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Гроздова Татьяна Юрьевна
Фонд ОМС: ПРОВЕРКИ объемов и качества медпомощи
Уважаемые коллеги, здравствуйте! 
Сегодня мы рассмотрим одну из основных тем в системе обязательного медицинского страхования – как территориальный фонд проводит проверки объемов медицинской помощи и реестров счетов. Почему это очень важный раздел? Могу сразу обратить внимание на то, что, если мы неправильно и некорректно представили свою медицинскую помощь к оплате, то денег медицинская организация не получит.
Нормативное регулирование и виды контроля
Нормативно-правовая база достаточно серьезная и она является постоянной:
· федеральное законодательство – Федеральный закон от 29.11.2010 N 326-ФЗ;
· правила обязательного медицинского страхования – Приказ Минздрава России от 21.08.2025 N 496н;
· типовой договор, который вы заключаете с территориальным фондом и страховыми медицинскими организациями на текущий календарный год – Приказ Минздрава России от 06.08.2025 N 470н;
· порядок проведения контроля качества – Приказ Минздрава России от 19.03.2021 N 231н;
· общие принципы построения и функционирования информационных систем в сфере обязательного медицинского страхования – Приказ ФФОМС от 07.04.2011 N 79.
Их обязательно нужно знать. Мы сегодня будем говорить про форматно-логический контроль, который является основным отборочным контролем всех реестров счетов. И документ, который вы подписываете, – информационное взаимодействие между медорганизациями, территориальным фондом ОМС, страховыми медицинскими организациями о том, как организована система представления реестров счетов в экспертную систему территориального фонда ОМС. 
Какой порядок проведения контроля в системе обязательного медицинского страхования В основе контроля лежат три вида экспертизы. Первый вид экспертизы – это медико-экономический контроль, второй – медико-экономическая экспертиза и экспертиза качества оказания медпомощи (п. 7 Приказа Минздрава России от 19.03.2021 N 231н (далее – Приказ N 231н)). Все их проводят практически последовательно в течение месяца. Первый вид контроля – медико-экономический контроль проводит только территориальный фонд ОМС. Раньше, те, кто работал в системе около четырех лет назад, видели, что страховые организации проводят медико-экономический контроль. Теперь нет, сейчас только территориальный фонд проводит первую серьезную проверку. Далее – страховые организации. Но за страховыми организациями контроль проводит территориальный фонд в виде реэкспертиз. Все это представлено в Приказе N 231н. 
Сразу хотелось бы остановиться на том, что по результатам экспертного контроля всегда уменьшают финансирование и применяют штрафы (п.п. 218, 241 Приказа Минздрава России от 21.08.2025 N 496н (далее – Приказ N 496н)). Возврат финансовых средств, которые медицинская организация получила по данным заключения по всем видам экспертиз, проводится в обязательном порядке. И в ряде из них есть штрафные санкции. Об этом мы поговорим несколько позже. 
Итак, система возврата. Если вдруг объем санкций, который представлен по результатам экспертного контроля, больше, чем сумма, которую медорганизация заработала, то медорганизация должна этот излишек возвратить, и счет-реестр, представленный медорганизацией к оплате, в данной ситуации не оплачивается.
Если медорганизация решила обжаловать непосредственно решение по медико-экономической экспертизе и экспертизе качества (я специально исключила медико-экономический контроль, он не обжалуется, мы с вами проговорим это о повторном контроле только), то обжалование дальше в судебном порядке. А вот медико-экономическая экспертиза, экспертиза качества, коллеги, могут быть обжалованы в разных вариантах. Первый вариант, самый, так сказать, простой, – это досудебный процесс, когда вы подаете претензию на действия страховой организации в территориальный фонд ОМС. В данной ситуации, если территориальный фонд посчитает комиссионно, что данный случай может быть возвращен в медорганизацию, некорректно отклонен страховой организацией, то деньги вы будете получать уже в соответствии с законодательством в следующем отчетном периоде. Особенность в системе обязательного медицинского страхования заключается в том, что система финансовых санкций состоит из двух частей. Первая – недоплата на определенный процент, он будет соответствовать критериям, которые представлены в двух приказах: в Приказе N 231н – критерии, в Приказе N 496н – это конкретная сумма возврата финансовых средств и финансовые санкции, штрафы. То есть два наказания получается. То есть и то, и другое может применяться как раздельно, так и вместе. Это особенности для тех организаций, которые работают в системе обязательного медицинского страхования. И уплата медицинской организации штрафов идет отдельно (п. 74 Приказ Минздрава России от 19.03.2021 N 231н). 
