Решение конференции 
«Обязательное медицинское страхование в Хабаровском крае в 2015 году. Перспективы на 2016 год»

Заслушав и обсудив доклады участников конференции, отметили:
Бюджет Фонда на 2015 год утвержден Законом края от 10.12.2014 № 20 (ред. от 30.09.2015 № 121).

Доходная часть бюджета утверждена в сумме 18 млрд. 835 млн. рублей При этом расходы утверждены в размере  18 млрд. 984 млн. рублей. Разница между расходной частью и доходной - 149,5 млн. рублей – это остаток в бюджете Фонда на 01 января 2014 года. 

По итогам года, из всех источников, поступило 19 млрд. 24 млн. рублей  или 101,0% к утвержденному показателю, с ростом к уровню 2014 года на 13,1%. 

Расходы бюджета составили 19 млрд. 173 млн. руб. или 101,0% к утвержденным бюджетным назначениям, с ростом к уровню 2014 года на 10,5%. 

Основным источником дохода бюджета Фонда являются субвенции Федерального фонда на финансовое обеспечение организации ОМС. 

97,0% - от всех поступлений.

Общий объем поступлений из Федерального фонда по итогам года 18 млрд. 462 млн. рублей.

В составе указанной суммы числятся:

80,9 млн. рублей -  на дополнительное финансовое обеспечение оказания специализированной медицинской помощи федеральными государственными учреждениями;

121,2 млн. рублей - межбюджетные трансферты на дополнительное финансовое обеспечение территориальных программ ОМС, а конкретно, средства поступили в связи с изменением курсов валют при приобретении импортных лекарственных средств, медицинских изделий и расходных материалов, медицинского инструментария, реактивов и химикатов.

На протяжении последних 3-х лет (начиная с 2013 года и по 2015 год) отмечался значительный рост поступающих из бюджета Федерального фонда объемов финансовых средств. 
Так:
- в 2014 году по сравнению с 2013 годом рост поступлений составил 1 млрд. 970 млн. рублей или 114,4 %;
- в 2015 году по сравнению с 2014 годом рост составил 2 млрд. 743 млн. рублей или 117,4 %.

Рост поступлений субвенций из Федерального фонда был обусловлен увеличением нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи и включением части видов ВМП в территориальную программу ОМС. 
Основным видом расходов бюджета, является финансовое обеспечение организации  ОМС на территории края. Расходы по данному направлению составили 19 млрд. 158 млн. рублей при утвержденном показателе 18 млрд. 969 млн. рублей или 101 %, с ростом к уровню 2014 года на 10,5%.
Свои обязательства Фонд выполнил в полном объеме, в соответствии с заключенными договорами со страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями.  
При плане финансирования на 2015 год – 18 млрд. 397 млн. рублей принято к оплате счетов на сумму 18 млрд. 367 млн. рублей.

Фактическое финансирование по счетам за январь – декабрь 2015 года составило 18 374,8 млн. руб. 
Расходы на осуществление расчетов с другими территориальными фондами за медицинскую помощь, оказанную застрахованным за пределами края, составили 265 млн. рублей.

В течение 2015 года, во взаимодействии с министерствами здравоохранения и финансов края удалось сохранить сложившуюся в предыдущие годы ритмичность финансирования сферы ОМС края. В текущем году, надеемся, ситуация не изменится. На текущую дату задержка перечисления указанных средств отсутствует. 

Стоимость территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Хабаровского края (далее–ТПГГ) утверждена постановлением Правительства Хабаровского края от 24.12.2014 (ред. от 22.12.2015) № 503-пр «О территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Хабаровского края (далее–ТПГГ) на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов»  в размере 24,0 млрд. рублей, в том числе территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее – ТП ОМС) –около 19,0 млрд. рублей, что составляет к уровню 2014 года 104% и 109% соответственно. 

Подушевой норматив финансового обеспечения ТП ОМС на 9,5% превысил уровень 2014 года (12 801,0 руб.), составив 14 015,0 рублей.
За период 2013-2015 гг. отмечается тенденция повышения доли средств ОМС в финансовом обеспечении ТПГГ, которая увеличилась за три года с 74,6 %  до 78,9 %. 

