	Типовая программа проведения комплексных проверок территориальным фондом обязательного медицинского страхования УР использования средств, полученных страховыми медицинскими организациями на финансовое обеспечение ОМС.

	Организация и проведение обязательного медицинского страхования.
1.Проверка организации и проведения обязательного медицинского страхования
1.1 регистрация изменений и дополнений в учредительные документы страховой медицинской организации (далее СМО), своевременность оповещения об изменениях Территориального фонда обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики (ТФОМС УР) и застрахованных граждан.
1.2 наличие доверенности, выданной руководителю филиала СМО, сроки её действия.
1.3 наличие лицензии СМО на проведение ОМС, дата её выдачи федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере страховой деятельности. Наличие копий лицензии на информационных стендах в офисе и пунктах выдачи полисов ОМС.
1.4 соблюдение СМО норм ч.3 ст.14 Федерального закона №326-ФЗ (отсутствие иной деятельности СМО, кроме деятельности по обязательному и добровольному медицинскому страхованию.
1.5 соответствие документов СМО сведениям, содержащимся в реестре СМО, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Удмуртской Республики.
1.6 кадровый состав СМО (количество сотрудников, образование, уровень подготовки по вопросам ОМС, стаж работы в системе ОМС).
1.7 наличие условий для комфортного ожидания приёма специалистами СМО застрахованных граждан (обеспеченность стульями, столами, шариковыми ручками, бланками заявлений  и.т.д.).
1.8 режим работы по выдаче полисов ОМС, количество сотрудников, осуществляющих приём заявлений граждан, условия и режим выдачи полисов ОМС в месте нахождения застрахованных лиц, условия транспортировки бланков строгой отчётности.
1.9 организация работы по сбору и анализу сведений о прикреплении застрахованных лиц к медицинским организациям, частота предоставления данных  ЛПУ, осуществление анализа и использование полученных данных.
1.10. наличие информационных стендов в СМО, в т.ч. наличие информации о  сроках действия полисов ОМС.
1.11.наличие пандусов, специальных ограждений и перил, обеспечивающих беспрепятственное передвижение инвалидных колясок в офисы и пункты выдачи полисов ОМС и временных свидетельств.
1.12 проведение работы по анализу обращений граждан по вопросам выдачи полисов ОМС.
1.13 наличие интернет-сайта СМО, полнота и достоверность размещённых сведений о СМО и порядке выбора(замены) СМО, получения (замены) полисов ОМС.
2.Соблюдение порядка выдачи полиса ОМС застрахованному лицу (в т.ч. в пунктах выдачи полисов ОМС), установленного Правилами ОМС, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н, в том числе проверяются:
2.1. заявления о выборе (замене) СМО;
2.2. доверенности от представителей застрахованного лица;
2.3. соблюдение в СМО требований, установленных гл. 2 Правил обязательного медицинского страхования, при подаче заявления о выборе (замене) СМО застрахованным лицом;
2.4. соблюдение порядка выдачи полиса ОМС либо временного свидетельства застрахованному лицу, установленного гл. 4 Правил обязательного медицинского страхования;
2.5. своевременность выдачи застрахованному лицу или его представителю временного свидетельства, подтверждающего оформление полиса ОМС и удостоверяющего право на бесплатное оказание застрахованному лицу медицинской помощи медицинскими организациями при наступлении страхового случая;
2.6. соблюдение сроков передачи информации о застрахованном лице, подавшем заявление о выборе (замене) СМО, в ТФОМС УР и сроков проверки на наличие у застрахованного лица действующего полиса ОМС в региональном сегменте единого регистра застрахованных лиц;
2.7. соблюдение требований порядка ведения персонифицированного учета в сфере ОМС, утвержденного приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25.01.2011 № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере ОМС», в том числе наличие приказа, определяющего работников СМО, допущенных к работе с региональным сегментом единого регистра застрахованных лиц, соблюдение сроков передачи данных о застрахованных лицах и сведений об изменениях в этих данных в ТФОМС УР, достоверность сведений, внесенных СМО в региональный сегмент единого регистра застрахованных лиц;
2.8. осуществление информирования застрахованных лиц о сроках оформления и выдачи полисов ОМС в целях обеспечения своевременной выдачи полисов ОМС, в том числе о способах и датах информирования застрахованных граждан о изготовлении полиса ОМС;
2.9. своевременность выдачи полиса ОМС застрахованному лицу (в срок, установленный п. 50 Правил ОМС, не превышающий срока действия временного свидетельства) и причины несоблюдения сроков выдачи;
2.10. соблюдение сроков и порядка информирования граждан о факте страхования и необходимости получения полиса ОМС – для граждан, сведения о которых получены СМО из ТФОМС УР в соответствии с ч. 6 ст. 16 Федерального закона № 326-ФЗ, Порядком взаимодействия Территориального фонда обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики со страховыми медицинскими организациями, утвержденным решением Правления ТФОМС УР;
2.11. информация о численности застрахованных лиц СМО в Удмуртской Республике, динамика ее изменения;
2.12. наличие актов сверки с ТФОМС УР о численности застрахованных лиц на первое число каждого месяца, достоверность указанных данных о численности застрахованных лиц;
2.13. достоверность данных о численности застрахованных лиц, используемой СМО при составлении заявок на получение средств от ТФОМС УР;
3.Проверка ведения учета бланков временных свидетельств и полисов ОМС как бланков строгой отчетности, в том числе:
3.1. наличие аналитического учета по каждому виду бланков строгой отчетности и местам их хранения;
3.2. выполнение требований к обеспечению сохранности бланков временных свидетельств и полисов ОМС, как бланков строгой отчетности, в том числе в пунктах выдачи полисов ОМС в соответствии с законодательством;
3.3. наличие приказа СМО, согласованного с ТФОМС УР, о создании комиссии по списанию и уничтожению полисов ОМС и временных свидетельств;
3.4. соблюдение сроков проведения инвентаризации, установленных учетной политикой СМО, включая инвентаризацию бланков временных свидетельств подтверждающих оформление полиса ОМС и полисов ОМС.
3.5. Достоверности сведений, предоставляемых СМО в ТФОМС УР в соответствии с Порядком мониторинга обеспечения полисами обязательного медицинского страхования в страховых медицинских организациях, утверждённого приказом ТФОМС УР  № 66 от 01.03.2012г.
