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Материалы к докладу директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Ставропольского края С.П. Трошина об итогах работы системы обязательного медицинского страхования в Ставропольском крае в 2013 году 
Об итогах реализации медицинскими организациями Ставропольского края Территориальной программы обязательного медицинского страхования в 2013 году:
Общие вопросы исполнения бюджета Фонда.

В 2013 году завершился поэтапный переход на  одноканальное финансирование здравоохранения Ставропольского края. Все потоки финансовых средств по различным направлениям деятельности медицинских организаций (по краевой программе «Программа модернизации здравоохранения Ставропольского края на 2011-2012 годы» и приоритетного национального проекта «Здоровье», хозяйственные расходы медицинских организаций всех форм собственности, кроме бюджетной составляющей), были аккумулированы в бюджете ТФОМС  и направлялись  на выполнение ТПОМС из одного источника.           

Основные параметры исполнения бюджета Фонда за 2013 год.

Доходная   часть   бюджета   Фонда по ОМС выполнена   на   99,9%   к   плану 2013 года и составила – 18 537,7 млн. рублей против 12583,0 млн. рублей в 2012 году. Прирост средств составил 47,3 % за счет перевода в систему ОМС средств, направляемых ранее по другим каналам. 
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Структура доходов по источникам финансирования представлена следующим образом:

· 90,2 % занимают субвенции из Федерального фонда ОМС. Субвенции поступили в сумме 16 млрд. 724,0 млн. рублей, из которых 652,4 млн. рублей (или 3,9 % в общей сумме субвенций) являются дополнительными и выделены за счет средств нормированного страхового запаса Федерального фонда обязательного страхования.

· 6,5 % или 1 млрд. 198,4 млн. рублей занимают межбюджетные трансферты из бюджета Ставропольского края на финансовое обеспечение скорой медицинской помощи и видов медицинской помощи, не установленных базовой программой ОМС (центр планирования семьи и врачебно-физкультурный диспансер);

· 3,3 % или 615,3 млн. рублей прочие виды доходов. Основная часть поступила в виде возврата средств за лечение в медицинских организациях Ставропольского края граждан, проживающих на территории других субъектов Российской Федерации (481,0 млн. рублей), возврата страховыми медицинскими организациями целевых средств после завершения расчетов с медицинскими организациями за декабрь 2012 года (105,2 млн. рублей) и другие доходы. 

В целом расходы Фонда на финансирование обязательного медицинского страхования за 2013 год составили 18 870,6 млн. рублей и увеличились  (в сопоставимых величинах) в сравнении с 2012 годом на 28 %. Указанное увеличение было учтено при формировании тарифов на оплату медицинской помощи, оказываемой за счет средств ОМС.                       

Расходы по финансированию обязательного медицинского страхования сложились из: 
· расходов на выполнение Территориальной программы ОМС 17 692,5 млн. рублей;
· 1 178,1 млн. рублей – расходы нормированного страхового запаса, из них: 

532,1 млн. рублей – на оплату за лечение граждан других регионов России в медицинских учреждениях Ставропольского края;

365,4 млн. рублей – на оплату за лечение жителей Ставропольского края в других регионах России;

280,6 млн. рублей – дополнительное финансирование филиала ЗАО МСК «Солидарность для жизни» в Ставропольском крае для финансирования сверх установленных объемов на оплату медицинской помощи.
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Структура расходования средств нормированного страхового запаса в 2013 году отличается от структуры 2012 года. На проведение межтерриториальных расчетов в 2013 году израсходовано 76% средств нормированного страхового запаса против 86% в 2012 году. На дополнительное финансирование страховых медицинских организаций в 2013 году израсходовано 24% средств нормированного страхового запаса, в 2012 году таких расходов не производилось. 
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Общие вопросы, касающиеся деятельности медицинских организаций в 2013 году.
В 2013 году в Ставропольском крае для совершенствования оплаты медицинской помощи внедрен новый способ оплаты с использованием клинико-статистических групп заболеваний (далее – КСГ). Применение КСГ позволяет дифференцировать финансирование стационарной и стационар замещающей медицинской помощи в зависимости от заболевания пациента и медицинских технологий, применяемых для его лечения.

Проведенный по итогам 2013 года анализ показал нам плюсы и минусы новой системы оплаты случаев лечения в больничных учреждениях. Медицинские организации края работали по 198 КСГ. Объемы медицинской помощи в круглосуточном стационаре по КСГ составили 86%. Кроме способа оплаты по КСГ, в 2013 году часть медицинских организаций продолжала работать по 973 стандартам медицинской помощи (далее СМП), что составило 14% от общего объема оказанной медицинской помощи в круглосуточных стационарах.
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По КСГ выполнение плана по типам учреждений составило: в целом по краю 103,7 %, краевые учреждения 108,4 %, городские 100,2 %, ЦРБ   105,6 %. По стандартам: в целом по краю 147,5 %, из них: краевые  учреждения 121,6 %, городские 106,1 %, ЦРБ 89,2 %. 
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Фактически сложившаяся длительность лечения по КСГ составила в краевых учреждениях 8,74 дней; городских медицинских организациях – 9,52 дней; ЦРБ – 9,32 дней, при плане 10,1.

