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ПРИКАЗ Министерства здравоохранения РБ N 359-Д, Республиканского фонда обязательного медицинского страхования РБ N 110-Д от 21.05.2004 "ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОЛОЖЕНИЙ" (вместе с "ПОЛОЖЕНИЕМ О ПОРЯДКЕ И УСЛОВИЯХ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙПОМОЩИ В СООТВЕТСТВИИ С РЕСПУБЛИКАНСКОЙ ПРОГРАММОЙ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ГРАЖДАН В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН", "ПОЛОЖЕНИЕМ ОБ ОБЕСПЕЧЕНИИ И ЗАЩИТЕ ПРАВ ГРАЖДАН ПРИ ПОЛУЧЕНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В СООТВЕТСТВИИ С ПРОГРАММОЙ ГОСУДАРСТВЕННЫХ ГАРАНТИЙ ОКАЗАНИЯ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ГРАЖДАНАМ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН")

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН
N 359-Д
РЕСПУБЛИКАНСКИЙ ФОНД ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО
СТРАХОВАНИЯ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН
N 110-Д
ПРИКАЗ
от 21 мая 2004 года
ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОЛОЖЕНИЙ
С целью реализации прав граждан в области охраны здоровья при получении медицинской помощи в учреждениях здравоохранения республики, в соответствии с Постановлением Правительства Республики Башкортостан от 10 февраля 2004 года N 18 "Об организации медицинской помощи населению и финансировании здравоохранения Республики Башкортостан в 2004 году" приказываем:

1. Утвердить:

1.1. Положение о порядке и условиях предоставления бесплатной медицинской помощи в соответствии с "Республиканской программой обязательного медицинского страхования граждан в Республике Башкортостан" (далее - Положение) (приложение 1).

1.2. Положение об обеспечении и защите прав граждан при получении медицинской помощи в соответствии с "Программой государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам в Республике Башкортостан" (далее - Положение) (приложение 2).

2. Руководителям учреждений здравоохранения районов и городов республики:

2.1. Руководствоваться в своей работе требованиями утвержденных Положений.

2.2. Довести данные Положения до сведения сотрудников медицинских учреждений.

2.3. Предоставить пациентам информацию об обеспечении и защите прав граждан и о порядке и условиях предоставления медицинской помощи в структурных подразделениях учреждений здравоохранения согласно требованиям Положений.

3. Директорам филиалов РФОМС РБ в своей работе руководствоваться утвержденными Положениями и осуществлять систематический контроль их исполнения.

4. Контроль за выполнением данного Приказа возложить на заместителей министра здравоохранения Республики Башкортостан Шакирова В.Ф. и Мурзабаеву С.Ш., на заместителя исполнительного директора Республиканского фонда обязательного медицинского страхования по организации ОМС Емасову Г.Х.

Министр

_________ Ф.Б.ШАМИГУЛОВ

Исполнительный директор

__________ В.Д.ПЕРМЯКОВ

Приложение 1
к совместному Приказу Министерства

здравоохранения РБ N 359-Д,

Республиканского фонда

обязательного медицинского

страхования РБ N 110-Д

от 21 мая 2004 года

ПОЛОЖЕНИЕ
О ПОРЯДКЕ И УСЛОВИЯХ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ
ПОМОЩИ В СООТВЕТСТВИИ С РЕСПУБЛИКАНСКОЙ ПРОГРАММОЙ
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ГРАЖДАН
В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН
1. Общие положения

1.1. В рамках "Республиканской программы обязательного медицинского страхования граждан в Республике Башкортостан" (далее - "Программа ОМС") бесплатная медицинская помощь предоставляется следующим категориям граждан:

- гражданам, застрахованным по ОМС в Республике Башкортостан;

- гражданам других субъектов Российской Федерации, имеющим полис ОМС;

- не идентифицированным гражданам в системе ОМС.

