживания, категория заявителя, содержание обращения, что сделано, ответственное лицо, дата окончания рассмотрения обращения, подпись лица, ответственного за исполнение делопроизводства по обращению, отметка о фактической дате рассмотрения обращения.
Фамилия и инициалы автора обращения заполняются в именительном падеже. 
При коллективном обращении в графе «Ф.И.О.» заявителя указывается первый автор, общее количество авторов указывается в скобках после его фамилии, а в графе номер п/п делается отметка «Коллективное».
При анонимном обращении в графе «Ф.И.О.» делается запись «Анонимное», а в графе «Адрес» указывается территория по почтовому штемпелю.

3.1.5. Сотрудники отдела (специалисты) по работе с обращениями застрахованных лиц (граждан) при учете обращений проверяют установленные реквизиты письма, наличие указанных заявителем вложений и приложений, а также проверяют поступившее обращение на повторность. Повторные обращения учитываются так же, как и первичные, но в графе номер п/п делается отметка «Повторное».

3.1.6. Журналы учета обращений (письменных, устных) хранятся в одном месте. Ответственным за ведение журналов назначается конкретное должностное лицо отдела (специалист) по работе с обращениями застрахованных лиц (граждан).
3.1.7. Учет письменных обращений и Интернет-обращений застрахованных лиц (их представителей) может осуществляться сотрудниками отдела (специалистом) по работе с обращениями застрахованных лиц (граждан) СМО (ТФОМС) путем ввода необходимых данных о заявителях и содержании их обращения в автоматизированной системе учета.  


3.2. Движение обращения

3.2.1. Руководитель организации делает резолюцию по существу обращения и направляет его должностному лицу, непосредственно ответственному за делопроизводство по обращениям (далее - исполнитель).


3.2.2. Исполнитель готовит и в месячный срок направляет письменный ответ на обращение либо направляет руководителю докладную записку о продлении срока для ответа на обращение, в связи с необходимостью провести более тщательную проверку с указанием мероприятий, а также предполагаемый срок, необходимый для такой проверки.


3.2.3. Обращение считается рассмотренным, если даны ответы на все поставленные в нем вопросы, по ним приняты необходимые меры, и автору обращения дан исчерпывающий ответ в соответствии с законодательством Российской Федерации. Ответ должен быть конкретным, ясным по содержанию, обоснованным и охватывать все вопросы, поставленные в обращении.


Если просьба, изложенная в обращении, не может быть разрешена положительно, то указывается, по каким причинам она не может быть удовлетворена.


3.2.4. В ответах контролирующему органу на обращения, в которых указываются факты нарушения законодательства Российской Федерации, в случаях их подтверждения, сообщается о мерах, принятых для устранения нарушений, и в отношении виновных лиц.


3.2.5. Письменный ответ заявителю готовится за подписью руководителя организации рассматривающего обращение с указанием на экземпляре заявителя сведений об исполнителе.


3.2.6. Исполнитель и лицо, подписывающее ответ, несут ответственность за полноту, содержание, ясность и четкость изложения сути ответа, достоверность ссылки на нормативные акты.


3.2.7. Вносить какие-либо изменения в содержание ответа без разрешения должностного лица, подписавшего его, запрещается.

3.2.8. Перед передачей писем на отправку исполнитель проверяет наличие подписей, виз на копиях ответов, приложений, указанных в ответе, правильность написания адреса, фамилии и инициалов корреспондента.  


3.3. Сроки рассмотрения обращений

3.3.1. Руководитель, другое должностное лицо, получившие обращение на рассмотрение, направляют его непосредственному исполнителю не позднее чем в трехдневный срок со дня поступления в организацию.


3.3.2. Общий срок рассмотрения обращений – 30 дней со дня поступления в организацию, обязанную разрешить вопрос по существу, а не требующие дополнительного изучения и проверки - безотлагательно, но не позднее 15 дней.


