«Ответ на запрос разъяснений»

На запросы разъяснений положений конкурсной документации, поступившие в адрес администрации Ванинского муниципального района сообщаю следующее:

1. Квалификация участника.

В соответствии с законом РФ от 28 июня 199 г. № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации»:

В качестве субъектов медицинского страхования выступают: гражданин, страхователь, страховая медицинская организация, медицинское учреждение.

Страховыми медицинскими организациями выступают юридические лица, осуществляющие медицинское страхование и имеющие государственное разрешение (лицензию) на право заниматься медицинским страхованием.

Медицинскими учреждениями в системе медицинского страхования являются имеющие лицензии лечебно-профилактические учреждения, научно-исследовательские и медицинские институты, другие учреждения, оказывающие медицинскую помощь, а также лица, осуществляющие медицинскую деятельность как индивидуально, так и коллективно.

Страховая медицинская организация имеет право:

свободно выбирать медицинские учреждения для оказания медицинской помощи и услуг по договорам медицинского страхования;

устанавливать размер страховых взносов по добровольному медицинскому страхованию;

принимать участие в определении тарифов на медицинские услуг;

предъявлять в судебном порядке иск медицинскому учреждению или (и) медицинскому работнику на материальное возмещение физического или (и) морального ущерба, причиненного застрахованному по их вине.

Страховая медицинская организация обязана:

осуществлять  деятельность по обязательному медицинскому страхованию на некоммерческой основе;

заключать договоры с медицинскими учреждениями на оказание медицинской помощи застрахованным по обязательному медицинскому страхованию;

заключать договоры на оказание медицинских, оздоровительных и социальных услуг гражданам по добровольному медицинскому страхованию с любыми медицинскими и иными учреждениями;

с момента заключения договора медицинского страхования выдавать страхователю или застрахованному медицинские полисы;

осуществлять возвратность части страховых взносов страхователю или застрахованному, если это предусмотрено договором медицинского страхования;

контролировать объем, сроки и качество медицинской помощи в соответствии с условиями договора;

защищать интересы застрахованных.

Согласно приказа Федерального фонда ОМС от 11 мая 2007 г. № 98 «О создании рабочей группы по совершенствованию нормативной правовой базы, регулирующей организацию и порядок проведения контроля качества медицинской помощи в системе ОМС»: контроль качества и объемов медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования граждан осуществляется врачами-экспертами (штатными и внештатными), экономистами страховых организаций. Деятельность экспертов регламентируется «Положением о штатном и внештатном эксперте страховой медицинской организации и фонда».

В соответствии с вышеизложенным и в соответствии с конкурсной документацией оценка критерия «Квалификации участника конкурса» будет рассматриваться по следующим подкритериям:

- профессиональность работников, их подготовленность к качественному оказанию услуг по ОМС;

- наличие сертификатов у специалистов, работающих в системе ОМС;

- опыт работы специалистов в системе ОМС.

В подтверждение данных может быть представлено штатное расписание с указанием сведений об укомплектованности кадрами, их образовании, специальности т.п., исходя из вышеизложенных подкритериев.

Расчет количества баллов по данному критерию производится в следующем порядке:

- каждым членом комиссии по своему усмотрению выставляется соответствующее число баллов, учитывая, что лучшим значениям критериев присваивается 25 баллов, худшим – 0 баллов, остальным значениям присваивается от 1 до 24 баллов в зависимости от степени их выгодности для заказчика;

- находится среднее количество баллов исходя из баллов, выставленных всеми членами комиссии.

2. Сроки оказания услуг 

Согласно конкурсной документации критерий оценки заявок на участие в конкурсе будет оцениваться по следующим подкритериям:

- срок выдачи полисов ОМС, в календарных днях;

- срок замены полисов ОМС, в календарных днях.

Максимальное количество дней в части сроков выдачи и замены полисов определены действующим законодательством. В силу оперативности работы страховых медицинских организация по данным направлениям сроки могут быть сокращены. Сокращение данных сроков необходимо обосновать.

Расчет количества баллов по подкритериям будет производится по следующим формулам:

Бij = 1+ ((Nij-Nхуд.j)/(Nлуч.j-Nхуд.j)) * (12,5-1),

Бij = 1+ ((Nхуд.j-Nij)/(Nхуд.j-Nлуч.j)) * (12,5-1), 

где

Бij – количество баллов по анализируемому критерию заявки участника i;

Nij – значение анализируемого критерия заявки участника i в натуральных единицах измерения;

Nхуд.j – худшее значение анализируемого критерия (показателя) среди всех участников конкурса, в натуральных единицах;

Nлуч.j – лучшее значение анализируемого критерия (показателя) среди всех участников конкурса, в натуральных единицах.

