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Отчет

по результатам экспертно-аналитического мероприятия «Аудит эффективности использования государственных средств, направленных на оказание гражданам Томской области бесплатной медицинской помощи за период 2015-2017 годов»
Основание для проведения экспертно-аналитического мероприятия: п.13 плана работы Контрольно-счетной палаты Томской области на 2018 год, утвержденного приказом председателя Контрольно-счетной палаты от 26.12.2017 №49.

Объекты экспертно-аналитического мероприятия: Департамент здравоохранения Томской области (далее - Департамент, Департамент здравоохранения), Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Томской области (далее - ТФОМС); областные государственные учреждения здравоохранения.
Источники информации: областные Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Томской области, утвержденные соответствующими постановлениями Администрации Томской области; решения Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Томской области; расчеты по финансово-экономическому обоснованию формирования областной Программы государственных гарантий… и распределению объемов медицинской помощи, отчеты о выполнении целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи, установленных областной Программой государственных гарантий…, отчеты о выполнении показателей целей и задач Государственной программы Томской области «Развитие здравоохранения в Томской области», представленные Департаментом; информация об объеме платных медицинских услуг населению и выручки юридических лиц (индивидуальных предпринимателей), осуществляющих медицинскую деятельность, предоставленные Томскстатом и УФНС России по Томской области; статистическая и бухгалтерская отчетность, аналитическая информация, предоставленные Департаментом и ТФОМС; материалы ранее проведенных Контрольно-счетной палатой Томской области проверок; иные документы. 
Анализ нормативных правовых актов, отчетов, справочной и аналитической информации, материалов и иных документов показал следующее.

Реализация прав граждан РФ на получение бесплатной медицинской помощи, гарантированных ст.41 Конституции РФ, осуществляется в соответствии с Федеральными законами от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» и от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в РФ» на основании Программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее – Федеральные программы государственных гарантий), утвержденных соответствующими постановлениями Правительства РФ. В соответствии с п. ж ч.1 ст.72 Конституции РФ координация вопросов здравоохранения находится в совместном ведении РФ и субъектов РФ. К полномочиям органов государственной власти субъекта РФ в области охраны здоровья граждан согласно п.3 ч.1 ст.16 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья…» относится разработка, утверждение и реализация территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, включающей в себя территориальную программу обязательного медицинского страхования. 

В соответствии с ч.1 ст.81 указанного Федерального закона постановлениями Администрации Томской области от 25.12.2014 №520а, от 25.12.2015 №484а и от 30.12.2016 №424а утверждены разработанные Департаментом здравоохранения при участии ТФОМС областные Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Томской области на 2015-2017 годы (далее – Областные программы государственных гарантий), в состав которых включены территориальные программы обязательного медицинского страхования (далее – Программы ОМС). 
По своей структуре Областные программы государственных гарантий на 2015-2017 годы соответствовали требованиям, установленным Федеральными программами государственных гарантий, в них определены перечень видов, форм и условий медицинской помощи, оказание которой осуществляется бесплатно, перечень заболеваний и состояний, оказание медицинской помощи при которых осуществляется бесплатно, категории граждан, оказание медицинской помощи которым осуществляется бесплатно, нормативы объема медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, подушевые нормативы финансирования, порядок и структура формирования тарифов на медицинскую помощь и способы ее оплаты, перечень лекарственных препаратов, отпускаемых при амбулаторном лечении отдельным группам населения при определенных категориях заболеваний бесплатно (с пятидесятипроцентной скидкой), целевые значения критериев доступности и качества медицинской помощи, оказываемой гражданам на территории области. 
Источниками финансового обеспечения Областной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи являются средства обязательного медицинского страхования, средства федерального и областного бюджетов. 

За счет средств ОМС (субвенции Федерального фонда ОМС и прочих поступлений, в том числе денежных взысканий) реализуется Программа ОМС, являющаяся составной частью Областной программы государственных гарантий, и возмещаются расходы на ведение дела страховых медицинских организаций. В рамках Программы ОМС лицам, застрахованным на территории области, оказывается медицинская помощь: первичная медико-санитарная (в амбулаторных условиях и условиях дневного стационара); специализированная в условиях круглосуточного и дневного стационаров, в том числе высокотехнологичная (за исключением не включенной в Программу ОМС); скорая, за исключением санитарно-авиационной эвакуации и скорой, не включенной в Программу ОМС (по незастрахованным лицам). Также за счет средств ОМС осуществляется финансовое обеспечение мероприятий по диспансеризации и профилактическим медицинским осмотрам отдельных категорий граждан, медицинской реабилитации, аудиологическому скринингу, применению вспомогательных репродуктивных технологий. 