В тех случаях, когда для разрешения жалобы необходимо проведение специальной проверки, истребование дополнительных материалов либо принятие других мер, сроки разрешения жалобы могут быть в порядке исключения продлены руководителем или его заместителем. О продлении сроков, указанных в настоящем пункте, руководитель организации выносит соответствующее распоряжение с указанием мотивов продления этих сроков. Сроки могут быть продлены не более чем на один месяц, с уведомлением об этом заявителя.


Конкретные сроки могут быть установлены организацией самостоятельно, но не выше максимальных сроков, установленных настоящей Инструкцией.


3.4. Безотлагательность рассмотрения жалоб с учетом ведомственной специфики.


3.4.1. В медицинских организациях:

· жалобы на неправильное, некачественное лечение;

· жалобы на действия медицинского персонала;

· жалобы на нарушение права выбора врача, медицинской организации.


3.4.2. В страховых медицинских организациях:

· жалобы на действия должностных лиц страховой медицинской организации, ответственных, в первую очередь, за обеспечение полисами ОМС, выбор или замену СМО;

· жалобы на действия работников медицинской организации, нарушающих права заявителя как пациента.


3.4.3. В Территориальном фонде обязательного медицинского страхования:

· жалобы на действия должностных лиц страховых медицинских организаций, нарушающих права застрахованных лиц при обеспечении полисами ОМС, при выборе или замене СМО, организации оказания медицинской помощи по ОМС;

· жалобы на действия работников Территориального фонда обязательного медицинского страхования;

· жалобы на действия работников медицинских организаций в случае, если имеется письменный (или устный) отказ работников страховых медицинских организаций в приеме жалобы или волокита с рассмотрением жалобы заявителя.

4. Порядок обжалования решений и действий (бездействия) должностных лиц организаций по рассмотренной жалобе



4.1. Застрахованное лицо (его представитель), не согласное с решением, принятым по его жалобе, может обжаловать это решение в тот орган или тому должностному лицу, которым непосредственно подчинены организация или должностное лицо, принявшие обжалуемое решение.


Вышестоящие в порядке подчиненности орган, должностное лицо обязаны рассмотреть жалобу в месячный срок. Если застрахованному лицу (его представителю) в удовлетворении жалобы отказано или он не получил ответа в течение месяца со дня ее подачи, он вправе обратиться с жалобой в суд общей юрисдикции.


4.2. При создании третейского суда в системе обязательного медицинского страхования застрахованное лицо (его представитель) вправе подать иск в третейский суд в соответствии с требованиями Положения о третейском суде.

5. Контроль за исполнением решений, принятых по обращениям, и ответственность должностных лиц
5.1. Контроль за исполнением обращений осуществляется в целях обеспечения своевременного и качественного исполнения поручений по рассмотрению обращений застрахованных лиц (их представителей), принятия оперативных мер по своевременному выявлению и устранению причин нарушения прав, свобод и законных интересов граждан, анализа содержания поступающих обращений, хода и результатов работы с обращениями.

5.2. Контроль за своевременным и полным рассмотрением обращений осуществляется руководством организации, должностным лицом, определенным в качестве исполнителя поручений по обращениям.  

5.3. Руководитель организации может принять решение о необходимости проверки фактов, изложенных в обращениях, с выездом на место.


5.2. Обращения особой значимости и исполнение принятых по ним решений должны находиться в организации на особом контроле у руководителя, о чем делается отметка в Журнале учета обращений.


5.3. Исполнение решений по прочим обращениям находится на контроле у должностного лица, ответственного за рассмотрение обращения. После исполнения решения (приказа, распоряжения), на решении (или обращении) делается отметка «исполнено» и все материалы по обращению, оформленные соответствующим образом, направляются в архив организации.


5.4. Нарушение установленного порядка рассмотрения обращений, волокита влекут в отношении виновных должностных лиц дисциплинарную ответственность в соответствии с действующим законодательством. 