Максимальное значение данного критерия составляет 25 баллов.

3. Сроки предоставления гарантий качества услуг.

Содержание данного критерия раскрыто в конкурсной документации через следующие подкритерии:

- срок проведения экспертизы качества медицинской помощи (ЭКМП), в календарных днях;

- оперативность (сроки) рассмотрения жалоб, в календарных днях.

Использование данных подкритериев обусловлено действующим законодательством, узкой специфичностью и социальной направленностью данного открытого конкурса.

Максимальное количество дней, необходимое для проведения экспертизы качества медицинской помощи и рассмотрения жалоб определены нормативно-правовыми актами. В силу оперативности работы СМО по данным направлениям сроки могут быть уменьшены. Участник вправе изменить данные сроки с более выгодную для Заказчика сторону. Снижение данных сроков необходимо обосновать.

Расчет количества баллов по подкритериям будет производится по следующим формулам:

Бij = 1+ ((Nij-Nхуд.j)/(Nлуч.j-Nхуд.j)) * (12,5-1),

Бij = 1+ ((Nхуд.j-Nij)/(Nхуд.j-Nлуч.j)) * (12,5-1), 

где

Бij – количество баллов по анализируемому критерию заявки участника i;

Nij – значение анализируемого критерия заявки участника i в натуральных единицах измерения;

Nхуд.j – худшее значение анализируемого критерия (показателя) среди всех участников конкурса, в натуральных единицах;

Nлуч.j – лучшее значение анализируемого критерия (показателя) среди всех участников конкурса, в натуральных единицах.

Максимальное значение данного критерия составляет 25 баллов.

4. Объем предоставления гарантий качества услуг.

Содержание критерия «Объем предоставления гарантий качества услуг» раскрыто конкурсной документацией через следующие подкритерии:

- объем проведенных экспертиз качества медицинской помощи в 2007 году (в расчете: количество страховых случаев, подвергнутых экспертизе качества медицинской помощи на 10 тыс. застрахованных);

- защита прав и представление интересов застрахованных лиц в суде в случае, когда лечебным учреждением оказана некачественная медицинская помощь.

Согласно нормативно-правовых актов одним из основных разделов защиты прав граждан в системе ОМС является организация и проведение вневедомственного контроля качества медицинской помощи, этапами которого являются первичный контроль и экспертиза качества медицинской помощи.

Задачей ТФОМС и СМО является разрешение споров и конфликтных ситуаций, возникших в ходе оказания медицинской помощи между застрахованным и медицинским учреждением, как на уровне досудебного разбирательства, так и в судебном порядке.

Информация по данным подкритериям предоставляется в составе заявки в произвольной форме.

Расчет количества баллов по данному критерию производится в следующем порядке:

- каждым членом комиссии по своему усмотрению выставляется соответствующее число баллов, учитывая, что лучшим значениям критериев присваивается 25 баллов, худшим – 0 баллов, остальным значениям присваивается от 1 до 24 баллов в зависимости от степени их выгодности для заказчика;

- находится среднее количество баллов исходя из баллов, выставленных всеми членами комиссии.

5. В соответствии с требованиями Федерального закона от 21 июля 2005 года «О размещении заказов на поставку товаров, выполнение работ, оказание услуг для государственных и муниципальных нужд» в извещении о проведении открытого конкурса должны быть указаны сведения, в том числе и начальная (максимальная) цена контракта.

Учитывая решение от 15 января 2008 года № 2 УФАС по Хабаровскому краю, цена контракта не является критерием оценки заявок на участие в конкурсе.

Вместе с тем, учитывая требования действующего законодательства, конкурсной документацией определен порядок формирования цены контракта. Он рассчитывается, исходя из тарифа страховых взносов на 2008 год на обязательное медицинское страхование в соответствии с Налоговым кодексом РФ, составляет ежемесячно 3,1 % по отношению к начисленной оплате труда по всем основаниям  (в том числе 2% в ТОМС, 1,1% в ФФОМС).

Дополнительно конкурсной документацией оговорено, что в случае предложения участника конкурса о снижении цены, данное предложение должно быть обоснованно.

С уважением,    _____________________________________________________ 