За счет средств областного бюджета осуществляется финансовое обеспечение медицинской помощи: скорой (скорой специализированной), не включенной в Программу ОМС, в том числе незастрахованным лицам; специализированной санитарно-авиационной эвакуации, первичной медико-санитарной и специализированной при социально значимых заболеваниях (передаваемых половым путем, вызванных вирусом иммунодефицита человека, синдрома приобретенного иммунодефицита, туберкулеза, психических расстройств и расстройств поведения), паллиативной, высокотехнологичной (не включенной в Программу ОМС), оказываемой в медицинских организациях, подведомственных Департаменту; пренатальной (дородовой) диагностики нарушений развития ребенка, неонатального скрининга, медико-генетических исследований; обеспечение необходимыми лекарственными препаратами отдельных категорий граждан. Кроме того, оказывается медицинская помощь и предоставляются иные государственные услуги (работы) в медицинских организациях, подведомственных Департаменту, в том числе в бюро судебно-медицинской экспертизы, патологоанатомическом бюро (отделениях), бюро медицинской статистики, центре крови, домах ребенка, осуществляется содержание ОГКУЗ «Территориальный центр медицины катастроф», а также финансовое обеспечение расходов медицинских организаций, в том числе на приобретение основных средств.

За счет средств федерального бюджета, передаваемых бюджету Томской области, осуществляется финансирование расходов по высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в Программу ОМС, оказываемой медицинскими организациями, подведомственными Департаменту, закупке лекарственных препаратов для лечения больных определенными заболеваниями (ВИЧ, туберкулез, болезнь Гоше и иные) и обеспечению лекарственными препаратами и медицинскими изделиями отдельных категорий граждан и др.
Объем средств на реализацию Областной программы государственных гарантий определяется исходя из установленного Федеральной программой государственных гарантий подушевого норматива финансирования за счет средств соответствующих бюджетов (средств ОМС и средств областного бюджета, включая средства, переданные из федерального бюджета), коэффициента дифференциации (постановление Правительства РФ от 05.05.2012 №462) и численности населения области (застрахованных лиц). Размер финансового обеспечения по видам медицинской помощи определяется исходя из установленных Федеральной программой государственных гарантий нормативов объемов и нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи. 
На финансовое обеспечение Областной программы государственных гарантий запланировано на 2017 год 17 473,4 млн.руб. (на 2015 и 2016 годы 16 677,5 млн.руб. и 16 903,8 млн.руб.). Необходимо отметить, что Областная программа государственных гарантий сформирована:

- за счет средств ОМС с профицитом в 2017 году в сумме 793,6 млн.руб. (в 2015 году – 520,0 млн.руб. и 2016 году - 438,8 млн.руб.) в результате установления нормативов объемов и финансовых затрат на единицу объема по отдельным видам медицинской помощи выше средних нормативов, установленных Федеральными программами государственных гарантий; 

- за счет средств областного бюджета с дефицитом в результате занижения нормативов объемов и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных Федеральными программами государственных гарантий, в 2017 году на сумму 1 338,6 млн.руб. или 26% от расчетной потребности (в 2015 году - 1 609,1 млн.руб. или 31% и 2016 году – 1 834,7 млн.руб. или 34%), в основном в 2015-2017 годах по специализированной медицинской помощи и паллиативной, оказываемой в стационарных условиях (в среднем 70% и 9% от суммы дефицита), а также по медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, с профилактическими и иными целями в 2016-2017 годах 10-13% от суммы дефицита.

Прокуратурой Томской области по фактам занижения нормативов объемов, нормативов финансовых затрат и подушевых нормативов финансирования за счет средств областного бюджета в 2015-2017 годах направлены в Томский областной суд административные исковые заявления об оспаривании отдельных положений Областной программы государственных гарантий, по итогом рассмотрения которых вынесены решения от 31.07.2015, от 08.08.2016 и 13.03.2017 об удовлетворении заявлений о признании недействующими отдельных положений Областной программы (апелляционные жалобы ответчика определениями Верховного суда РФ оставлены без удовлетворения). Однако при формировании Областной программы на соответствующий финансовый год данные решения не приняты во внимание, за 2018 год также оспорены положения по решению суда от 18.06.2018.

Всего на реализацию Областной программы государственных гарантий направлено в 2017 году 17 406,2 млн.руб. (в 2015 и 2016 годах 16 410,5 млн.руб. и 16 656,5 млн.руб.), рост на 995,7 млн.руб. или 106,1% к 2015 году. Исполнение составило в 2017 году 99,6% (в 2015 и 2016 годах 98,4% и 98,5%) от утвержденных плановых значений, и объясняется по средствам ОМС установленным порядком расчетов, согласно которому предельный размер авансирования для оплаты оказанной медицинской помощи предусмотрен в размере 95% (окончательный расчет осуществляется в январе следующего года), по средствам областного бюджета - ограничением кассовых выплат в соответствии с распоряжениями Губернатора Томской области, остатком средств в результате достижения по «дорожной карте» целевых показателей по заработной плате, экономией по итогам проведения конкурсных процедур.
Структура расходов Областной программы государственных гарантий по источникам финансирования представлена в диаграммах ниже.
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…   - средства ОМС, в том числе ведение дела страховых медицинских организаций (СМО)
…   - средства ОБ и ФБ на медицинскую помощь, не оказываемую в рамках ОМС
…   - средства ОБ в виде субсидий на выполнение государственного задания, иные  расходы