Деяния должностных лиц, повлекшие за собой существенный вред интересам организаций, правам и охраняемым законом интересам граждан, являются основанием для направления соответствующих материалов в правоохранительные органы для привлечения виновных лиц к уголовной ответственности. 


Подача гражданином жалобы в клеветнических целях влечет ответственность в соответствии с действующим законодательством.

Штамп организации                                                                                                   Приложение                                                                                                                      

к Типовой инструкции о порядке рассмотрения 
обращений застрахованных лиц 
(их представителей) в системе ОМС

ТАЛОН

устного обращения

г. __________________                                                                «____»_____________ г.                                                                  

рег. № _____________                                        
Заявитель:  ________________________________________________________________ Ф.И.О. застрахованного лица: _______________________________________________
__________________________________________________________________________

Пол       М  Ж                                         Дата рождения: ___________________________
Адрес регистрации по постоянному месту жительства: __________________________ _________________________________________________________________________

Адрес временной регистрации, пребывания: ___________________________________
_________________________________________________________________________
Социальное положение (работающий, служащий, дети и пр.): ____________________
КОВ, инвалидность (группа): ________________________________________________

Регион страхования: ________________________________________________________
Наименование СМО, номер полиса: __________________________________________

_________________________________________________________________________

Медицинская организация (подразделение), к которой прикреплено застрахованное лицо: ____________________________________________________________________
Существо вопроса: _________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Организация, должностное лицо, действия которых обжалуются: _________________
__________________________________________________________________________

Тип ЛПУ, допустившего нарушения:   поликлиника     стационар      ДС (любого типа)
Конечный результат:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Исполнитель ______________________________________________________________

	ж
	з 
	к
	п 


Ж - жалоба, З - заявление, К – консультация, П – предложение 
(нужное выделить)
Приложение 3  

к Положению о порядке организации 

защиты прав и законных интересов

застрахованных лиц в системе ОМС
Кемеровской области
Директору СМО (ТФОМС) ________________________________________

                       (наименование СМО, ТФОМС)                               ________________________________________

(Ф.И.О. руководителя)

________________________________________

(Ф.И.О. заявителя)

_________________________________________
(Ф.И.О. законного представителя)*

Дата рождения __________________________

Страховой медицинский полис ОМС: 

серия ________ № ________________________

Паспорт: серия ________ № _______________

Место регистрации: ______________________

________________________________________

Почтовый адрес: _________________________ ________________________________________

Электронный адрес: ______________________

Контактный телефон: _____________________  

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу провести экспертизу обоснованности оказания медицинской помощи на платной основе при лечении в стационаре, дневном стационаре, поликлинике (подчеркнуть) в период с ________________ по __________________ и оказать содействие в возмещении средств, затраченных в сумме ___________________________________________________ 

(указать сумму в рублях)

на оплату _____________________________________________________________________
                                                  (указать вид расходов: медикаменты, изделия медицинского назначения, медицинские услуги)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Медицинская организация _____________________________________________________
Подразделение, отделение, лечащий врач _________________________________________
_____________________________________________________________________________
К заявлению прилагаются на ______ листах копии следующих документов: 

1) _____________________________________________________________________________
2) _____________________________________________________________________________
3) _____________________________________________________________________________
4) _____________________________________________________________________________
5) _____________________________________________________________________________
Разрешаю специалистам СМО (ТФОМС) пользоваться моей медицинской документацией, а также информацией о состоянии моего здоровья, связанной с рассмотрением данного заявления.