4. Организация работы с регистром застрахованных
4.1.ведение регистра застрахованных в СМО.
4.2. использование информации, получаемой из Фонда в деятельности СМО:
- информации, содержащейся в K и S –файлах;
- информации по отклоненным Гознаком заявкам на изготовление полисов ОМС;
- информации, содержащейся в файлах справочников имен и отчеств;
- информации, по полисам единого образца, полученных из Гознака с разбивкой по коробам и по пунктам выдачи;
- и др.
4.3. порядок и сроки передачи данных о новых застрахованных лицах и сведений об изменении данных о ранее застрахованных лицах в территориальный фонд ОМС
5. Проверка выполнения мероприятий по устранению недостатков, выявленных в ходе предыдущей проверки.
6 Осуществление оплаты медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам.
6.1. наличие договоров на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию;
6.2. соответствие заключенных договоров на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию форме типового договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24.12.2010 N 1184н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 04.02.2011, регистрационный N 19714) (далее - Типовой договор на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию);
6.3. расчетные счета страховой медицинской организации (в том числе проверяется договор с банком на расчетно-кассовое обслуживание) и учет денежных средств обязательного медицинского страхования на счетах;
6.4.соблюдение требования раздельного учета операций по добровольному и обязательному медицинскому страхованию;
6.5. наличие остатков средств обязательного медицинского страхования на дату начала и окончания проверяемого периода, а также на дату начала проведения проверки;
6.6. правильность формирования целевых средств:
- на оплату медицинской помощи за счет средств, поступивших из территориального фонда на финансовое обеспечение обязательного медицинского страхования, 
- поступивших из медицинских организаций в результате применения к ним санкций за нарушения, выявленные при проведении контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования, 
-средств, поступивших от юридических или физических лиц, причинивших вред здоровью застрахованным лицам (проверка формирования целевых средств осуществляется на основании проверки банковских операций страховой медицинской организации);
6.7. правильность формирования собственных средств в сфере обязательного медицинского страхования из источников, предусмотренных Федеральным законом N 326-ФЗ, в соответствии с требованиями, установленными Типовым договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования (далее - Типовой договор о финансовом обеспечении);
6.8. наличие раздельного учета собственных средств и целевых средств на оплату медицинской помощи;
6.9. использование целевых средств, полученных в проверяемом периоде, и переходящих остатков целевых средств на оплату медицинской помощи 
6.10. соответствие и своевременность произведенной оплаты медицинской помощи страховой медицинской организацией стоимости оказанной медицинской помощи в представленных медицинской организацией реестрах счетов и счетах на оплату медицинской помощи (с учетом результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию);
6.11. обоснованность обращений страховой медицинской организации в территориальный фонд за предоставлением целевых средств сверх установленного объема средств на оплату медицинской помощи для данной страховой медицинской организации из нормированного страхового запаса территориального фонда;
6.12.достоверность отчета страховой медицинской организации об использовании целевых средств, представляемого в территориальный фонд одновременно с обращением за предоставлением целевых средств сверх установленного объема средств на оплату медицинской помощи для данной страховой медицинской организации из нормированного страхового запаса территориального фонда;
6.13.своевременность направления страховой медицинской организацией полученных средств нормированного страхового запаса территориального фонда на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования;
6.14. соответствие данных, содержащихся в актах сверки расчетов между территориальным фондом и страховыми медицинскими организациями (сверка расчетов проводится ежемесячно), данным бухгалтерского учета страховой медицинской организации;
6.15. наличие задолженности страховой медицинской организации перед медицинскими организациями и выявление ее причин, наличие и обоснованность претензий медицинских организаций к страховой медицинской организации;
6.16. наличие актов сверки расчетов между страховой медицинской организацией и медицинскими организациями (согласно Типовому договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию - сверка расчетов страховой медицинской организацией и медицинской организацией проводится ежемесячно на 1 число месяца, следующего за отчетным, а также ежегодно по состоянию на конец финансового года, по результатам которой составляется акт о принятии к оплате оказанной медицинской помощи, подтверждающий сумму окончательного расчета между сторонами);
6.17. своевременность и полнота возврата остатка целевых средств в территориальный фонд после завершения расчетов с медицинскими организациями за отчетный месяц;
6.18. соблюдение сроков возврата (возмещения) страховой медицинской организацией средств обязательного медицинского страхования, использованных не по целевому назначению, в бюджет территориального фонда и уплаты штрафных санкций по результатам проверок, ранее проведенных территориальным фондом (при наличии);
6.19. достоверность и своевременность представления в территориальный фонд отчетов о деятельности страховой медицинской организации в сфере обязательного медицинского страхования и отчетов о поступлении и расходовании средств обязательного медицинского страхования страховыми медицинскими организациями.
7.Использование средств резерва финансового обеспечения предупредительных мероприятий страховой медицинской организации, сформированных в соответствии с договором о финансовом обеспечении.
7.1 соблюдение условий перечисления средств резерва финансового обеспечения предупредительных мероприятий медицинским организациям;
7.2. своевременность и полнота возврата в территориальный фонд остатка средств резерва финансового обеспечения предупредительных мероприятий, не использованных страховой медицинской организацией.