…   - средства ОБ на обеспечение отдельных категорий граждан лекарственными препаратами 
       - средства ФБ на обеспечение отдельных категорий граждан лекарственными препаратами 
       - средства ФБ для оказания медицинской помощи с применением авиации
  - средства ФБ на софинансирование расходов по высокотехнологичной медицинской помощи, 
     не включенной в программу ОМС
  - средства ФБ на обеспечение закупок лекарственных препаратов, диагностических средств                (ВИЧ, гепатит, туберкулез и другие), на профилактику ВИЧ и гепатита, и др.
       -  средства ФБ на приобретение медицинского оборудования
В структуре расходов Областной программы государственных гарантий составили:

· 78-79% средства ОМС на Программу ОМС, включая средства на оплату медицинской помощи, оказанной жителям области на территории Томской области и других субъектов РФ, возмещение расходов на ведение дела страховых медицинских организаций, объем которых составил в 2017 году 13 562,6 млн.руб. (рост к 2015 году на 631,5 млн.руб. или 105%);
· 21-22% средства областного и федерального бюджетов, объем которых составил в 2017 году 3 843,6 млн.руб. (рост к 2015 году на 364,2 млн.руб. или 111%), из них: 

- средства областного бюджета на выполнение государственных заданий по оказанию медицинской помощи, не включенной в Программу ОМС, и иных услуг в 2017 году – 2 851,8 млн.руб. (рост к 2015 году на 406,7 млн.руб. или 117%); 

- средства федерального бюджета на оказание высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую программу ОМС, в 2017 году – 24,7 млн.руб. (рост на 14,7 млн.руб. или в 2,5 раза к 2015 году), оказание медицинской помощи с применением авиации в 2017 году 60,2 млн.руб., на приобретение медицинского оборудования в 2015 году 35,7 млн.руб.; 
- средства областного и федерального бюджетов на обеспечение отдельных категорий граждан лекарственными препаратами в 2017 году 886,2 млн.руб. (в 2015 году - 882,7 млн.руб.), из них средства федерального бюджета 353,6 млн.руб. или 40% (в 2015 году - 450,0 млн.руб. или 51%);

- средства федерального бюджета на закупку лекарственных препаратов, диагностических средств (ВИЧ, гепатит, туберкулез и другие) и профилактику ВИЧ и гепатита в 2017 году 21,1 млн.руб., меньше по сравнению с 2015 и 2016 годами в 5 раз (105,9 млн.руб. и 104,1 млн.руб.). 
Кроме того, централизованно от Минздрава России были получены лекарственные препараты  в 2017 году на сумму 215,8 млн.руб. (в 2015 году - 183,8 млн.руб.). 

Общее количество медицинских организаций, оказывающих медицинские услуги в рамках Областной программы государственных гарантий, увеличилось со 114 в 2015 году до 121 в 2017 году, из них областных государственных медицинских организаций с 63 до 68 (56% от общего количества) и организаций частной системы здравоохранения с 36 до 45 (37%), количество организаций федеральной собственности уменьшилось с 15 до 8, что объясняется их структурной реорганизацией (укрупнением). Численность населения области на 2017 год составляла 1 078 891 чел., застрахованных по ОМС - 1 051 882 чел. (на 2015 год - 1 080 937 чел. и 1 045 273 чел. соответственно).
Справочно: В целом населению в Томской области оказан объем медицинских услуг в 2017 году на сумму 22 178,2 млн.руб., рост к 2015 году - 1 364,9 млн.руб. (или на 106,6%), из них доля государственных средств, направленных на бесплатную медицинскую помощь, составила 79% (17 440,6 млн.руб.), платных медицинских услуг - 21% (4 737,6 млн.руб.). Рост государственных средств и платных медицинских услуг в 2017 году по сравнению с 2015 годом составил 1 136,6 млн.руб. (или 107%) и 228,3 млн.руб. (или 105,1%) соответственно. По данным УФНС России по Томской области выручка от оказания платных медицинских услуг по 19 частным медицинским организациям, оказывающим наибольший объем медицинских услуг в рамках Программы ОМС, составила в год от 3 млн.руб. до 356 млн.руб., за 2015-2017 годы на общую сумму 3 225,1 млн.руб.

Финансовое обеспечение оказания медицинской помощи в рамках Областной программы государственных гарантий осуществлялось:

- за счет средств областного бюджета и средств федерального бюджета, переданных областному бюджету, путем предоставления субсидий на выполнение государственных заданий областным государственным учреждениям здравоохранения, подведомственным Департаменту, субсидий на оказание иных государственных услуг (работ), направления средств на закупку лекарственных препаратов и др.;
- за счет средств ОМС по тарифам, установленным Тарифными соглашениями на соответствующий финансовый год, заключенными членами Комиссии по разработке территориальной программы ОМС в Томской области, созданной постановлением Администрации Томской области от 30.12.2011 №438а. Структура Тарифных соглашений и способы оплаты медицинской помощи определены в соответствии с Требованиями, установленными приказом Федерального фонда ОМС от 18.11.2014 №200, с учетом Методических рекомендаций, разработанных Минздравом России совместно с Федеральным фондом ОМС, и соответствовали способам оплаты, установленным Областными программами государственных гарантий.
Федеральным фондом ОМС в соответствии с возложенными на него полномочиями проводились проверки по вопросу соблюдения требований федерального законодательства, касающихся расчета тарифов и применения способов оплаты медицинской помощи, установленных Тарифными соглашениями, по результатам которых указано на отдельные нарушения и недостатки, в основном касающиеся установления в 2015-2016 годах дифференцированных подушевых нормативов финансирования на 1 застрахованного по отдельным видам оказываемой медицинской помощи индивидуально для медицинских организаций, а не по группам медицинских организаций. Комиссией приняты соответствующие меры по их устранению. В 2018 году по Тарифному соглашению Федеральным фондом ОМС указано на установление заниженных коэффициентов подуровня оказания медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара для федеральных государственных учреждений СибГМУ Минздрава России и ФГБУ СКФНКЦ ФМБА России (1,1) и ФГБУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук» (1,2) вместо 1,4-1,7, и которые были увеличены с 01.05.2018. В целях урегулирования вышеуказанного вопроса Губернатором Томской области в Минздрав России было направлено предложение: учитывать при определении размера субвенции, предоставляемой на выполнение Программы ОМС, концентрацию федеральных медицинских организаций на территории субъектов РФ, на долю которых в Томской области приходится 18% от всей Программы ОМС (порядка 2,3 млрд.руб.). Установление более высоких коэффициентов уровня по федеральным учреждениям и некоторым областным учреждениям, по которым значительную долю в объемах оказываемой медицинской помощи, составляет первичная специализированная медико-санитарная помощь, приводит к несбалансированности финансового обеспечения медицинских организаций, в том числе оказывающих медицинскую помощь по одним и тем же профилям медицинской помощи. Минздравом России предложение не поддержано.

Проведенный анализ расходов медицинских организаций показал, что в структуре расходов в целом выросла доля расходов на заработную плату и социальное обеспечение с 64% до 68% (с 10 372,6 млн.руб. до 11 816,4 млн.руб.), на оплату работ, услуг по содержанию имущества, коммунальным услугам с 8,1% до 9,7%, и сократились расходы на приобретение медицинского оборудования на 118,8 млн.руб. или на 49%, по медикаментам и перевязочным средствам на 600,1 млн.руб. или на 24%. При этом расходы на приобретение медикаментов и перевязочных средств сократились с 2015 по 2017 годы по дневному стационару с 31% до 18% и прочим видам медицинских и иных услуг с 57% до 7%, незначительно по паллиативной помощи в стационарных условиях с 7% до 6%, находились на уровне 5% расходы по скорой медицинской помощи и незначительно увеличилась доля расходов по амбулаторно-поликлинической помощи с 4% до 6% и специализированной в стационарных условиях с 14% до 15%. 
Несмотря на то, что тарифы на оплату медицинской помощи в системе ОМС сформированы в соответствии с Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи, утвержденными соответствующими письмами Минздрава РФ и ФФОМС, имеющееся финансирование медицинских организаций за счет средств ОМС не обеспечивает потребности учреждений, что приводит к образованию задолженности перед поставщиками услуг (работ), в частности объем просроченной задолженности областных государственных учреждений здравоохранения, подведомственных Департаменту, составил за 2015 год 10,1 млн.руб., за 2016 год – 51,1 млн.руб., за 2017 год – 38,4 млн.руб. 
Анализ распределения объемов медицинской помощи, оказываемой за счет средств ОМС в амбулаторных условиях, и специализированной в условиях круглосуточного стационара, показал следующее.
В соответствии с ч.10 ст.36 Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ и с учетом разъяснений Минздрава России по формированию и экономическому обоснованию программы государственных гарантий … объемы медицинской помощи, установленные Программой ОМС, распределяются решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС между медицинскими организациями исходя из количества, пола и возраста застрахованных лиц, количества прикрепленных застрахованных лиц к медицинским организациям, оказывающим амбулаторно-поликлиническую помощь, и включают в себя объемы предоставления медицинской помощи застрахованным лицам на территории Томской области и за пределами Томской области, в том числе рекомендовано учитывать фактическое (за предыдущий период) и расчетное потребление медицинской помощи, коечную мощность, возможность медицинской организации по выполнению объемов медицинской помощи в разрезе видов, профилей отделений (коек), врачебных специальностей, по оказанию диагностических услуг, а также рекомендовано устанавливать медицинским организациям, подведомственным федеральным органам исполнительной власти, объемы специализированной медицинской помощи, не допуская снижения доступности медицинской помощи по сравнению с предыдущим годом.