Разрешаю специалистам СМО (ТФОМС) пользоваться медицинской документацией застрахованного лица, а также информацией о состоянии его здоровья, связанной с рассмотрением данного заявления.*
Дата «_____» ______________ 201  г.       Подпись заявителя ______________                        

* заполняется или подчеркивается при обращении законного представителя застрахованного лица 

Приложение 4
к Положению о порядке организации

защиты прав и законных интересов

застрахованных лиц в системе ОМС
Кемеровской области
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

по информированию граждан в медицинских организациях и  организациях, участвующих в выполнении Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области

1. Общие положения

1.1. Настоящие Методические рекомендации по информированию граждан в медицинских организациях, участвующих в выполнении Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области  (далее – Методические рекомендации) разработаны в соответствии с «Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», Федеральным законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», приказом ФФОМС от 08.05.2009 №98 «Об утверждении рекомендаций «Об обеспечении информированности граждан о правах при получении медицинской помощи в условиях ОМС», информационным письмом ФФОМС от 21.10.2009 №5225/30-5/и по реализации рекомендаций «Об обеспечении информированности населения о правах при получении медицинской помощи в условиях ОМС», Правилами обязательного медицинского страхования.
1.2. Настоящие Методические рекомендации определяют виды информационных материалов для граждан по вопросам их прав на получение гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и других прав в области охраны здоровья, порядок их размещения  в  организациях, участвующих в выполнении Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области (далее – Территориальная программа).

1.3. Требования, предъявляемые к сведениям, предназначенным для граждан:

- достоверность 
- доступность 
- наглядность 
- полнота 

2. Обеспечение информированности граждан

2.1. Медицинские организации, участвующие в выполнении Территориальной программы, обеспечивают размещение информационных материалов в соответствии с требованиями, указанными в разделе 3 Методических рекомендаций. 

2.2. Размещаемые, а также вручаемые персонально гражданам (их представителям) информационные и тематические материалы, должны соответствовать требованиям достоверности, доступности, наглядности, полноты.  

2.3. Доступность размещения и наглядность представления сведений о платных медицинских услугах, услугах, оказываемых по программам ДМС,  не могут превышать доступность и наглядность размещения информационных материалов по вопросам реализации прав граждан на получение гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и других прав в области охраны здоровья. 

2.4. При обеспечении медицинской организации тематическими материалами, разработанными и утвержденными в установленном порядке органами и организациями, реализующими государственную политику в сфере здравоохранения и обязательного медицинского страхования, медицинская организация обеспечивает их размещение (стенды, плакаты, брошюры, памятки и т.д.), а также возможность самостоятельного доступа  пациентов (их представителей) к необходимому раздаточному материалу.

2.5. В медицинской организации может осуществляться выдача персонально гражданам (их представителям) материалов социального характера, использование которых  согласовано органами и организациями, реализующими государственную политику в сфере здравоохранения и обязательного медицинского страхования, а также социальной защиты, социального страхования и добровольного медицинского страхования.

2.6. Контроль за обеспечением информированности граждан (их представителей) в медицинской организации осуществляют:

· руководитель медицинской организации;

· органы и организации, реализующие государственную политику в сфере здравоохранения и обязательного медицинского страхования, в пределах их компетенции;

· страховые медицинские организации, осуществляющие ОМС, в соответствии с условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС. 

3. Требования к размещению информационных 

материалов в медицинской организации
	№
	Виды информационных материалов
	Перечень мест для обязательного размещения
	Примечание 

	1.
	Информация о медицинской организации 

	
	Полное и сокращенное наименование юридического лица, его ведомственная принадлежность, местонахождение, режим работы


	- рядом с каждым, предназначенным   для посетителей и пациентов, входом в здание МО, его подразделение;
- у регистратуры в АПУ;

- в приемном отделении и холле для посетителей стационара.
- официальный сайт в сети «Интернет» 
	

	2.
	Информация о лицензии медицинской организации

	2.1.
	Копия лицензии на право осуществления медицинской деятельности, с указанием перечня разрешенных работ и услуг (видов оказываемой медицинской помощи)
	- у регистратуры в АПУ;

 в приемном,  профильных отделениях и холле для посетителей стационара;
- у кабинета администрации МО

- официальный сайт в сети «Интернет»
	