	Организация и проведение контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи

	1. Соблюдение страховой медицинской организацией Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, установленных приказом Федерального фонда ОМС от 01.12.2010 N 230. 
	Проведение медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи.
	При проверке отражаются, в том числе факты оплаты медицинской помощи по счетам и реестрам счетов с нарушениями в их оформлении и предъявлении на оплату медицинскими организациями согласно Перечня оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи и на оплату медицинской помощи при взимании платы с застрахованных лиц (в рамках добровольного медицинского страхования или в виде оказания платных услуг) за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой обязательного медицинского страхования.
	2. Соответствие состава экспертов качества медицинской помощи страховой медицинской организации требованиям приказов Федерального фонда ОМС от 01.12.2010 и от 13.12.2011 N 230, в том числе проверяется наличие документов, необходимых для включения врачей-специалистов в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи.
	3. Проведение экспертной работы, в том числе:
	3.1 соблюдение сроков проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;
	3.2 выполнение объемов медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи;
	3.3. достоверность и своевременность представления отчетов о результатах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;
	3.4. наличие необоснованного снятия с медицинских организаций денежных средств по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи при осуществлении ОМС;
	3.5. наличие невыявленных дефектов оказания медицинской помощи;
	3.6. неприменение к медицинским организациям штрафных санкций по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи при наличии оснований для их применения;
	3.7. наличие претензий от медицинских организаций по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, проводимого страховой медицинской организацией.
	3.7.1. выполнение Решений ТФОМС УР по результатам рассмотрения претензий медицинских организаций к страховым медицинским организациям по результатам контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

	Защита прав и законных интересов застрахованных лиц, рассмотрение обращений и жалоб застрахованных лиц