 При анализе работы по КСГ сотрудниками Фонда сопоставлялись плановые объемы в разрезе КСГ с фактическими по средней длительности лечения в разрезе нозологий, количеству пролеченных больных, количеству прерванных случаев и фактически проведенному количеству койко-дней по уровням медицинских организаций.  В первую очередь проводили анализ с целью определения соответствия фактически сложившегося в 2013 году коэффициента затратоемкости к утвержденному   Соглашением о тарифах. Выявлено несоответствие уровня медицинских организаций виду оказанной медицинской помощи. На краевом уровне выявлено лечение пациентов с «низкозатратным» уровнем, что свидетельствует о неэффективном планировании, так как данные пациенты могли получить медицинскую помощь на уровне городских и районных медицинских организаций. 

На уровне межмуниципальных центров, учреждений родовспоможения, детских больниц, городских инфекционных больниц  выявлено занижение фактического коэффициента от утвержденного. 

Медицинские учреждения районного уровня, показали несоответствие оказанной медицинской помощи, имеющимся возможностям и фактическому уровню ресурсоемкости. В среднем фактический коэффициент затратоемкости в отдельных медицинских организациях выше установленного.

Проведенный мониторинг законченных случаев лечения по КСГ в 2013 году выявил неэффективное планирование количества пациентов в разрезе уровней медицинских организаций, имеющих различную степень соответствия ресурсного обеспечения, что привело к не эффективному использованию медицинских технологий в части дисбаланса «низкозатратных» и «высокозатратных» случаев лечения.  
По указанным причинам по стационару задания были уменьшены на 515 млн. руб. Например, по ЦРБ г. Мин-Воды на  30,8  млн. руб., Петровской ЦРБ 40,0 млн. руб., Ипатовской ЦРБ 13,3 млн. руб., Кисловодской ЦГБ  86,6 млн. руб., Георгиевская ЦГБ 26,6  млн. руб., по городской больнице г. Невинномысск  33,3 млн. руб., детской больнице г. Невинномысск 12,0  млн. руб., по городской больнице г. Железноводск 29,8 млн. руб., Пятигорский родильный дом 48,7 млн. руб., краевая клиническая больница 76,2 млн. руб., больница скорой медицинской помощи г. Ставрополь 17,3 млн. руб. и др. 
По амбулаторной помощи плановые задания из-за невыполнения уменьшены на 390,7 млн. руб., по дневному стационару 99,7 млн. руб. Общая сумма уменьшения составила 1005,97 млн. руб., или   5,4 % к плановому заданию. 
Увеличение заданий в связи с перевыполнением медицинскими организациями установленных объемов и финансового обеспечения произведено в сумме 178 235,2 тыс. рублей.

Продолжение работы по КСГ в 2014 году должно обеспечить технологическую оптимизацию лечебной сети, повысить эффективность и прозрачность деятельности медицинских организаций, а также позволит обеспечить доступность и качество медицинской помощи. 

Особое внимание руководителей обращаю на формирование госзаданий на выполнение государственных услуг, тем более в период введения новых способов оплаты медицинской помощи: по стационару за законченный случай оказания медицинской помощи по тарифу КСГ, перевода высокотехнологичной помощи в систему ОМС, в амбулаторных условиях – на основе подушевого норматива финансирования на прикрепившихся  к медицинской организации застрахованных лиц, на одно обращение в связи с заболеванием. 
Планирование медицинской помощи основано на Территориальной программе госгарантий по предоставлению населению бесплатной медицинской помощи. Реализация программы осуществляется через систему заданий, которые представляют собой плановые показатели видов и объемов оказываемой медицинской помощи. Задание является основным документом, отражающим совокупность медицинских и финансовых показателей, которым необходимо следовать в течение всего года. 

В ваш адрес направлено письмо о необходимости произвести расчеты по уточнению объемов и финансового обеспечения на выполнение территориальной программы ОМС на 2014 год. Работа должна быть выполнена в срок и отражать реальную деятельность медицинских организаций, без повторения фактов избыточного планирования стационарной помощи в 2013 году. В 2014 году планирование объемов  медицинской помощи будет на особом контроле у специалистов ТФОМС. 

Приоритетным направлением деятельности ТФОМС в 2013 году являлись вопросы реализации мер, связанных с повышением оплаты труда медицинских работников,  мониторинг результатов внедрения новых способов оплаты медицинской помощи по законченному случаю лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (КСГ), и единых тарифов на оплату оказываемой застрахованных лицам медицинской помощи, которые рассматривались на заседаниях Комиссии по разработке территориальной программы ОМС. 

Вопросы реализации мер, связанных с повышением оплаты труда медицинских работников, рассматривались на заседаниях Комиссии в 2013 году. 

По ряду медицинских организаций Комиссией приняты решения об увеличении объемов финансовых средств, выделяемых на оплату медицинской помощи, предоставляемой по обязательному медицинскому страхованию, для реализации мер, связанных с повышением оплаты труда работников, на общую сумму 228 619,5 тыс. рублей. 

