	UBND TỈNH QUẢNG NINH

SỞ Y TẾ
	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc



	Số:  19/SYT-NVY
V/v: thẩm định điều kiện để tổ chức KCB BHYT ban đầu tại các Trạm y tế cơ quan, doanh nghiệp, trường học trên địa bàn
	Quảng Ninh, ngày 06 tháng 01 năm  2012


Kính gửi: Các cơ quan, doanh nghiệp, trường học trên địa bàn

Căn cứ Luật bảo hiểm y tế số 25/2008/QH12 ngày 14 tháng 11 năm 2008;

Căn cứ Thông tư số 10/2009/TT-BYT ngày 14/8/2009 của Bộ Y tế hướng dẫn đăng ký khám bệnh, chữa bệnh ban đầu và chuyển tuyến khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế; 


Căn cứ Quyết định số 82/QĐ-BHXH ngày 20/01/2010 của Tổng Giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam ban hành Quy định về tổ chức thực hiện hợp đồng khám chữa bệnh, giám định, chi trả chi phí khám chữa bệnh, quản lý và sử dụng quỹ bảo hiểm y tế;

Để việc triển khai thực hiện các quy định về BHYT tại các cơ sở khám, chữa bệnh trên địa bàn được nghiêm túc, đảm bảo quyền lợi của người tham gia BHYT khi đi khám bệnh, chữa bệnh, Sở Y tế hướng dẫn các cơ quan, doanh nghiệp, trường học trên địa bàn như sau:

1. Đối với các đơn vị đã được Sở Y tế phê duyệt đủ điều kiện khám, chữa bệnh BHYT ban đầu: 

- Hàng năm, các đơn vị tự tiến hành rà soát, đánh giá lại tình hình về nhân lực, cơ sở hạ tầng, trang thiết bị y tế để đảm bảo đủ điều kiện tiếp tục đăng ký tổ chức khám bệnh, chữa bệnh BHYT ban đầu tại đơn vị và gửi báo cáo (theo mẫu gửi kèm) về Sở Y tế trước ngày 31/10 hàng năm để được xem xét thông báo cho cơ quan BHXH ký kết hợp đồng khám, chữa bệnh BHYT ban đầu cho năm tiếp theo.


- Sở Y tế sẽ tổ chức thẩm định lại điều kiện tại một số cơ sở khám, chữa bệnh BHYT ban đầu trên địa bàn hàng năm. Nếu cơ sở nào không duy trì được các điều kiện để tổ chức khám, chữa bệnh BHYT ban đầu, Sở Y tế sẽ có văn bản thông báo cho cơ quan BHXH để chấm dứt hợp đồng.

2. Các cơ sở khám, chữa bệnh chưa được Sở Y tế phê duyệt đủ điều kiện đăng ký khám, chữa bệnh BHYT ban đầu: 

Nếu đạt đủ các điều kiện về nhân lực, trang thiết bị, cơ sở hạ tầng theo quy định và có nhu cầu đăng ký khám chữa bệnh Bảo hiểm y tế ban đầu thì Lãnh đạo các cơ quan, đơn vị quản lý cơ sở y tế đó có văn bản đăng ký với Sở Y tế để được thẩm định và phê duyệt bổ sung.


a. Hồ sơ đăng ký khám, chữa bệnh BHYT ban đầu gồm:


- Công văn đề nghị được khám, chữa bệnh BHYT ban đầu.

- Báo cáo điều kiện để tổ chức khám, chữa bệnh BHYT ban đầu (theo mẫu gửi kèm). 

- Bản photo Quyết định thành lập cơ sở của cơ quan có thẩm quyền.


- Bản photo chứng nhận cơ sở đủ điều kiện khám, chữa bệnh.

- Bản photo các văn bằng, chứng chỉ chuyên môn của các cán bộ, nhân viên y tế tại đơn vị.


- Bản photo hợp đồng lao động của các cán bộ, nhân viên y tế (đối nhân viên hợp đồng).

b. Thời gian tiếp nhận hồ sơ và thẩm định bổ sung của Sở Y tế:


Hàng năm, Sở Y tế tiếp nhận hồ sơ và tổ chức thẩm định bổ sung một đợt duy nhất, thời gian cụ thể như sau:


- Các đơn vị trực tiếp nộp hồ sơ đăng ký theo hướng dẫn trên tại Sở Y tế. Thời gian chậm nhất vào ngày 30/9 hàng năm.

- Sở Y tế sẽ tổ chức thẩm định điều kiện để triển khai khám, chữa bệnh BHYT ban đầu cho các đơn vị có hồ sơ hợp lệ trong quý IV hàng năm.


Sở Y tế không công nhận những đơn vị gửi báo cáo chậm hoặc gửi hồ sơ không đầy đủ theo quy định.