В 2015 году утвержденные территориальные нормативы объемов медицинской помощи по ОМС на 1 застрахованное лицо по условиям предоставления  соответствовали нормативам, установленным Базовой программой, за исключением норматива объемов скорой медицинской помощи, который установлен в размере 0,360 вызова на застрахованное лицо в соответствии с Методическими рекомендациями Министерства здравоохранения Российской Федерации «О формировании и экономическом обосновании ТПГГ на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов». 

Мониторинг  выполнения установленных Комиссией по разработке ТПОМС в Хабаровском крае объемов медицинской помощи за 2015 год свидетельствует о превышении плановых заданий стационарной помощи на 5,1%, что в значительной степени связано с оплатой в полном объеме экстренной медицинской помощи по профилям «Родовспоможение», « Инфекция», «Кардиология», «Гематология».

Применение на территории края способа оплаты по клинико-статистическим группам позволило повысить интенсивность работы стационара – снижение средней длительности пребывания пациента на койке и соответствующего ему увеличения показателя работы койки. Так, в отчетном году средняя длительность лечения больного в круглосуточном стационаре составила 9,0 дня, что ниже плановой на 4,3 % (9,4 дня). 

Средний фактически сложившийся коэффициент затратоемкости стационарной помощи в целом по краю составил 1,1 при запланированном значении 1,13.

 Объемы высокотехнологичной медицинской помощи (далее-ВМП) по методам, включенным в программу ОМС, медицинскими организациями Хабаровского края в отчетном году выполнены на 98 % к плану в количестве 4 564 законченных случаев на сумму 558,3 млн. рублей, превысив  на 135 случаев показатель 2014 года. Средняя стоимость законченного случая ВМП составила 122,3 тыс. рублей.
Выполнение объемов медицинской помощи в условиях дневных стационаров и скорой медицинской помощи незначительно отклоняется от плановых показателей, составив 99,1% и 99,2% соответственно.

Потребление объемов амбулаторной помощи в отчетном году в целом соответствует плановым показателям (99,9 % к плану), составив в том числе: 

 -посещений с неотложной целью 83,5%,

- обращений в связи с заболеваниями на 93,1%, 

-посещений с профилактическими и иными целями-121% к плану, что связано в значительной мере с увеличением объемов профилактических мероприятий в соответствии с федеральными нормативами. 
 Расходы на оплату в 2015 году профилактических медицинских осмотров и диспансеризации определенных групп населения составили 1 091,2 млн. рублей.
 Установленные планами-графиками задания по проведению диспансеризации законченных случаев выполнены:

- детей-сирот, пребывающих в стационарных учреждениях и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, детей,  принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью выполнены медицинскими организациями на 93,2%  и 91,1 % к плану соответственно;

- определенных групп взрослого населения - на 99,6 %. 
Профилактические медицинские осмотры отдельных категорий граждан выполнены на 98,6% от установленных заданий .

Традиционно отмечаются высокие показатели выполнения установленных объемов медицинской помощи по круглосуточному стационару и амбулаторно-поликлинической помощи медицинскими организациями, подведомственными федеральным органам исполнительной власти и организациями негосударственной формы собственности (в том числе ОАО «Российские железные дороги»).  Доля указанных медицинских организаций в оказании объемов медицинской помощи составляет: по стационару – 11,2% , по дневным стационарам –  8,6%, амбулаторной помощи – 5,8%. 


В крае застраховано и обеспечено полисами ОМС более 1 млн. 358 тысяч чел., что составляет 101,5% по отношению к численности постоянного населения края. Имеет место устойчивая тенденция роста количества застрахованных лиц за счет жителей других территорий, что говорит о привлекательности для них медицинской помощи, предоставляемой в Хабаровском крае. 

Полисы единого образца получили 91% застрахованных, из них электронных полисов 21% застрахованных. Выдача электронных полисов прекращена в связи с неготовностью территории согласно требованиям ФФОМС.