	1.Порядок обслуживания лиц с ограниченными возможностями, в том числе инвалидов;
	2. Работа с обращениями граждан на соответствие Федеральному закону от 02.05.2006 N 59-ФЗ "О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 19, ст. 2060; 2010, N 27, ст. 3410; N 31, ст. 4196) и иным нормативным правовым актам, регламентирующим работу с обращениями граждан;
	3. Прием, учет (регистрация) поступающих обращений (жалоб, заявлений) застрахованных лиц, в том числе о выборе врача и медицинской организации, об объеме и качестве медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях, и др.;
	4. Своевременность рассмотрения и обоснованность принимаемых по обращениям решений. При проверке отражаются факты нарушения сроков рассмотрения обращений застрахованных лиц, не доведения до заявителя результатов рассмотрения обращений (жалоб, заявлений) или экспертизы качества медицинской помощи;
	5. Завершенность рассмотрения обращения (заявления, жалобы);
	6. Работа представителя СМО в медицинских организациях (сколько человек проконсультировано и вопросы, по которым даны разъяснения пациентам); 
	7. Учет проведенных плановых и внеплановых экспертиз качества медицинской помощи, в т.ч. повторных при несогласии медицинских организаций;
	8. Наличие отказов в проведении экспертизы качества медицинской помощи по жалобе застрахованного лица и их причин;
	9. Учет случаев досудебного и судебного разрешения спорных вопросов и конфликтных ситуаций при участии страховой медицинской организации, возникающих между медицинскими организациями и пациентами;
	10. Наличие информации о согласии гражданина или его законного представителя на урегулирование конфликтной ситуации в досудебном порядке, предлагаемое медицинской организацией или страховой медицинской организацией;
	11. Организация и проведение страховой медицинской организацией мероприятий, направленных на изучение удовлетворенности граждан качеством оказанной медицинской помощи;
	12. Наличие в страховой медицинской организации анализа результатов социологических опросов (анкетирования) об удовлетворенности застрахованных лиц доступностью и качеством медицинской помощи, выводы и предложения страховой медицинской организации для медицинских организаций;
	13. Наличие анализа проведенной работы страховой медицинской организацией с обращениями граждан и принятых мер, направленных на предупреждение возникновения жалоб;
	14. Достоверность и своевременность представления отчетов об организации защиты прав застрахованных лиц в сфере обязательного медицинского страхования.

	Выполнение требований к размещению страховыми медицинскими организациями информации

1.Наличие собственного официального сайта страховой медицинской организации в сети "Интернет". Соблюдение требований к размещению страховыми медицинскими организациями информации, установленных главой XIII Правил обязательного медицинского страхования и приказом Федерального фонда ОМС от 07.04.2011 г. №79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования». Соответствие информации, размещенной на официальном сайте страховой медицинской организации в сети "Интернет", законодательным и иным нормативным правовым актам;
2.Обеспечение информирования застрахованных лиц о видах, качестве и условиях предоставления им медицинской помощи медицинскими организациями, выявленных нарушениях при оказании им медицинской помощи, праве на выбор медицинской организации, необходимости обращения за получением полиса обязательного медицинского страхования, а также об обязанностях застрахованных лиц в соответствии с Федеральным законом N 326-ФЗ; наличие информационных стендов (плакатов) в пунктах выдачи полисов обязательного медицинского страхования;
3.Обеспечения предоставления информации застрахованным лицам, задавшим вопрос, в том числе по электронной почте или на официальном сайте в информационно-коммуникационной сети "Интернет" в режиме "вопрос-ответ".

	Соблюдение страховой медицинской организацией порядка реализации мероприятий региональной программы модернизации здравоохранения субъекта Российской Федерации (далее - Программа модернизации) по внедрению стандартов медицинской помощи, повышению доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами (включая мероприятия по проведению углубленной диспансеризации подростков)