Комиссией утверждены распределенные объемы медицинской помощи на 2015-2017 годы, которые корректировались в 2015 году – 14 раз, в 2016 году – 14 раз, в 2017 году – 16 раз. 
Следует отметить, что распределение объемов производилось при отсутствии единого подхода, конкретных критериев в числовом (процентном) выражении, установленных Администрацией Томской области, отвечающих принципам прозрачности и сбалансированности распределения объемов медицинской помощи между медицинскими организациями, порядка оценки показателей медицинских организаций по каждому критерию и оценки их значимости в соответствии с показателями каждой медицинской организации в целях определения итогового значения объема медицинской помощи, а также без учета установленных Областной программой государственных гарантий на 2017 год (на 2015 год и начало 2016 года отсутствовали) дифференцированных нормативов объема медицинской помощи по уровням ее оказания для медицинских организаций: 1 уровня – оказывающих первичную медико-санитарную помощь; специализированную (за исключением высокотехнологичной) по 4 профилям; скорую, в том числе специализированную; паллиативную; 2 уровня - оказывающих, в том числе специализированную (за исключением высокотехнологичной) по 5 и более профилям, а также для специализированных больниц, больниц скорой медицинской помощи, центров, диспансеров; 3 уровня - оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь.
Так, решениями Комиссии (при нормативе, установленном Областной программой государственных гарантий, на 1 застрахованное лицо на 2016-2017 годы 1,98 обращений и 2015 год - 1,95) объемы амбулаторно-поликлинической помощи (например, обращения в связи с заболеванием) утверждены первоначально на 2017 год медицинским организациям:
-  г.Томска из расчета в среднем 1,57 обращения, ниже нормативов 2015-2016 годов (1,6 и 1,88), родильным домам - 0,14 обращений, ниже уровня 2015-2016 годов (0,3-0,44);

- ЗАТО Северск из расчета 2,03, выше нормативов, установленных медицинским организациям г.Томска и отдельных муниципальных образований, по сравнению с 2016 годом при снижении численности прикрепленного населения на 0,3% (на 397 чел.) объем обращений увеличен на 2,1% (или на 4 723 обращения);

- других муниципальных образований (за исключением г.Томска и ЗАТО Северск) в среднем 2,13 (от 1,74 до 2,8) обращения, выше 2016 года (2,08) при сокращении численности прикрепленного населения, и ниже норматива 2015 года (2,23).
При этом увеличился распределяемый медицинским организациям, не имеющим прикрепившихся к ним лиц, и оказывающих медицинскую помощь, диагностические услуги гражданам по направлениям от медицинских организаций, имеющих прикрепленное население, объем обращений в связи с заболеваниями в 2017 году по сравнению с 2015 годом в 1,3 раза (или на 44 320 обращений). Следует отметить, что направления выдаются непосредственно застрахованным лицам для самостоятельного обращения (записи) в медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь (услуги), что не позволяет контролировать соблюдение сроков (доступности) оказания медицинской помощи, установленных Областной программой государственных гарантий. Так, не представилось возможным оценить доступность оказания диагностических услуг (например, ультразвукового исследования в женской консультации) на предмет соблюдения установленных сроков их предоставления (не более 2-х недель) в связи с отсутствием учетных данных о дате выдачи направлений, так как обязательным является регистрация только данных о проведенных исследованиях.

По специализированной медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара, согласно представленным пояснениям, объемы помощи - количество законченных случаев по профилям медицинской помощи, формировались с учетом федеральных нормативов, рекомендованных соответствующими разъяснениями Минздрава России по формированию и экономическому обоснованию территориальной программы государственных гарантий…, корректировка которых проводилась с учетом заболеваемости населения за предыдущий год, числа койко-дней в разрезе профилей медицинской помощи, с учетом уровня транспортной доступности медицинских организаций, плотности населения и других факторов, в связи, с чем объемы по профилям на 2016 - 2017 годы установлены:

· по 10 профилям выше федеральных нормативов в целом в 2016 году на 35% (или на 18 089 законченных случаев), в 2017 году на 31% (или на 16 164 законченных случаев), из них наибольшее превышение объемов по профилям «акушерство и гинекология (для беременных и рожениц)», «педиатрия», «хирургия», «нейрохирургия»; 

· по 17-ти профилям ниже федеральных нормативов в целом в 2016 году на 18% (или на 19 432 законченных случая), в 2017 году на 17% (или на 18 350 законченных случаев), из них наибольшее занижение объемов по профилям «акушерство и гинекология», «кардиология», «неврология», «онкология, радиология, радиотерапия»;

· по 5-ти профилям как выше, так и ниже федеральных нормативов, например, по профилю «инфекционные болезни» выше в 2016 году – на 7% (или на 881 законченный случай), в 2017 году ниже – на 2% (или на 238 законченных случаев).


Исходя из анализа заболеваемости населения следует, что объемы медицинской помощи на 2016-2017 годы планировались как выше, так и ниже предыдущего периода при заболеваемости, по которой в 2016 году по сравнению с 2015 годом наблюдались, например:

- рост общей заболеваемости на 2,2% по классам болезни органов дыхания с 409,8 до 419,0 и болезни органов пищеварения с 131,6 до 134,5 на 1000 чел. населения, с учетом которого объем по профилю «терапия» на 2017 год увеличен по сравнению с 2016 годом на 4,2% (до 20 901 случаев), выше федерального норматива, тем не менее, и за 2017 год показатели заболеваемости превысили показатели 2016 года на 2,7% и 3,8% соответственно. Согласно пояснениям Департамента рост показателей не может свидетельствовать о недостаточном объеме планируемых госпитализаций, так как не все выявленные заболевания подлежат обязательной госпитализации, ряд заболеваний (выявленных на ранних стадиях, при диспансеризации) лечится в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара;
- снижение общей заболеваемости по классу болезни глаза и его придаточного аппарата на 9,7% (со 130,6 до 117,9 на 1000 чел. населения), однако плановое число госпитализаций по профилю «офтальмология» на 2017 год выросло до 5 439 случаев, по сравнению с 2016 годом на 6,4%. Согласно пояснениям Департамента, несмотря на снижение заболеваемости по многим классам, планируемое число госпитализаций увеличивалось за счет распространенных нозологий, при которых показана плановая госпитализация для корректировки плана лечения, периодического инструментального обследования с целью наблюдения динамики течения заболевания, обследования с целью оценки динамики проводимого лечения и др. 
Показателем, характеризующим коечный фонд и его использование при оказании специализированной медицинской помощи в стационарных условиях, является работа койки в году, значение которого при оказании медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара за счет средств ОМС и иных источников в 2017 году составило 309 дней. При этом по областным учреждениям с 2015 года наблюдается увеличение количества дней работы койки, если в 2015 году работа койки составляла 309 дней, то по итогам 2017 года составила 312 дней, по федеральным учреждениям данный показатель снизился с 314 дней в 2015 году до 301 дня в 2017 году. Перевыполнение объемов специализированной медицинской помощи, оказанной в условиях круглосуточного стационара, позволяет сделать вывод о достаточности имеющихся коек, при этом максимальная работа коек отмечена по профилю «онкология, радиология и радиотерапия» по областным учреждениям в 2017 году - 326 дней (в 2015 году - 348), по федеральным учреждениям - 361 день (в 2015 году - 379). 
В целом по области (областные и федеральные учреждения) численность врачей составила в 2017 году 5 238 чел.  (в 2015 году - 5 102 чел.), среднего медицинского персонала - 10 347 чел. (в 2015 году - 10 705 чел.), младшего медицинского персонала – 3 692 чел. (в 2015 году – 4 780 чел.).
По итогам 2017 года обеспеченность врачами и средним медицинским персоналом на 10 тыс. человек населения составила 48,5 и 95,9 соответственно, выше плановых значений (41,0 и 90,2), по врачам выше показателей в 2015-2016 годах (48,0 и 48,1) и ниже по среднему медицинскому персоналу (99,2 и 98,6), в то же время выше средних значений по РФ по видам медицинской помощи:
- амбулаторно-поликлинической, по врачам (Томская область – 24,3 и РФ – 20,7), среднему медицинскому персоналу (Томская область – 40,9 и РФ – 38,9); 
- специализированной в условиях круглосуточного стационара, по врачам (Томская область – 19,01 и РФ – 14,8), среднему медицинскому персоналу (Томская область – 42,12 и РФ – 39,3).
В течение анализируемого периода практически при постоянной штатной численности и количестве занятых ставок врачей и фельдшеров, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь, укомплектованности ставок врачей и фельдшеров на уровне 82% и 87% (в областных учреждениях соответственно 81% и 86%), снизилась нагрузка (коэффициент совместительства) врачей в 2017 году до 1,22 (в 2015 году - 1,27), в областных учреждениях - до 1,24 (в 2015 году - 1,3), нагрузка на фельдшеров увеличилась до 1,1 (в 2015 году - 1,07). По специализированной медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара в целом по области и областным учреждениям наблюдалась тенденция сокращения штатной численности и уменьшения количества занятых ставок, укомплектованность врачебных должностей составила в 2017 году 88,2% (в 2015 году - 86,4%), при этом в федеральных учреждениях - 92%, в областных - 87% (в 2015-2016 годах на уровне 85-86%). Ввиду сокращения занятых ставок более быстрыми темпами, чем сокращение численности работающих, нагрузка врачей сократилась до 1,53 в 2017 году (в 2015 году - 1,57), в областных учреждениях - до 1,68, ниже сложившейся в 2015-2016 годы (1,71-1,76), и в федеральных учреждениях (1,28).
Анализ исполнения объемов медицинской помощи, оказанной в рамках Программы ОМС жителям Томской области на территории области и других субъектов РФ, показал, что на одно застрахованное лицо объемы медицинской помощи:

· по скорой исполнены в 2015-2016 году (0,339 вызовов при нормативе 0,330 и 0,327 вызовов при нормативе 0,326 соответственно году), не исполнены в 2017 году (0,324 вызовов при нормативе 0,326 или в целом на 1 838 вызовов).
· в амбулаторных условиях:

- по посещениям с профилактическими и иными целями исполнены в 2015 и 2017 годах (2,84 и 2,35 посещений при нормативах 2,30 и 2,35 соответственно), и не исполнены в 2016 году (2,27 посещения при нормативе 2,35 или на 87 965 посещений); 
- в связи с заболеваниями не исполнены в 2016-2017 годах (соответственно 1,81 и 1,79 обращения при нормативе 1,98 или на 180 005 и 199 273 обращения), и исполнены в 2015 году (2,33 обращения при нормативе 1,95); 

- в неотложной форме не исполнены в 2015-2016 годах (0,40 и 0,55 при нормативах соответственно 0,50 и 0,56 или на 106 731 и 8 482 посещения), в 2017 году – на 3 875 посещений (практически на уровне норматива 0,56); 

· по специализированной, оказанной в стационарных условиях, исполнены в 2015-2017 годах в большем объеме (2015 год - на 6 718, 2016 год – на 3 196 и 2017 год – на 5 341 случаев госпитализации);
· в условиях дневного стационара исполнены в 2015-2016 годах (0,62 при нормативе 0,56 пациенто-дней и 0,06178 при нормативе 0,06097 случаев лечения соответственно году), и не исполнены в 2017 году - всего 1 494 случая лечения.
Исполнены объемы медицинской помощи, оказываемой за счет средств областного бюджета, за исключением скорой (99,2%) в 2017 году и в условиях дневного стационара (93%) в 2016 году. 