Деятельность по ОМС продолжают осуществлять 4 СМО.
В 2015 году право выбора (замены) СМО реализовали на 58%  меньше застрахованных лиц, чем в 2014 году. Заменили СМО 22,4%, что на 58,5%  меньше, чем в 2014 году.
С 2013 года в крае развивается новая форма защиты интересов и прав застрахованных граждан представителями по обязательному медицинскому страхованию Фонда и страховых компаний непосредственно в медицинских организациях края, реализующих программу ОМС.

Представителями по ОМС более  81% всех МО, включенных в реестр, из них мобильные представительства были организованы в 52 МО (65,8%). 
Количество посещений медицинских организаций, в том числе расположенных в отдаленных, труднодоступных населенных пунктах края, страховыми  представителями увеличилось на 15,5%, также,  увеличилось и количество лиц, проинформированных о сфере ОМС, в 1,5 раза, и количество обращений к страховым представителям в 1,3 раза.

Значимым индикатором эффективности работы системы здравоохранения является удовлетворенность населения качеством и доступностью медицинской помощи. 

Изучение этого показателя путем социологического опроса проводилось в 17 муниципальных образованиях края. Опрошено по поликлинике более 12,5 тысяч человек.

На основании анализа результатов анкетирования в динамике за последние три года выявлена разница в показателях удовлетворенности условиями, доступностью и качеством медицинской помощи, полученных в результате анкетирования застрахованных лиц, находящихся в разных условиях: вне МО ниже на 12%-22%, чем при анкетировании непосредственно в МО. 
Политика Фонда и страховых медицинских организаций направлена на решение конкретных проблем застрахованных. 
В таких ситуациях активно используется механизм информационного дистанционного сопровождения застрахованного лица сотрудником страховой компании при организации и получении им необходимой медицинской помощи, организуются очные экспертизы качества МП, очное консультирование профильными врачами специалистами застрахованных лиц.

В отчетном году  отмечается значительное, на 39,1% снижение обращений застрахованных лиц, поступивших в Фонд, страховые компании. 

Из всех обращений застрахованных лиц преобладают заявления –77%, из которых наибольшее количество – о выборе (замене) СМО 77,7. 

Количество устных обращений составило 2,9% от общего количества обращений, в том числе на «горячую линию» 21%  от количества поступивших устных обращений.

Письменных обращений было более 77,1% от общего количества обращений (2014г.- 82%).  

Обращаю ваше внимание,  что одновременно со значительным спадом числа обращений увеличилось количество жалоб по поводу нарушения прав и законных интересов застрахованных лиц.

В отчетном периоде поступило 842 жалобы или 0,5%, от общего количества обращений, что на четверть больше, чем за 2014 год.

Обоснованными признаны 63% от общего количества жалоб -  531 , это   на 32% больше, чем в 2014 году.

Важным направлением в области защиты прав застрахованных граждан является проведение досудебной и судебной защиты пациентов.

В целом Фондом и страховыми компаниями в досудебном порядке рассмотрено на 32,4% больше спорных случаев, чем в 2014 года.

Все рассмотренные спорные случаи удовлетворены, в том числе с материальным возмещением 1,5%. Сумма возмещения составила 13 286 руб., что почти в 4 раза меньше, чем в 2014 году.

Судебной защите застрахованных лиц уделялось значительное внимание.

Так, в судопроизводстве находилось 31 исковое заявление (2014г. – 24), из них 12 – на начало отчетного периода.

Судами рассмотрено 11 исков (2014г. -10 исков) или 35,5% от общего количества исков, из которых:

- удовлетворено 73% от общего количества рассмотренных исков;

- отказано в 27% от их общего количества (3 иска).
Сумма возмещения ущерба по удовлетворенным судебным искам составила более 6,5 млн. руб. (2014г.- всего 0,7 млн. руб), из них сумма материального возмещения – более 1,6 млн. руб., сумма возмещения морального вреда – немного менее 4,9 млн. рублей. 