	3.
	Информация об объеме, порядке и условиях предоставления бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг)

	3.1.
	Текст Территориальной программы на соответствующий год (со ссылкой на номер и дату принятия закона Кемеровской области, без приложений)

Показатели доступности и качества медицинской помощи

Сроки ожидания приемов специалистов


	- у регистратуры АПУ;

- в приемном, профильных отделениях, в том числе специально созданных для оказания платных услуг (АПУ, стационар) и холле для посетителей стационара
	информационные материалы размещаются единым блоком на стенде и/или плакате, перекидных информационных системах

	3.2.
	Выписки из нормативных актов, регламентирующих оказание специализированной медицинской помощи (в туберкулезных, кожно-венерологических, психиатрических, наркологических  диспансерах и других специализированных учреждениях)
	- у регистратуры в АПУ;

 в приемном отделении и холле для посетителей стационара


	

	4.
	Информация о правах граждан на получение бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг)

	4.1.
	Права пациентов


	- у регистратуры АПУ;

- в приемном, профильных отделениях, в том числе специально созданных для оказания платных услуг (АПУ, стационар) и холле для посетителей стационара
	виды информационных материалов, указанные в пунктах 4.1 – 4.2 размещаются единым блоком на отдельном стенде и/или плакате, перекидных информационных системах



	4.2.
	Порядок оказания бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг), в т.ч. лицам, имеющим постоянную регистрацию по месту проживания вне Кемеровской области,  лицам, не имеющим регистрации по месту жительства и по месту пребывания, иностранным гражданам, лицам без гражданства
	- у регистратуры АПУ;

- в приемном, профильных отделениях, в том числе специально созданных для оказания платных услуг (АПУ, стационар) и холле для посетителей стационара
	информационные материалы предоставляются страховыми медицинскими организациями

	4.3. 
	Порядок фиксирования очередности при направлении  на плановую госпитализацию, плановые консультации специалистов и диагностические исследования
	- у регистратуры (АПУ);
- в холле для посетителей и приемном отделении (стационар)  
	информационные материалы размещаются единым блоком на стенде и /или плакате

	5.
	Информация о контролирующих организациях

	5.1.
	Местонахождение, телефоны контролирующих организаций (ДОЗН, ТОУЗ, Территориального управления Росздравнадзора по Кемеровской области, Территориального управления Роспотребнадзора по Кемеровской области и пр.), ТФОМС, СМО, фамилии, имена, отчества их должностных лиц, перечень вопросов, относящихся к их компетенции, сроки рассмотрения обращений граждан
	- в каждом отделении МО (АПУ, стационар) - в холле для посетителей (стационар)  


	

	6.
	Информация о работниках МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

	6.1.
	Фамилия, имя, отчество руководителя МО, часы и место приема им граждан, телефон, порядок приема и сроки рассмотрения письменных обращений граждан   
	- у кабинета администрации МО (подразделения);

- у регистратуры (АПУ);
- в холле для посетителей и приемном  отделении (стационар)
	таблички, стенды

	6.2.
	Фамилии, имена, отчества, должности работников МО 
	- у входных дверей кабинетов, ординаторских,
- на спецодежде работников
	-  таблички;

- нагрудный знак (бейдж)

	6.3.
	Фамилии, имена, отчества врачей отделений ЛПУ, с указанием их должностей, квалификационных категорий, наличия ученой степени
	- в отделениях МО, осуществляющим лечебно-диагностические мероприятия, медицинские вмешательства 
	

	7.
	Информация о предоставлении платных медицинских услуг

	7.1.
	Разрешение на предоставление платных медицинских услуг 
	- у регистратуры (АПУ);

- в холле для посетителей и приемном отделении
(стационар); 


	виды информационных материалов, указанные в пунктах 7.1 – 7.3 размещаются единым блоком на