1. Наличие дополнительных соглашений к договорам на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (указанные дополнительные соглашения должны быть заключены с медицинскими организациями, включенными в перечень медицинских организаций, которым осуществляется оплата медицинской помощи в рамках Программы модернизации);
2. Соблюдение порядка формирования и предоставления в территориальный фонд заявок на получение средств на внедрение стандартов медицинской помощи, повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами, установленного приказом Федерального фонда от 22.02.2011 N 40 "Об утверждении порядка формирования и формы заявки на получение средств на внедрение стандартов медицинской помощи, повышение доступности амбулаторной медицинской помощи, в том числе предоставляемой врачами-специалистами" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 01.04.2011, регистрационный N 20370);
3. Осуществление оплаты медицинской помощи, оказанной в рамках Программы модернизации, за счет средств бюджета Федерального фонда (соблюдение при оплате медицинской помощи в рамках Программы модернизации установленных дополнительных тарифов и сроков оплаты). Проверка использования средств на указанные цели осуществляется на основании банковских документов страховой медицинской организации и реестров счетов и счета на оплату медицинской помощи в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета Федерального фонда;
4. Соответствие произведенной страховой медицинской организацией оплаты медицинской помощи в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета Федерального фонда стоимости оказанной медицинской помощи в представленных медицинской организацией реестрах счетов и счете на оплату медицинской помощи в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета Федерального фонда;
5. Соблюдение страховой медицинской организацией порядка определения из общего объема средств, полученных из территориального фонда по дифференцированным подушевым нормативам, объема средств, направляемых на оплату медицинской помощи в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета территориального фонда, а также средств бюджета субъекта Российской Федерации (если указанные средства предусмотрены в качестве финансового обеспечения территориальной программы обязательного медицинского страхования и передаются в бюджет территориального фонда в виде межбюджетных трансфертов);
6. Соблюдение страховой медицинской организацией при оплате медицинской помощи, оказанной в рамках Программы модернизации, за счет средств бюджета территориального фонда и бюджета субъекта Российской Федерации порядка реализации Программы модернизации и расходования средств на Программу модернизации, утвержденного на территории субъекта Российской Федерации;
7. Исполнение страховой медицинской организацией обязательства по выделению в общем объеме средств, направляемых медицинским организациям на оплату медицинской помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования, в том числе объема средств, направляемых в рамках Программы модернизации за счет средств бюджета территориального фонда, а также средств бюджета субъекта Российской Федерации (если указанные средства предусмотрены);
8. Проведение страховой медицинской организацией контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в рамках Программы модернизации; исполнения страховой медицинской организацией обязательства по отражению в актах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в рамках Программы модернизации, средств, не подлежащих оплате по Программе модернизации;
9. Исполнение страховой медицинской организацией обязательства по обособленному отражению в бухгалтерском учете поступления и расходования средств в рамках Программы модернизации по источникам с ведением аналитического учета на субсчетах;
10. Исполнение страховой медицинской организацией обязательства по возврату в территориальный фонд средств бюджета Федерального фонда, не израсходованных на цели, указанные в заявке на их получение (в случае образования остатка указанных средств в результате прекращения или приостановления деятельности страховой медицинской организации);
11. Наличие в страховой медицинской организации отчетов медицинских организаций об использовании средств на цели по реализации региональной программы модернизации здравоохранения;
12. Формирование и достоверность отчетов страховой медицинской организации об использовании средств на цели по реализации Программы модернизации;
13. Исполнение страховой медицинской организацией решений, принятых рабочей группой по анализу хода реализации Программы модернизации, созданной в субъекте Российской Федерации.

	Осуществление СМО сбора и обработки данных персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах и персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, обеспечение их сохранности и конфиденциальности, осуществление обмена указанными сведениями между участниками ОМС в соответствии с Федеральным законом № 326-ФЗ

1. Наличие записи у СМО в реестре операторов, осуществляющих  обработку персональных данных.
2. Наличие модели угроз безопасности персональных данных при  обработке их в ИСПДн.
3.  Приказ руководителя СМО, регламентирующий соблюдение сотрудниками конфиденциальности и требований законодательства Российской Федерации по защите персональных данных.
4. Приказ руководителя СМО о допуске сотрудников к работе с базой данных «Регистр застрахованного населения территории» (уровень СМО). (Список сотрудников по состоянию на момент проверки и выборочно приказы по людям – работающих, уволенных и вновь принятых.)
5. Приказ руководителя СМО о допуске сотрудников к работе со сведениями конфиденциального характера и сведениям, составляющим врачебную тайну. (Список сотрудников по состоянию на момент проверки и выборочно приказы по людям – работающих, уволенных и вновь принятых.)
6. Организационные мероприятия:
- приказы, инструкции, распорядительные документы;
- наличие подразделения или специалиста по ИБ;
- наличие специалистов по ИБ в штате и документы об их специализации и стаже.
7.Наличие нормативно-методических документов уполномоченных федеральных органов исполнительной власти по защите информации.
8.Эксплуатационная документация:
8.1.Журнал учета используемых СКЗИ.
8.2.Журнал учета носителей СКЗИ.
8.3.Журнал учета машинных носителей персональных данных.
8.4. Журнал для проведения инструктажа пользователей.
8.6.Инструкция ответственного специалиста по защите информации.
8.7.Инструкция пользователя.
8.8.Списки пользователей, допущенных к обработке персональных данных.
9. Состояние технологического процесса обработки информации.
9.1.Перечень средств криптографической защиты информации:
-антивирусные средства;
-межсетевые экраны;
-крипто-шлюзы;
-другие СЗИ.
10. Описание реализованных правил разграничения доступа:
-наличие политики информационной безопасности;
-наличие кластерной или доменной структуры, с распределением прав пользователей и администраторов.
11. Наличие перечня защищаемой информации и приказа о назначении лиц (пользователей СКЗИ), допущенных к работе с криптографическими средствами защиты информации.