Еще раз хотела обратить ваше внимание, что порядок формирования финансовых санкций четко прописан в Приказах Минздрава России от 19.03.2021 N 231н и от 21.08.2025 N 496н. Все санкции представлены в виде кодов и разделов. Первый раздел – это медико-экономический контроль, второй – медико-экономическая экспертиза, третий – экспертиза качества медицинской помощи. Третий раздел не может быть использован во втором разделе, второй не может быть использован в первом разделе. Но финансовые санкции, которые представлены во втором разделе, могут применяться и при экспертизе качества медицинской помощи. 
Медико-экономический контроль
В чем же особенность проведения современной системы медико-экономического контроля. Это, правильнее, наверное, сказать, даже не медико-экономический контроль, а периоды, когда медорганизация ежемесячно с первого по пятое число сдает реестры счетов. В первую очередь реестр счетов проходит форматно-логический контроль. Коллеги, если вы неправильно составили счета и не провели такую же оценку у себя в медорганизации, то на этом этапе территориальный фонд ОМС может не принять ряд счетов, которые не соответствуют, как в обычном банке, данным вашей медицинской организации. Здесь очень многое зависит от того, как вы ввели информацию в ГИС ОМС, которую вы вносите до 1 сентября в заявке. И второй момент, как вы правильно внесли информацию в реестры счетов. Поэтому форматно-логический контроль вводится сразу же на этапе получения данных от медорганизации. Обычно это централизованная система, идет через медицинские информационно-аналитические центры, дальше экспертиза проводится на базе территориального фонда. Подключаются все форматно-логические федеральные справочники. И если вы неправильно, еще раз повторю, внесли данные в Государственную информационную систему обязательного медицинского страхования (ГИС ОМС), то это отклоняется от оплаты. Здесь уже вы ничего сделать не сможете и пойти на повторные какие-то поправки не сможете. Есть региональные справочники, тарифные соглашения, которые вы обязаны смотреть постоянно, ежемесячно, потому что, если вы их не контролируете, не контролируете ваш порядок взаимодействия с территориальным фондом ОМС, то тоже потеряете финансовые средства.
Следующий этап – это медико-экономический контроль. Он проводится по законодательству (разд. III Приказа N 231н). В нем определяются части, которые автоматизированно снимаются с оплаты 100%, и возможны еще финансовые санкции в этой части контроля. Его проводит территориальный фонд ОМС, и если выявляет нарушение, то направляет заключение вам. После получения заключения в течение семи рабочих дней медицинская организация имеет право еще раз продублировать, поправить, и сдача реестра счетов может закончиться достаточно благополучно. Тогда медорганизация может получить средства в этом отчетном периоде (п. 213 Приказа N 496н). Критерии проверки территориальным фондом – это ежемесячно представленные реестры счетов, в которых проверяется корректность оформления счета, производится отбор нарушений при проведении медико-экономического контроля для проведения уже других видов экспертиз и отклоненные счета, которые не оплачиваются из-за превышения объемов. Это та категория, которая не правится в течение, как я сказала, семи рабочих дней, оно в обязательном порядке представляется далее на комиссию по разработке территориальной программы, потому что решение вопроса об оплате счетов сверх утвержденных объемов может принимать комиссия только в том случае, когда есть финансовые средства. Если финансовых средств нет, они будут отклонены и далее не будут оплачены. Такое отклонение будет оплачиваться уже в следующем отчетном периоде оплаты, если комиссия посчитает возможным провести оплату. 
Какие ошибки наиболее часто бывают при первом медико-экономическом контроле. Это технические погрешности: реквизиты счета указали неправильно, не заполнили обязательные поля, некорректно заполнили поля реестра счетов и т.д. Это вопрос чисто технический. Подобные ошибки – это достаточно серьезное нарушение со стороны медорганизации и уменьшение ее финансирования. На это необходимо обратить внимание. Даты, которые представлены, дублированные случаи, неверные коды, ошибки в датах, пересечение периодов с другими вариантами лечения. Все это вы должны проверять на внутренней системе контроля. В ряде регионов сначала проводится форматно-логический контроль, а медико-экономический контроль проводится на этапе формирования медорганизацией реестров счетов и только после этого переходит в территориальный фонд ОМС. Это самый удачный вариант сохранения финансовых средств и более корректной оплаты. 
Какие бывают основные нарушения. Нарушения в данных реестров счетов. Ошибки приводят к отклонению счета полностью. Например, неправильно введен полис, полис недействительный, несоответствие дат оказания помощи и отчетного периода, включение в реестр услуг, оказанных вне отчетного периода. Вы оказывали помощь в апреле, а представили их за март, естественно, это будет однозначное отклонение. 