Таким образом, в 2015–2017 годах за счет средств ОМС ежегодно наблюдается перевыполнение плановых объемов медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, при этом не исполняются утвержденные объемы медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях (в связи с заболеваниями и в неотложной форме). Данная ситуация может объясняться как необеспеченностью доступности амбулаторно-поликлинической помощи, так и несвоевременным обращением населения за медицинской помощью, что впоследствии влечет необходимость оказания медицинской помощи в стационарных условиях.

При этом объемы оказанной медицинской помощи в амбулаторных условиях (обращения в связи с заболеваниями) в муниципальных образованиях области и ЗАТО Северск превышают объемы медицинской помощи, оказанной в г.Томске, что может объясняться возможностью альтернативного обращения лиц, проживающих в г.Томске, за медицинской помощью платно. 
Исполнение объемов медицинской помощи характеризует в первую очередь доступность медицинской помощи, и зависит от мощности медицинской организации, наличия необходимого оборудования, достаточности площадей, а также укомплектованности врачебными кадрами, который является одним из основных показателей, влияющих на доступность медицинской помощи. Однако проведенный анализ показал, что не во всех случаях имеет место зависимость исполнения объемов оказанной медицинской помощи (в амбулаторных условиях) от укомплектованности врачебными кадрами, кроме того, не представилось возможным проследить данную зависимость, так как показатель укомплектованности рассчитывается исходя из занятых ставок на конец года, которые могли оставаться не занятыми в течение года. 
Так, по г.Томску неисполнение объемов медицинской помощи на 22-41% от утвержденных объемов сложилось по ГКБ №3 им.Б.И.Альперовича, Поликлинике №4, Межвузовской поликлинике и МСЧ «Строитель», при этом укомплектованность врачебных ставок составила от 74,5 (ГКБ №3 им. Б.И.Альперовича) до 90% (Межвузовская поликлиника). Вместе с тем, при низкой укомплектованности врачебными кадрами на конец 2017 года в МСЧ №2, в которой из 228,5 врачебных ставок занято 128,5 (56%), процент неисполнения объемов незначительный (0,6%). Однако, в основном, объемы медицинской помощи исполнены в 2016-2017 годах медицинскими организациями (например, поликлиниками №8 и №10, МСЧ №1), в которых укомплектованность врачебных ставок составила 89-94%, выше, чем в медицинских организациях, которыми не исполнены объемы, в том числе выше обеспеченность терапевтами. Например, в Поликлинике №8, объемы по которой исполнены на 114%, на 10 тыс.человек прикрепленного населения обеспеченность терапевтами составила 10,26, в Поликлинике №4 - 4,53 (исполнение по объемам - 64,5%). По районам области неисполнение объемов медицинской помощи, которое в свою очередь не способствовало обеспечению в полной мере доступности медицинской помощи, имело место в Асиновской, Томской, Кожевниковской и Кривошеинской районных больницах и Стрежевской городской больнице. 
Также следует отметить различную укомплектованность медицинских организаций врачебными кадрами по профилям «неврология» и «отоларингология». Например, обеспеченность (на 10 тыс. человек прикрепленного населения) отоларингологами в МСЧ «Строитель» и Больнице №2 - 0,16, Поликлинике №1 - 0,57. Отсутствие вышеуказанных специалистов в отдельных районных больницах может свидетельствовать о необеспечении в полной мере доступности медицинской помощи по данным профилям. Наименьшая доступность медицинской помощи отмечена по профилю «гинекология и акушерство» по женским консультациям родильного дома им. Г.Е.Семашко в связи с низкой обеспеченностью врачебными кадрами при большой численности прикрепленного населения на один участок, чем в других женских консультациях города. По профилю «стоматология» более 63% объема медицинской помощи в связи с обращением по заболеванию взрослого населения г.Томска приходится на Стоматологическую поликлинику №1, при этом ежегодное исполнение объемов поликлиникой составляет менее 50%. Наибольшая доступность по профилю «стоматология» отмечается в ЗАТО Северск, где на одно прикрепленное лицо приходится 0,68 обращения (для сравнения в г.Томске по взрослому населению - 0,08 обращения, по детскому - 0,22). 
При неисполненных объемах медицинской помощи за счет средств ОМС имел место рост числа больных, получивших медицинскую помощь амбулаторно на платной основе, что может свидетельствовать о замещении бесплатной медицинской помощи платной, например, в ГКБ №3 им.Б.И.Альперовича количество обращений на платной основе составило в 2016 году 12 933, в 2017 году - 9 009, при этом объемы по ОМС не исполнены соответственно на 40% и 29% от утвержденных; в Межвузовской поликлинике количество обращений на платной основе составило в 2016 году 1 675, в 2017 - 985, объемы по ОМС не исполнены соответственно на 32% и 41% от утвержденных. 