1.2. К не идентифицированным гражданам относятся:

- дети в возрасте до 2-х месяцев, родители, опекуны, усыновители которых являются застрахованными в соответствии с пунктом 1.1 настоящего Положения;

- лица без определенного места жительства (без паспорта или с паспортом РФ, но при отсутствии регистрации по месту пребывания в Республике Башкортостан), в том числе дети до 18 лет, проходящие оформление в дом ребенка, в детский дом и другие специализированные учреждения для несовершеннолетних;

- граждане, не имеющие страхового медицинского полиса, работающие на предприятиях, зарегистрированных как налогоплательщики на территории Республики Башкортостан;

- граждане, имеющие в Республике Башкортостан регистрацию по месту пребывания на срок 6 (шесть) месяцев и более и не имеющих регистрации по месту жительства в других регионах Российской Федерации;

- беженцы и вынужденные переселенцы, имеющие в Республике Башкортостан регистрацию по месту пребывания;

- иногородние граждане, имеющие в паспорте штамп о регистрации по месту жительства в любом субъекте Российской Федерации;

- лица, поступившие в медицинские учреждения для оказания экстренной медицинской помощи без полиса ОМС или паспорта, факт страхования которых в системе ОМС подтвержден в период лечения.

2. Экстренная и неотложная амбулаторная и стационарная медицинская

помощь в ЛПУ, работающих в системе ОМС, предоставляется

беспрепятственно и бесплатно в объеме, утвержденном "Республиканской

программой ОМС", за счет средств РФОМС РБ, независимо от наличия

полиса ОМС следующим категориям:

- гражданам, имеющим в Республике Башкортостан и (или) в любом субъекте Российской Федерации регистрацию по месту жительства, кроме отдельных категорий граждан (военнослужащие, сотрудники МНС и т.д.);

- гражданам, работающим на предприятиях зарегистрированных как налогоплательщики на территории Республики Башкортостан;

- гражданам, имеющим в Республике Башкортостан регистрацию по месту пребывания на срок 6 (шесть) месяцев и более;

- детям в возрасте до 2-х месяцев независимо от места проживания;

- гражданам, застрахованным в других субъектах Российской Федерации, при наличии страхового медицинского полиса.

Другим категориям не идентифицированных лиц оплата медицинской помощи производится за счет средств бюджета соответствующего муниципального образования.

Экстренная и неотложная медицинская помощь оказывается бесплатно в соответствии с перечнем жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, изделий медицинского назначения, утверждаемым в установленном порядке. При наличии показаний возможно применение лекарственного препарата, не входящего в перечень по заключению клинико-экспертной комиссии.

3. Амбулаторно-поликлиническая помощь

3.1. Плановая бесплатная амбулаторно-поликлиническая помощь оказывается застрахованным по территориальному принципу:

- при предъявлении полиса ОМС, в том числе и полученного в другом субъекте Российской Федерации работающим гражданином, но имеющим регистрацию по месту жительства в Республике Башкортостан (при обращении в медицинское учреждение, кроме полиса ОМС, необходимо предъявить паспорт или документ, его заменяющий);

- детям до 2-х месяцев с полисом ОМС одного их родителей, опекунов, усыновителей по месту их постоянного проживания.

3.2. Прикрепление застрахованных граждан, в том числе и на других территориях Российской Федерации, к амбулаторно-поликлиническому учреждению по месту фактического проживания в РБ, но не имеющих регистрации по месту жительства в РБ, возможно на основании личного заявления гражданина на имя руководителя медицинского учреждения или в органы управления здравоохранения. Прикрепление застрахованных граждан к территориальному амбулаторно-поликлиническому учреждению осуществляется по решению руководителя медицинского учреждения или органов управления здравоохранения в соответствии с ресурсными возможностями учреждения (мощностью, укомплектованностью медицинскими кадрами, возможностями лабораторно-диагностической службы и др.). Детям в возрасте до 18 лет, женщинам в период беременности и в послеродовом периоде бесплатная амбулаторно-поликлиническая помощь оказывается по месту фактического проживания.

3.3. Первичная амбулаторная помощь застрахованным гражданам, включая проведение мероприятий по профилактике (в том числе диспансерному наблюдению, наблюдению здоровых детей), оказывается бесплатно участковым врачом (педиатром), врачом акушером-гинекологом женской консультации (акушерско-гинекологического кабинета) или врачом общей практики по видам медицинской помощи, утвержденным "Программой ОМС", при этом врач определяет дальнейший план ведения больного, а также решает вопрос о необходимости проведения дополнительных методов лабораторно-инструментальных исследований и консультаций узких специалистов, а также направления на плановую госпитализацию.