Нарушения, связанные с объемами, тарифами и КСГ: дефекты влияют на финансовый результат и приводят к отказу в оплате. Это включение помощи сверх распределенного объема или финансового обеспечения, необоснованное применение тарифов и коэффициентов. Это уже отдельно переходит дальше, так сказать. Система тарифов, как правило, рассчитывается территориальным фондом при сдаче реестров счетов. Могут ли быть технические ошибки в системе расчета? Могут. Если вы их увидели, обязательно обратитесь в территориальный фонд ОМС сразу же, как только вы увидели что-то, некорректно рассчитанное. Но, как правило, эта система корректируется. Когда возможны такие ситуации? Когда вводится новая информация в способы оплаты Минздравом РФ или применяются иные системы ведения непосредственно в регионе. Там возможны технические сбои, поэтому надо тоже на это обращать внимание. Ну и нарушения, когда используются не те источники финансирования, когда мы с вами в реестре счетов вдруг представили те виды помощи, которые оказываются не из территориальной программы ОМС, а из бюджета, например венерические заболевания, ВИЧ-инфекция, туберкулез. Естественно, они будут однозначно сниматься с оплаты. 
Превышение объемов, как я уже сказала, это серьезный вопрос. При превышении объемов, если у вас они возникли, вы обязательно должны после получения заключения территориального фонда, а он обязан отклонить эти объемы, вы имеете право обратиться в комиссию, как я уже сказала, в течение пяти рабочих дней (п. 216 Приказа N 496н). Нарушение сроков предполагает снятие с оплаты в стопроцентном порядке. Когда вы обращаетесь в комиссию, необходимо обосновать, почему у вас произошло превышение объемов. Это распределение объемов медицинской помощи, которое должно быть сделано приказом регионального Минздрава. Здесь вы должны понимать, откуда к вам придут другие объемы, они должны быть представлены уже в приказе, а не после того, как вы превысили объемы. Как правило, территориальный фонд проверяет квартальное увеличение финансирования. Если вы видите, что в этом квартале вы превысите объемы, вы имеете право в заявке указать, за счет какого квартала будет оплачиваться превышенное финансирование. Но это решение комиссии. Примет ли она такое решение, это уже, так сказать, другой вопрос. Превышение объемов часто бывает с точки зрения финансового обеспечения, когда применяются более дорогие случаи КСГ. Здесь тоже комиссия будет решать, почему это случилось. 
Медико-экономическая экспертиза и экспертиза качества медпомощи
Какой порядок проведения экспертного контроля. Итак, территориальный фонд провел все системы проверки: форматно-логический контроль и медико-экономический контроль и представляет в данной ситуации уже данные заключением медико-экономического контроля в медорганизацию. Страховая организация проводит анализ, отбор случаев на медико-экономическую экспертизу и экспертизу качества медицинской помощи. И вот здесь уже страховая организация обязана согласовать с территориальным фондом объем проведенных экспертиз. Это определено Приказом N 231н. Процентное соотношение экспертиз должно соответствовать этим нормам (п. 24 Приказа N 231н). Превышение этих процентов может быть только после согласования с территориальным фондом, если вдруг введены новые тематические экспертизы.
Медико-экономическая экспертиза (ч. 2 ст. 40 Закона о медицинском страховании, п.п. 7, 14 Приказа N 231н). Коротко хочу обратить внимание: плановая экспертиза проводится только в календарном году, это квартальная проверка, но анализ счетов проводится ежемесячно (п.п. 16, 18 Приказа N 231н). Также проводится внеплановая экспертиза. Она может быть за любой период работы медорганизации при появлении жалоб, когда у нас представлена информация из правоохранительных органов, прокуратуры или Правительства РФ (п. 22 Приказа N 231н).
В Приказе N 231н также прописаны четкие тематические экспертизы, на которые обязаны забрать случаи. Например, повторное обращение 14 дней, жалоба застрахованного лица, коэффициент относительной затратоемкости превышает значение 5 и т.д. Все это представлено в Приказе N 231н (п. 22 Приказа N 231н). Поэтому медорганизация должна готовиться к проведению данного вида экспертизы заранее, понимая, что экспертные мероприятия будут проходить в обязательном порядке. 
Есть тематические экспертизы, которые определены федеральным фондом ОМС. Все их точно так же знают, и ежемесячно они проводятся страховыми медицинскими организациями. Могут быть тематические экспертизы, утвержденные директором территориального фонда ОМС. Для этого должен быть приказ. 
Особенности медико-экономической экспертизы заключаются в том, что проводит ее эксперт общего профиля, врач, не имеющий специальности, по которой идет непосредственно проверка, поэтому это и общие проверки (п. 15 Приказа N 231н). Как правило, это контроль сроков ожидания, это представление помощи в соответствии с реестром счетов медицинской организации, соответствие общих порядков оказания медицинской помощи, клинических рекомендаций, но только в рамках выполнения основных параметров (п. 14 Приказа N 231н). Поэтому основной вид экспертизы, это экспертиза качества, проводит эксперт качества, имеющий 10 лет стажа, есть определенные требования к нему и возможность проведения непосредственно экспертизы только по тому профилю, по которому была она оказана (ч. 7 ст. 40 Закона о медицинском страховании, п. п. 29, 98 Приказа N 231н). На это обратите внимание, когда вы видите заключение по экспертизе качества, обязательно проверяйте, какой эксперт. Он должен войти в реестр экспертов и соответствовать всем требованиям, которые должны быть определены к эксперту: и аккредитация, и сертификация, и все остальное, что требуется для проведения экспертных мероприятий (п. 29 Приказа N 231н). 