Основными причинами спорных случаев, разрешенных  в судебном порядке, являлось неудовлетворенность качеством медицинской помощи в 6 случаях (2014 год – в 4 случаях аналогично).

В 2015 году повысилась активность страховых медицинских организаций при осуществлении судебной защиты застрахованных лиц. Если в 2014 году все 100% исков были поданы застрахованными лицами, то в текущем году уже 27,3% поданы были страховыми медицинскими организациями.

Приоритетным направлением является экспертиза качества медицинской помощи.

Профессиональный уровень экспертной оценки случая предоставления медицинской помощи является важным компонентом эффективной системы управления качеством в условиях ОМС. 

В Территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи включено 139 врачей по 34 специальностям, все они являются практикующими и работают или в медицинских организациях края. Их них 42 доктора и 45 кандидатов медицинских наук, 25 главных внештатных специалистов министерства здравоохранения края.
В настоящее время на цикле повышения квалификации обучаются 17 главных внештатных специалистов министерства здравоохранения края, которые пополнят реестр экспертов качества.

Дальнейшее расширение реестра экспертов за счет введения главных внештатных специалистов, а также пополнение реестра экспертами по недостающим специальностям позволят обеспечить практическое взаимодействие между Фондом и министерством здравоохранения края для принятия эффективных управленческих решений по результатам контроля.
Планирование и организация экспертной деятельности страховых компаний и Фонда осуществляется в соответствии с требованиями Федерального фонда ОМС.

Частота выявления дефектов на этапе экспертизы качества медицинской помощи составила 18%, то есть практически каждый пятый экспертный случай содержал нарушения. (Всего ЭКМП по 85 023 страховым случаям, 15 082 страхового случая с нарушениями).

За выявленные в ходе экспертизы нарушения к медицинским организациям применены финансовые и /или штрафные санкции в соответствии с утвержденным Перечнем оснований для отказа в оплате или уменьшения оплаты медицинской помощи. 
В рамках осуществления контроля за деятельностью СМО Фонд оценивает объемы, эффективность, качество и обоснованность заключений экспертов страховых компаний путем проведения повторных экспертиз. Наиболее часто (82,4%) при проведении повторных экспертиз выявлялись нарушения при оказании медицинской помощи, в частности нарушения в выполнении необходимых мероприятий в соответствии с порядком и (или) стандартами медицинской помощи.

По итогам конференции решили:

1. Признать работу ХКФОМС в 2015 году удовлетворительной.

2. Считать в 2016 году приоритетными в деятельности ХКФОМС следующие направления:
2.1. В части финансового обеспечения медицинских организаций и контроля над расходованием средств ОМС:

2.1.1. Обеспечение своевременного поступления субвенций Федерального фонда ОМС.

2.1.2. Усиление контроля над расходованием средств ОМС:

- в части приобретения медицинскими организациями лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения;

- недопущение замещения средствами ОМС расходов, подлежащих финансированию из иных источников.
2.2. В части организации обязательного медицинского страхования, контроля качества и условий предоставления медицинской помощи:

2.2.1. Совершенствование системы защиты прав застрахованных лиц на получение бесплатной, доступной и качественной медицинской помощи.
2.2.2. Выполнение специалистами ХКФОМС и СМО нормативных показателей объемов экспертиз оказанной медицинской помощи.

2.2.3. Совершенствование информирования населения о государственной политике в сфере ОМС с использованием различных форм и методов.
2.3. В части информатизации системы ОМС и обеспечения информационной безопасности:

2.3.1. Повышение эффективности использования современных информационных технологий, развитие региональной информационной системы обязательного медицинского страхования, внедрение единого информационного ресурса, внедрение «личного кабинета застрахованного лица», внедрение программного комплекса «контакт-цетр»;
2.3.2. Защита интересов ХКФОМС путем предотвращения нанесения материального ущерба, создание условий для обеспечения гарантий прав застрахованных лиц на защиту своих персональных данных.

3. Продолжить работу структурных подразделений ХКФОМС на уровне, позволяющем в условиях сложной экономической ситуации сохранить стабильность системы ОМС в крае.
______________________________________
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