3.4. Плановая консультативно-диагностическая помощь в амбулаторно-поликлинических учреждениях гражданам, застрахованным на других территориях Российской Федерации, предоставляется бесплатно при предъявлении полиса ОМС, паспорта (или документа, его заменяющего), направления лечащего врача или органа управления здравоохранения с обязательным указанием цели консультации, наличия результатов предварительного исследования в соответствии с профилем консультации.

3.5. Лабораторно-инструментальные методы исследования застрахованным гражданам осуществляются бесплатно: при наличии медицинских показаний, по направлению лечащего врача и в соответствии с принятым стандартом обследования по данному заболеванию либо по общепринятым технологиям.

3.6. В случаях, когда потребность в лабораторно-диагностических методах, исследованиях и консультациях узких специалистов превышает нормативную нагрузку диагностической службы, специалистов-консультантов, медицинская помощь оказывается в порядке очередности, с обязательным ведением Журнала ожидания. Данный порядок не распространяется на детей первого года жизни, женщин в период беременности и в послеродовом периоде, а также на экстренные, неотложные состояния и состояния, угрожающие жизни.

3.7. Лечебные процедуры и прочие манипуляции (в том числе мини-аборты) по назначению лечащего врача застрахованным гражданам проводятся бесплатно.

3.8. Медицинская помощь на дому застрахованным гражданам, проживающим на территории обслуживания амбулаторно-поликлинического учреждения, оказывается бесплатно.

3.9. Оплата необходимых медикаментов и изделий медицинского назначения для лечения в амбулаторных условиях производится за счет личных средств граждан.

3.10. Бесплатное обеспечение лекарственными средствами или на льготных основаниях производится жителям Республики, имеющим установленные законодательством РФ льготы, согласно Перечню лекарственных средств, ежегодно утверждаемому постановлением Правительства Республики Башкортостан.

4. Плановая стационарная медицинская помощь и

медицинская помощь, оказываемая в дневных

стационарах всех типов

4.1. Плановая стационарная медицинская помощь и медицинская помощь, оказываемая в дневных стационарах всех типов, застрахованным гражданам в пределах одного муниципального образования республики оказывается бесплатно в соответствии с "Программой ОМС" по направлению амбулаторно-поликлинического учреждения данного муниципального образования, к которому они прикреплены.

4.2. Плановая стационарная медицинская помощь застрахованным гражданам из других муниципальных образований республики по направлению органов управления здравоохранения муниципальных образований и (или) направлению республиканских и городских консультативных центров оказывается бесплатно.

4.3. Плановая стационарная помощь застрахованным гражданам из других регионов Российской Федерации по направлению органа управления здравоохранения субъекта Российской Федерации в соответствии с "Программой ОМС" предоставляется бесплатно, исходя из возможностей медицинского учреждения.

4.4. Плановая стационарная помощь гражданам, застрахованным по месту работы в других регионах Российской Федерации, но имеющим регистрацию по месту жительства в Республике Башкортостан, в соответствии с "Программой ОМС" предоставляется бесплатно с предъявлением счетов на оплату по межтерриториальным расчетам.

4.5. Оплата необходимых медикаментов для лечения пациентов в круглосуточных и дневных стационарах осуществляется за счет средств ОМС и бюджета в соответствии с перечнем жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, изделий медицинского назначения.

4.6. Предоставляется возможность одному из родителей или иному члену семьи при необходимости находиться вместе с больным ребенком в возрасте до 18 лет. Лицам, ухаживающим за больным ребенком в возрасте до 3-х лет (старше 3-х лет - при необходимости индивидуального ухода, по заключению клинико-экспертной комиссии), предоставляется койка и питание в пределах выделенных средств.

4.7. В дневных стационарах всех типов питание больных не предусматривается, за исключением стационаров, оказывающих медицинскую помощь детям и беременным женщинам.