	7.2.
	Положение о порядке оказания медицинских услуг на платной основе
	- возле кабинета (отделения) для оказания платных медицинских услуг
	отдельном стенде и/или плакате,

перекидных информационных системах

	7.3
	Прейскурант цен, перечень платных услуг
	
	


Приложение 5
к Положению о порядке организации

                                                                    защиты прав и законных интересов

                                                                    застрахованных лиц в системе ОМС

                                                                    Кемеровской области

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

по информированию граждан в страховых медицинских организациях системы обязательного медицинского страхования Кемеровской области
1. Общие положения
1.1. Настоящие Методические рекомендации по информированию граждан в страховых медицинских организациях системы обязательного медицинского страхования Кемеровской области (далее – Методические рекомендации) разработаны в соответствии с «Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», Федеральным законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», приказом ФФОМС от 08.05.2009 №98 «Об утверждении  рекомендаций «Об обеспечении информированности граждан о правах при получении медицинской помощи в условиях ОМС», информационным письмом ФФОМС от 21.10.2009 №5225/30-5/и по реализации рекомендаций «Об обеспечении информированности населения о правах при получении медицинской помощи в условиях ОМС»,  Правилами обязательного медицинского страхования.

1.2. Настоящие Методические рекомендации устанавливают виды информационных материалов для граждан по вопросам их прав в обязательном медицинском страховании (далее – ОМС) и в области охраны здоровья, порядок их размещения, выдачи гражданам в страховых медицинских организациях (далее – СМО), являющихся участниками системы ОМС Кемеровской области.

1.3. Требования, предъявляемые к сведениям, предназначенным для граждан:
- достоверность 
- доступность 
- наглядность 
- полнота 

2. Обеспечение информированности граждан в СМО
2.1. СМО обеспечивает размещение информационных материалов в соответствии с Приложением 1 настоящих Методических рекомендаций и разделом XIII. «Требования к размещению страховыми медицинскими организациями информации» Правил обязательного медицинского страхования.
2.2. Размещаемые в СМО, на официальном сайте в сети «Интернет», публикуемые в средствах массовой информации, а также вручаемые персонально гражданам (их представителям) информационные и тематические материалы должны соответствовать требованиям достоверности, доступности, наглядности, полноты.  
2.3. В местах размещения информационных материалов, поименованных в Приложении 1, могут быть размещены материалы об иных, кроме ОМС, видах медицинского страхования. Количество и общая площадь носителей, используемых в СМО для размещения таких материалов не должны превышать количества и общей площади носителей, используемых для размещения информационных материалов по ОМС. Доступность размещения материалов об иных, кроме ОМС, видах медицинского страхования не должна превышать доступность размещения информационных материалов по ОМС.

2.4. При обеспечении СМО тематическими материалами, разработанными и утвержденными органами и организациями, реализующими государственную политику в сфере здравоохранения и обязательного медицинского страхования, СМО обеспечивает их размещение (плакаты), а также выдачу (буклеты, листовки и т.д.) персонально гражданам (их представителям).

2.5. Ситуации, при которых страховым медицинским организациям рекомендуется выдача гражданам (их представителям) тематических материалов персонально:

· подача заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации лично гражданином (его представителем);  
· выдача полиса ОМС либо временного свидетельства;

· очное обращение граждан в подразделения СМО (в офис, пункты выдачи полисов, к страховым представителям) для получения консультации, рассмотрения жалобы и т.д.;

· проведение СМО информационно-разъяснительных мероприятий (встреч) с гражданами.
2.6. В СМО может осуществляться выдача персонально гражданам (их представителям) материалов социального характера, использование которых  согласовано органами и организациями, реализующими государственную политику в сфере здравоохранения и обязательного медицинского страхования, а также социальной защиты и социального страхования.

2.7. Контроль за обеспечением размещения в СМО информационных материалов и соблюдением требований к ним осуществляют:

· руководитель СМО;

· органы и организации, реализующие государственную политику в сфере здравоохранения и обязательного медицинского страхования, в пределах их компетенции.