Выборочный анализ обеспечения медицинским оборудованием (ультразвуковым диагностическим), показал, что на фоне увеличения количества проводимых исследований наблюдается старение оборудования, в большей части находящегося в муниципальных образованиях: на начало 2018 года из имеющегося оборудования (265 ед.) в областных учреждениях находится в эксплуатации более 10 лет 77 ед. (29%), практически половина оборудования - 141 ед. (53%) имеет износ 100%, из них 68 ед. (48%) в учреждениях здравоохранения г.Томска и 73 ед. (52%) в районных больницах 18 муниципальных образований. 
По основным критериям качества и доступности медицинской помощи, установленным Областной программой государственных гарантий, за 2015-2017 годы наблюдается положительная динамика, например, по следующим показателям:
- смертность детей (0-17 лет) по итогам 2017 года составила 52,3 на 100 тыс. человек населения соответствующего возраста, ниже показателя в 2016 году (54,7), и выше, чем в 2015 году (44,8); - младенческая смертность в 2017 году - 4,4 случая на 1 000 родившихся живыми, ниже показателя за 2015-2016 годы (4,8 случаев), и один из наименьших в СФО (6,3) и РФ (5).
По итогам 2017 года показатель смертности населения в трудоспособном возрасте составил 512,3 чел. на 100 тыс. человек населения, ниже планового показателя (539) и фактического за 2015 год (554,1), но выше, чем в 2016 году (504,7). В целом смертность населения на 1 000 человек населения составила 11,4 случаев в 2016 и 2017 годах (11,5 в 2015 году), ниже показателей по СФО (13,0) и РФ (12,9). 
По ряду показателей, характеризующих, в том числе, качество и доступность оказания медицинской помощи, наблюдался рост: доли охвата профилактическими медицинскими осмотрами детей в 2017 году - 99,9%, больше по сравнению с 2015-2016 годами (95,5% и 78,6%); доли впервые выявленных случаев онкологических заболеваний на ранних стадиях (I-II стадии), которая составила в 2017 году 56,9% (в 2016 и 2015 годах 55,2% и 55,1%); доли пациентов с инфарктом миокарда, госпитализированных в первые 6 часов от начала заболевания и с острым инфарктом, которым проведено стентирование коронарных сосудов, в 2017 году - 57,4% и 34,8%, выше плановых значений и показателей за 2015-2016 годы и др. В то же время рост доли впервые выявленных случаев фиброзно-кавернозного туберкулеза в 2016-2017 годах до 1% (при плане 0,8%) не является положительным. 
В рамках Областной программы государственных гарантий в 2017 году воспользовались правом бесплатного лекарственного обеспечения 55 804 граждан (региональных льготников), в среднем размер средств из областного бюджета на 1 льготника составил 6,3 тыс.руб. (в 2015 году - 5,7 тыс.руб. на 43 342 чел.), в ЗАТО Северск - 7,7 тыс.руб. на 5 543 чел. (в 2015 году - 6,8 тыс.руб. на 5 994 чел.). По отдельным категориям граждан (федеральные льготники) в 2017 году - 18 307 чел. (в 2015 году - 20 495) направлены средства из федерального бюджета в среднем на 1 гражданина 17,7  тыс.руб. (в 2015 году - 17,3 тыс.руб.). Кроме того, в 2017 году за счет средств областного бюджета обеспечены медикаментами 96 чел. с редкими (орфанными) заболеваниями на сумму 155 млн.руб. (в 2015 году 73 чел. на 107 млн.руб.).
По результатам социологического опроса, проведенного ТФОМС, в 2017 году по сравнению с 2016 годом население Томской области более всего удовлетворено качеством медицинской помощи в условиях стационара (79,6%), удовлетворенность при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации повысилась до 71,8%, при этом удовлетворенность качеством оказания медицинской помощи в условиях дневного стационара и в амбулаторных условиях снизилась до 64,3% и 63,7% соответственно. Отмечается неудовлетворенность доступностью узких специалистов и недостаточным уровнем оснащенности лечебно-диагностическим оборудованием медицинских организаций.
В целом результаты мероприятия показали нарушения действующего законодательства при формировании Областной программы государственных гарантий в связи с занижением нормативов объемов и финансовых затрат медицинской помощи, оказываемой за счет средств областного бюджета, а также отсутствие единого подхода и конкретных критериев распределения медицинской помощи между медицинскими организациями. 
С учетом изложенного предлагается:

- осуществлять формирование Областной программы государственных гарантий в части финансового обеспечения оказания медицинской помощи за счет средств областного бюджета в соответствии со средними нормативами объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленными Правительством Российской Федерации.

- рассмотреть вопрос по разработке критериев распределения объемов медицинской помощи между медицинскими организациями, участвующими в Программе ОМС.

- провести анализ организации оказания медицинской помощи гражданам и принять соответствующие меры для обеспечения принципа доступности и качества медицинской помощи.

Дополнительные сведения. 

Аналитическая записка по результатам экспертно-аналитического мероприятия направлена начальнику Департаменту здравоохранения Томской области, возражения и пояснения отсутствуют. 
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