Приложение 2

к совместному Приказу Министерства

здравоохранения РБ N 359-Д,

Республиканского фонда

обязательного медицинского

страхования РБ N 110-Д

от 21 мая 2004 года

ПОЛОЖЕНИЕ
ОБ ОБЕСПЕЧЕНИИ И ЗАЩИТЕ ПРАВ ГРАЖДАН ПРИ ПОЛУЧЕНИИ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В СООТВЕТСТВИИ С ПРОГРАММОЙ
ГОСУДАРСТВЕННЫХ ГАРАНТИЙ ОКАЗАНИЯ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ
ПОМОЩИ ГРАЖДАНАМ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН
1. Общие положения

1.1. Всем гражданам в республике обеспечиваются равные возможности в получении медицинской помощи надлежащего качества, в объеме, соответствующем требованиям "Программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам в Республике Башкортостан" (далее - "Программа").

1.2. Защита прав граждан, проживающих в Республике Башкортостан, при получении медицинской помощи обеспечивается:

- Законом РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации";

- Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан;

- Уголовным кодексом Российской Федерации;

- Гражданским кодексом Российской Федерации;

- Законом РФ "О защите прав потребителей";

- Законом РБ "О медицинском страховании граждан в РБ";

- договорами по обязательному медицинскому страхованию;

- настоящим Положением и другими законодательными и нормативными актами Российской Федерации и Республики Башкортостан.

1.3. Все граждане, застрахованные по ОМС на территории РБ, обеспечиваются страховыми медицинскими полисами установленного образца (далее - СМП), выдаваемыми филиалами РФОМС или страховыми медицинскими организациями (СМО) - страховщиками.

Страховщик, выдавший полис ОМС, обязан ознакомить гражданина с его правами в сфере охраны здоровья, видами и условиями предоставления бесплатной медицинской помощи, предусмотренными "Программой" и настоящим Положением.

1.4. РФОМС и СМО обеспечивает гражданину защиту его прав в области охраны здоровья при их нарушении, в том числе и в случае получения им медицинской помощи за пределами постоянного места жительства.

1.5. Медицинское учреждение обязано обеспечить граждан полной и достоверной информацией о видах и объеме медицинских услуг, предоставляемых в соответствии с "Программой" бесплатно, а также о порядке и условиях их предоставления.

2. Права граждан при получении медицинской помощи

по Программе государственных гарантий

2.1. В соответствии с законодательством Российской Федерации гражданин, застрахованный по ОМС (далее - застрахованный гражданин), при обращении в медицинские учреждения, работающие в системе ОМС, имеет право на:

- получение медицинской помощи на всей территории Российской Федерации, в том числе за пределами постоянного места жительства;

- получение бесплатной медицинской помощи надлежащего качества, в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям и в объеме "Программы государственных гарантий";

- получение полной и достоверной информации о своих правах и обязанностях;

- получение полной и достоверной информации о состоянии своего здоровья, результатах обследования, наличия заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ним риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения;

- сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью и иных сведений, касающихся состояния его здоровья;

- информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;

- облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством;

- отказ от медицинского вмешательства;

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

- присутствие адвоката или иного законного представителя для защиты его интересов;

- возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью по вине медицинского учреждения;

- допуск к нему священнослужителя;

- выбор медицинского учреждения;

- выбор врача при условии его согласия.

2.2. Реализация права застрахованного гражданина на выбор медицинского учреждения в системе обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан осуществляется на основании личного заявления гражданина на имя руководителя медицинского учреждения или на имя руководителя органа управления здравоохранения.

2.3. Реализация права застрахованного гражданина на выбор врача, в том числе семейного и лечащего, осуществляется с согласия врача.

2.4. В случае нарушения прав в сфере охраны здоровья застрахованный гражданин имеет право обращаться как устно, так и с письменным заявлением (жалобой):

- к должностным лицам медицинского учреждения;

- в орган управления здравоохранения муниципального образования;

- в Министерство здравоохранения РБ, органы санитарно-эпидемиологического надзора;

- к страховщику;

- в суд.