 3. Требования к размещению информационных материалов в СМО

	№
	Виды информационных материалов
	Перечень мест для обязательного размещения, носители информации

	1.
	Информация о юридическом лице

	1.1.
	Полное и сокращенное наименование юридического лица, местонахождение, режим работы 
	рядом с каждым предназначенным для граждан входом в здание, в котором расположено СМО, его подразделение (вывески)

	2.
	Информация об объеме, порядке и условиях предоставления бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг)

	2.1.
	Виды медицинской помощи и медицинских услуг, входящих в Территориальную программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области, в том числе медицинской помощи (медицинских услуг), входящей в Территориальную программу ОМС 
	виды информационных материалов, указанных в пунктах 2.1 – 2.3 размещаются единым блоком на отдельном стенде и/или плакате в помещениях, предназначенных для приема (ожидания приема) граждан во всех СМО, их подразделениях 

	2.2.
	Порядок и условия предоставления медицинских услуг в рамках Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на территории Кемеровской области
	

	2.3.
	Перечни лекарственных препаратов, расходных материалов и изделий медицинского назначения, подлежащих бесплатному предоставлению при реализации Территориальной программы ОМС
	

	3.
	Информация о правах граждан на получение бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг) 

	3.1.
	Права застрахованных лиц в системе ОМС Кемеровской области, права пациентов
	

	3.2.
	Порядок оказания бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг) лицам, застрахованным на территории Кемеровской области, гражданам РФ за пределами территории их страхования, лицам, не имеющим регистрации по месту жительства и по месту пребывания, иностранным гражданам, лицам без гражданства, иным категориям граждан
	виды информационных материалов, указанные в пунктах 3.1 – 3.4   размещаются единым блоком на отдельном стенде и/или плакате в помещениях, предназначенных для приема (ожидания приема) граждан во всех СМО, их подразделениях 

	3.3.
	Местонахождение, телефоны круглосуточной информационно-справочной службы СМО (ее подразделений), перечень вопросов, относящихся к ее компетенции, сроки рассмотрения обращений граждан 
	

	3.4.
	Местонахождение, телефоны Территориального фонда ОМС Кемеровской области, перечень вопросов, относящихся к его компетенции, в том числе претензии к работе СМО, сроки рассмотрения обращений граждан
	информационные материалы по п. 3.4 предоставляются ТФОМС

	3.5.
	Местонахождение, телефоны, режим работы пунктов выдачи полисов ОМС (временных свидетельств) 
	

	3.6.
	Место расположения, часы приема страховых представителей в медицинских организациях, перечень вопросов, относящихся к их компетенции, порядок и сроки рассмотрения обращений граждан  
	- на входных дверях кабинетов страховых представителей, плакаты;

- в местах ожидания приема граждан у кабинетов страховых представителей, дополняя блок информационных материалов, указанных в пунктах 3.1 – 3.4   

	4.
	Информация о порядке обращения граждан (их представителей) в медицинские организации и СМО 

	4.1.
	Порядок приема и сроки рассмотрения претензий граждан к работе подразделений и/или работников СМО, фамилия, имя, отчество руководителя СМО, часы и место приема им граждан, телефон 
	виды информационных материалов, указанных в пунктах 4.1 – 4.3 размещаются единым блоком на отдельном стенде и/или плакате в помещениях, предназначенных для приема (ожидания приема) граждан в СМО, их подразделениях  

	4.2.
	Порядок обращений застрахованных лиц (их представителей) к руководству медицинской организации, в СМО в случаях претензий к работе медицинской организации 
	

	4.3.
	Порядок обращений застрахованных лиц (их представителей) в Территориальный фонд ОМС Кемеровской области в случаях претензий к работе СМО
	