Экспертиза качества медицинской помощи также делится на плановую, которая проводится в течение месяца, и внеплановую, когда эксперт получает определенное направление для проверки (п. 31 Приказа N 231н). Например, это летальные исходы, опять же, жалобы, отобранные случаи по медико-экономической экспертизе, все они представлены в Приказе N 231н (п. 35 Приказа N 231н).
Выделю мультидисциплинарную экспертизу. Это особый вид экспертизы, когда участвуют несколько экспертов (п. 37 Приказа N 231н). Решение, кто проводит эту экспертизу, принимает руководитель страховой организации или территориального фонда ОМС. Обратите внимание на то, что для проведения такой экспертизы обязательны летальные случаи лечения, когда застрахованный имеет маршрутизацию между медорганизациями с различными диагнозами, отобранные случаи на экспертизе качества. Здесь ряд экспертов работают, потом руководитель экспертной группы делает заключение. 
Какие основные нарушения при экспертизе качественной медицинской помощи. Например, несоответствие действий врача клиническим рекомендациям, дефекты медицинской документации, которые имеются при отсутствии записи, допустим, или отсутствии данных, когда врач не может выявить, какие были нарушения. В нарушения также входит нарушение преемственности, когда пациент переводится из одной медорганизации в другую без медицинских показаний. Необоснованные действия с точки зрения клинических рекомендаций, и эксперт на это указывает. Хочу обратить внимание, что есть проблемы с обоснованием последствий. Когда врач-эксперт вам указывает, что последствия приводят к определенным рискам, он должен дать четкие объективные показания. 
Поэтому к таким мероприятиям, как экспертиза качества, конечно, нужно подготовиться. Во-первых, изучить запрос, сверить реестры и карты перед тем, как вы отдаете карточку на проверку первичной документации, проверить наличие информированного добровольного согласия и правильно ли оно оформлено. Если были отступления от клинических рекомендаций, необходимо обязательно их утвердить врачебной комиссией или консилиумом, потому что дальше это будет принятие финансовых санкций.
Важный вопрос – организация внутреннего контроля. Если вы организовали так, как контроль определит, что финансовые санкции будут предупредительным вариантом, и страховые организации, территориальный фонд ОМС уже не выявит нарушения, тогда внутренние системы контроля созданы правильно. 
Что нужно медорганизации внедрить сейчас. Это чек-листы, которые определяют, как выполнять клинические рекомендации, порядки оказания медицинской помощи. Это проверочные варианты со стороны внутреннего контроля, выполнение тех или иных критериев контроля качества. Это проведение контроля не по законченному случаю, а по текущему случаю. Естественно, оформление медицинской документации – лучше перейти на автоматизированную систему, электронные медицинские информационные системы. Важный аспект, когда переводится пациент из одной больницы в другую, обратите внимание, здесь тоже должны быть четко определены показания. И, конечно, нужно готовить аналитические отчеты и представлять их руководству для того, чтобы определить, какие организационные нарушения все-таки были с точки зрения организации всей системы. Второе – были ли не закуплены какие-то лекарственные препараты. Третье – профессиональная подготовка врача не соответствовала и необходимо проведение его обучения. 
На основные вопросы по работе с реестрами счетов я сегодня осветила. Они, конечно, более широкие. Чтобы правильно работать, необходимо ознакомиться со всеми нормативно-правовыми документами и быть в прямом контакте как со страховыми организациями, так и с территориальным фондом обязательного медицинского страхования.
Уважаемые коллеги, эффективный внутренний контроль, который должен быть организован медорганизацией по всем основным видам экспертного контроля, представления медицинской документации, – это способ заранее определить все слабые места и не допустить санкций со стороны проверяющих в системе обязательного медицинского страхования. Еще одна рекомендация: в состав комиссии и рабочей группы по внутреннему контролю обязательно подключайте те профили, по которым было наибольшее количество замечаний, и проводите регулярное обучение сотрудников по актуальным клиническим рекомендациям. Это очень важно. 
Основные вопросы мы с вами разобрали, уважаемые коллеги. Большое спасибо за внимание. Думаю, что ряд вопросов, которые были разобраны, дадут возможность полного финансирования медорганизации, уменьшения финансовых штрафов и представления полностью всех реестров счетов к оплате.
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