3. Деятельность страховщика по защите прав

застрахованных граждан

3.1. К страховщику застрахованный гражданин может обратиться с заявлением (жалобой) на:

- недостатки в лекарственном обеспечении при стационарном лечении;

- медицинскую помощь ненадлежащего качества;

- отказ в оказании медицинской помощи;

- взимание денежных средств за медицинскую помощь, оказываемую в рамках "Программы";

- необоснованный отказ в выборе медицинского учреждения в системе обязательного медицинского страхования;

- необоснованный отказ в выборе врача;

- недостатки в организации работы медицинского учреждения;

- неудовлетворительное санитарно-гигиеническое состояние медицинского учреждения;

- нарушение этики медицинскими работниками.

3.2. Обращения (жалобы) по вопросам, находящимся в компетенции Министерства здравоохранения РБ, органов управления здравоохранения муниципального образования и органов санитарно-эпидемиологического надзора, полученные страховщиком, направляются для подготовки ответа по подведомственной принадлежности.

3.3. Страховщик обязан:

3.3.1. Регистрировать и вести учет письменных и устных обращений (жалоб).

3.3.2. Проводить по заявлению застрахованного гражданина или лица, представляющего его интересы, экспертизу качества медицинской помощи, обоснованности взимания денежных средств за консультации, лабораторно-инструментальные методы диагностики, приобретения лекарственных средств и изделий медицинского назначения за счет личных средств, отказа в получении медицинской помощи и других видов нарушений и давать по ней заключение, если срок давности страхового случая не превышает 3-х лет.

3.3.3. Доводить до сведения администрации медицинского учреждения, органов управления здравоохранения и заявителя результаты экспертизы в установленные законодательством сроки.

3.3.4. Направить ответ заявителю по результатам рассмотрения жалобы (заявления) с момента регистрации в срок, установленный действующим законодательством.

3.3.5. Предоставить застрахованному гражданину при необходимости и возможности бесплатную юридическую консультацию. В случае отказа со стороны администрации медицинского учреждения возместить материальный ущерб в досудебном порядке, по желанию застрахованного гражданина оказать помощь в подготовке искового заявления в суд.

3.4. В случае выявления экспертами дефектов в оказании медицинской помощи, нарушения прав застрахованного страховщик обязан:

3.4.1. Предъявлять претензию медицинскому учреждению в соответствии с документами, регламентирующими деятельность в системе обязательного медицинского страхования.

3.4.2. Информировать о выявленных нарушениях администрации муниципальных образований, органы управления здравоохранения лицензионную комиссию при МЗ РБ.

3.4.3. Предложить руководителю медицинского учреждения в случае признания жалобы обоснованной возместить материальный ущерб застрахованному в досудебном порядке; организовать оказание дополнительной медицинской помощи с целью устранения негативных последствий медицинского вмешательства или предоставление других видов компенсации, не противоречащих действующему законодательству.

3.4.4. Организовать застрахованному гражданину при наличии показаний предоставление бесплатной медицинской помощи в других медицинских учреждениях.

3.4.5. Организовать при несогласии медицинского учреждения с результатами первичной экспертизы экспертизу вышестоящего уровня (исполнительная дирекция РФОМС, Республиканский медицинский экспертный совет).

3.5. Вся документация, касающаяся защиты прав застрахованных, подлежит хранению у страховщика в течение 3-х лет.

3.6. Поддерживать регистр застрахованных граждан в актуальном состоянии.

4. Обязанности застрахованного гражданина

4.1. С целью обеспечения эффективной защиты своих прав застрахованные граждане обязаны:

- извещать страховщика в случаях смены места жительства, изменения фамилии, места работы;

- предъявлять при обращении за медицинской помощью страховой медицинский полис (при первичном обращении вместе с документом, удостоверяющим личность);

- соблюдать предписания лечащего врача и правила внутреннего распорядка медицинского учреждения;

- при предъявлении медицинскому учреждению финансовых претензий за оказанную медицинскую помощь предоставлять страховщику кассовые и товарные чеки, счета-фактуры и другие документы, подтверждающие факт оплаты медицинской помощи (медицинских услуг) либо лекарственных средств.