	5.
	Информация о работниках СМО

	5.1.
	Фамилия, имя, отчество руководителя СМО (ее подразделений), часы и место приема им граждан, телефон приемной 
	в каждой СМО, ее подразделениях (плакат)

	5.2.
	Фамилии, имена, отчества, должности работников СМО, ее подразделений 
	- на кабинетах (таблички); 

	
	
	- одежда работников (нагрудный знак «бейдж»)

	
	
	


4. Примерная форма памятки для информирования ТФОМС и СМО граждан об их правах при получении медицинской помощи
ПРИМЕРНАЯ ФОРМА ПАМЯТКИ ДЛЯ ЗАСТРАХОВАННЫХ ЛИЦ

 ПРИ ПОЛУЧЕНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ОМС
1. В соответствии с Конституцией Российской Федерации каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных организациях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений – п.1 ст. 41.
2. Право граждан на бесплатную медицинскую помощь в государственной и муниципальной системах здравоохранения в соответствии с законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации и нормативными правовыми актами органов местного самоуправления, право на гарантированный объем бесплатной медицинской помощи, предоставляемой в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, устанавливается статьями - 17, 20, 20 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан, 4, 16, 35, 37, 38, 39, 45 Федерального закона.
3. Право граждан на обязательное медицинское страхование - статьи 21, 22 Трудового кодекса РФ и статьи 4, 10, 51  Федерального закона.

4. Право граждан на выбор (замену) страховой медицинской организации – статья 16 Федерального закона.

5. Право граждан на выбор медицинской организации - статья 30 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан и статья 16 Федерального закона.

6. Право граждан на выбор врача, в том числе врача общей практики (семейного врача) и лечащего врача – статья 30 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан и статья 16 Федерального закона.

7. Право граждан на возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи - статья 220 Трудового кодекса Российской Федерации; статьи 30, 66, 67, 68 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан; статья 16 Федерального закона и 44 Федерального закона РФ от 12.04.2010 №61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств».

8. Право граждан на проведение экспертизы - раздел IX Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан, в том числе независимой медицинской экспертизы – статья 51 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан. 
9. Право граждан на обжалование действий государственных органов и должностных лиц, ущемляющих права и свободы граждан в области охраны здоровья, - статья 69 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан.
10. Право граждан на получение информации - статьи 19, 31 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан и статья 16 Федерального закона.
11. Право граждан на врачебную тайну - статья 61 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан.
12. Право застрахованных лиц, при получении медицинской помощи по ОМС на защиту своих персональных данных - статья 17 Закона о персональных данных, статья 16 Федерального закона
13. Право граждан на обжалование действий или бездействий оператора, осуществляющего обработку его персональных данных, - статья 17 Закон о персональных данных.

14. На граждан, получающих медицинскую помощь в рамках системы ОМС, распространяются также права пациента, гарантируемые статьями 30, 31, 32, 33, 34, 61 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан.
В соответствии со статьей 30 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан при обращении за медицинской помощью и ее получении пациент имеет право на:

1) уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;

2) выбор врача, в том числе семейного и лечащего врача, с учетом его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования;

3) обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

4) проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

5) облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными способами и средствами;

6) сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, в соответствии со статьей 61 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан;
7) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в соответствии со статьей 32 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан;
8) отказ от медицинского вмешательства в соответствии со статьей 33 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан;
9) получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья в соответствии со статьей 31 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

10) получение медицинских и иных услуг в рамках программ добровольного медицинского страхования;

11) возмещение ущерба в соответствии со статьей 68 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи;

12) допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав;

13) допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том числе на предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения.

В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жалобой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу медицинской организации, в которой ему оказывается медицинская помощь, в соответствующие профессиональные медицинские ассоциации и лицензионные комиссии либо в суд.

15. Согласно части 3 статьи 17 Конституции Российской Федерации осуществление прав и свобод человека и гражданина не должно нарушать права и свободы других лиц.
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