	Nơi nhận:

- Như trên; 
- Tập đoàn CN than khoáng sản VN;                                                                          
- BHXH tỉnh;
- Giám đốc, các PGĐ-SYT;
- Phòng Y tế các huyện, TX, TP;

- Cổng TT điện tử thành phần SYT;

- Lưu: VT, NVY.
	KT. GIÁM ĐỐC

PHÓ GIÁM ĐỐC
(Đã ký
Nguyễn Tiến Hưng


Mẫu báo cáo điều kiện tổ chức khám, chữa bệnh BHYT ban đầu
(Kèm theo công văn số:19/SYT-NVY ngày 06/01/2011 của Sở Y tế)

	Tên đơn vị: .........................
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

	
	Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



	
	............ , ngày ..... tháng ..... năm 20...


BÁO CÁO

Cơ sở đủ điều kiện tổ chức khám, chữa bệnh Bảo hiểm y tế ban đầu năm 20...

Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Quảng Ninh

I. Thông tin chung về đơn vị:

1. Cơ quan quản lý trực tiếp cơ sở khám, chữa bệnh:

1.1. Tên cơ quan quản lý: 


1.2. Địa chỉ đặt trụ sở: 

1.3. Số điện thoại: ................... ; Số Fax: ...................; Email: 


2. Cơ sở khám, chữa bệnh BHYT ban đầu:
2.1. Tên cơ sở y tế: 

2.2. Năm thành lập cơ sở KCB:
; Quyết định thành lập số: 

2.3. Địa chỉ:


2.4. Điện thoại: .................... ; Số fax: ................... ; Email: 

2.5. Trưởng cơ sở khám, chữa bệnh:

+ Họ và tên:
 Năm sinh: ....... ; Giới tính: ( nam; ( nữ.
+ Trình độ chuyên môn: 


+ Điện thoại di động:
; Email: 


2.6. Số cơ sở, phân trạm hoặc điểm trực cấp cứu, trực công trường trực thuộc: 

 + Tên cụ thể:
Địa chỉ:


 + Tên cụ thể:
Địa chỉ:


 + Tên cụ thể:
Địa chỉ:


II. Điều kiện để tổ chức khám, chữa bệnh BHYT ban đầu năm 20...
(Các điều kiện về cơ sở hạ tầng, nhân lực và trang thiết bị thực hiện theo quy định của Bộ Y tế. 
Cụ thể:
- Thông tư số 41/2011/TT-BYT ngày 14/11/2011 của Bộ Y tế hướng dẫn cấp chứng chỉ hành nghề đối với người hành nghề và cấp giấy phép hoạt động đối với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.

- Thông tư số 10/2009/TT-BYT ngày 14/8/2009 của Bộ Y tế hướng dẫn đăng ký khám bệnh, chữa bệnh ban đầu và chuyển tuyến khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế)
1. Điều kiện cơ sở hạ tầng để tổ chức khám, chữa bệnh:

	1
	Tình trạng cơ sở hạ tầng sử dụng để khám, chữa bệnh BHYT 

(Không tính các điểm trực cấp cứu, trực công trường) 
	Nhà cấp (Đánh dấu X vào ô tương ứng): 

( Cấp 1 ; ( Cấp 2; ( Cấp 3; ( Cấp 4; ............

	
	
	Cơ sở KCB được bố trí tại 1 khu nhà riêng biệt hay chung với 1 bộ phận khác không thuộc y tế

( Riêng biệt ;  ( Chung với bộ phận khác
Tên bộ phận khác: .....................................................

	2
	Đánh giá chung tình trạng sử dụng hiện tại của cơ sở hạ tầng: .........................
.............................................................................................................................................

	3
	Cách bố trí các phòng khám, chữa bệnh BHYT của cơ sở y tế
	( Các phòng được bố trí liên hoàn, sát nhau và tập trung trong cùng 1 dãy nhà

	
	
	( Không liên hoàn, xen kẽ với phòng hoặc bộ phận chức năng khác không thuộc quản lý của cơ sở y tế. Nếu có: 
- Có bao nhiêu phòng xen kẽ, tách rời:........;

- Liệt kê tên phòng:..............................................

...................................................................................

	
	
	( Bố trí khác. Cụ thể: ..................................
........................................................................

	6
	Số phòng được sử dụng (gồm cả phòng chức năng và công trình phụ trợ):.......
Trong đó: Số phòng chức năng: ............. ; Số phòng phụ trợ: ............... 

	6.1. Tên các phòng chức năng thuộc quản lý của cơ sở khám, chữa bệnh (Liệt kê các phòng theo thứ tự)
	Diện tích
	Tường ốp gạch men cao (m)
	Chậu rửa tay

	
	1.
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	
	2.
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	
	3.
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	
	4.
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	
	5.
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	
	6.
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	
	..............
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	
	
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	
	
	......... m2
	......... m
	...... chiếc

	6.2. Các công trình phụ trợ
	
	
	

	
	1. Nhà bếp: ( Liền kề các phòng chức năng

 ( Tách rời các phòng chức năng; Khoảng cách xa: ...... m

	
	2. Nhà vệ sinh: ( Liền kề các phòng chức năng; Số lượng: ....... 

( Tách rời các phòng chức năng; Khoảng cách xa: ...... m ; Số lượng: .......

	7
	Đảm bảo cung cấp nước cho hoạt động tại cơ sở KCB

	
	1. Nguồn cung cấp nước: ( nước máy; ( giếng khoan; ( giếng khơi; ( khác: ...............

	
	2. Dụng cụ chứa, đựng nước: ( Bể xi măng ngầm;  ( Bể xi măng nổi;   ( Bồn chứa; 
  ( Khác: ...............................


2. Danh mục trang thiết bị tại cơ sở (Liệt kê các trang thiết bị được bố trí tại từng phòng của cơ sở khám, chữa bệnh): Ví dụ:
	STT
	Tên trang thiết bị bố trí tại từng phòng; năm sản xuất, năm trang bị (nếu có)
	Số lượng
	Số thiết bị đang được sử dụng
	Ghi chú

	I
	Phòng khám bệnh
	
	
	

	1
	Bàn khám bệnh
	01 cái
	01 cái
	

	2
	Cân trọng lượng có thước đo chiều cao (2010; 2011)
	01 cái
	01 cái
	

	3
	Huyết áp kế + ống nghe
	03 bộ
	02 bộ
	01 hỏng

	...
	.....
	
	
	

	II
	Phòng thủ thuật
	
	
	

	1
	Bàn tiểu phẫu
	01 cái
	01 cái
	

	2
	Bộ dụng cụ tiểu phẫu
	02 bộ
	02 bộ
	

	3
	Máy hút điện (2001; 2010), (2011; 2011)
	02 cái
	01 cái
	01 hỏng

	4
	Ghế khám, chữa răng (2010; 2012)
	01 cái
	0
	Chưa có cán bộ

	...
	.....
	
	
	


* Chú ý: 
- Năm sản xuất và năm trang bị ghi trong ngoặc đơn (...). Năm sản xuất ghi trước, năm trang bị ghi sau, cách nhau bằng dấu chấm phẩy (;). Nếu số lượng thiết bị có từ 02 trở lên thì liệt kê đầy đủ như ví dụ trên.

- Số thiết bị đang được sử dụng: Chỉ ghi số lượng thiết bị đang được sử dụng. Những thiết bị đã hỏng hoặc mới trang sắm nhưng chưa được sử dụng phải ghi rõ lý do tại cột “Ghi chú”.
3. Điều kiện về nhân lực:

Ví dụ:

	STT
	Họ và tên
	Tuổi
	Giới tính
	Trình độ chuyên môn, chức vụ
	Hợp đồng /Biên chế
	Có bằng và chứng chỉ gửi kèm

	1
	Nguyễn Văn A
	40
	Nam
	Bác sỹ, Trưởng trạm
	Biên chế
	Có 

	2
	Nguyễn Thị B
	26
	Nữ
	ĐD TH, nhân viên
	Hợp đồng
	Có 

	...
	........
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



+ Kèm theo danh sách cán bộ, nhân viên y tế theo mẫu trên, các đơn vị phải gửi kèm theo bản photo các văn bằng, chứng chỉ chuyên môn của nhân viên.
+ Những trường hợp cán bộ y tế đang hợp đồng với cơ sở khám, chữa bệnh phải có bản photo hợp đồng lao động gửi kèm. 
4. Các điều kiện khác:
	STT
	Nội dung
	Đầy đủ
	Ghi chú

	1
	Quy trình thu gom, phân loại và xử lý chất thải theo quy định tại Quyết định số 43/2007/QĐ-BYT ngày 30/11/2007 của Bộ Y tế
	x
	Gửi kèm các bản photo

	2
	Danh mục thuốc chủ yếu dùng cho KCB BHYT tại đơn vị (theo danh mục do Sở Y tế quy định)
	x
	Gửi kèm bản photo

	3
	Danh mục kỹ thuật thực hiện được tại đơn vị (theo danh mục do Sở Y tế quy định)
	x
	Gửi kèm các bản photo

	4
	Hộp chống shock và phác đồ chống shock
	x
	Gửi kèm bản photo

	...
	.....
	
	


	Lãnh đạo đơn vị

(Ký tên đóng dấu)