ТФОМС СК будет продолжена работа по анализу тарифов на оплату медицинской помощи. В случае, если тарифы на оплату медицинской помощи не обеспечат по отдельным медицинским организациям реализации мер, связанных с повышением оплаты труда медицинских работников, такие медицинские организации должны обратиться в Комиссию с экономическим обоснованием причин, не позволяющих обеспечить необходимые расходы. 

По данным мониторинга в 2013 году целевые показатели по соотношению средней заработной платы врачей, среднего и младшего медицинского персонала в Ставропольском крае в целом выполнены. Вместе с тем в отдельных медицинских организациях наблюдается невыполнение запланированных значений заработной платы. При перевыполнении показателей по одним категориям, по другим специалистам отмечается невыполнение.

Формирование отчетности по заработной плате по приказу ФФОМС № 65 от 26.03.2013 года продолжается и в текущем году. Вопросы заработной платы находятся на особом контроле в ФФОМС. В рамках выполнения данного приказа продолжается проведение проверок медицинских организаций по фактам снижения средней заработной  платы  медицинского персонала по сравнению с уровнем прошлого года и соблюдение целевых показателей по соотношению средней заработной платы по категориям персонала.

С учетом проводимого мониторинга по заработной плате, недостатков, выявленных в ходе проверок,  целесообразно актуализировать показатели, предусмотренные в «дорожной карте» с целью единообразия в подходах к исчислению планируемого уровня средней заработной платы работников медицинских организаций. 

От качества предоставленных отчетов и не только, касающихся заработной платы, аналитических таблиц, анализа показателей зависит оценка деятельности медицинских организаций.  На основе отчетности фондом предоставляются аналитические справки в правительство края, ФФОМС. Анализ показателей  форм используется контролирующими органами при проверках.
3. Основные показатели выполнения Территориальной программы ОМС (заданий по ОМС) в целом по краю за 2013 год.
Медицинскими организациями за 2013 год на оплату медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС израсходованы средства в сумме 17 911 590,6 тыс. рублей против 11 157 716,2 тыс. руб. В 2012 году, или с ростом на  60,5 %. Расходы по оплате труда с начислениями увеличились на 69,6 %¸ на приобретение лекарственных средств и медицинских изделий на 41,8 %, приобретение продуктов питания на 14,3 %, приобретение мягкого инвентаря на 11,1 %, хозяйственные и прочие расходы  на 76,7 %. 
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Сравнительная таблица расходов:                                               тыс. руб.                                                  
	Наименование расходов
	2012 год
	2013 год
	отклонение
	процент роста

	оплата труда с начислениями
	6 538 726,7
	11 088 140,2
	+4 549 413,5
	69,6

	приобретение лекарственных средств и медицинских изделий
	2 803 658,5
	3 974 805,9
	+ 1 171 147,4
	41,8

	приобретение продуктов питания
	518 645,0
	592 697,5
	+ 74 052,5
	14,3

	приобретение мягкого инвентаря
	53 539,7
	59 480,1
	+ 5 940,4
	11,1

	хозяйственные и прочие расходы
	1 243 146,3
	2 196 466,9
	+ 953 320,6
	76,7

	Итого
	11 157 716,2 
	17 911 590,6
	+6 753 874,4
	60,5


В структуре расходов в рамках базовой программы расходы на оплату труда с начислениями составили 61,9 % (в стационарах – 54,2 %, в амбулаторно-поликлинических учреждениях – 77,5 %), приобретение медикаментов и перевязочных средств, медицинского инструментария, реактивов, химикатов, стекла и химпосуды – 22,2 % (в стационарах – 26,1 %, в амбулаторно-поликлинических учреждениях – 11,6 %), приобретение продуктов питания -3,3 %, приобретение мягкого инвентаря 0,3, хозяйственные и прочие расходы – 12,3 %.
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За счет погружения в систему ОМС расходов, финансируемых в 2012 году из других источников, а также в связи с увеличением финансового наполнения системы ОМС, увеличилась и стоимость единицы объема медицинской помощи: по стационарной медицинской помощи в 1,4 раза, дневному стационару в 1,5 раза, по амбулаторной помощи в 1,7 раза.
Стоимость единицы объема оказания медицинской помощи:

                                                                                                                    руб.
	Наименование показателей
	2012 год
	2013 год
	отклонение
	процент роста

	койко-дни
	1 297,0
	1 769,5
	+472,5
	36,4

	пациенто-дни
	542,9
	812,5
	+269,6
	49,7

	посещения 
	166,8
	288,0
	+121,2
	72,7
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Остаток средств ОМС на счетах медицинских организаций по состоянию на 01.01.2014 составил 215 410,9  тыс. рублей, или 1,2 % от поступивших средств.

Несколько слов о структуре ОМС края в 2013 году. Система обязательного медицинского страхования (далее – ОМС) на территории  Ставропольского края соответствует законодательной модели построения системы ОМС. 
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 Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Ставропольского края с 32 обособленными структурными подразделениями;

2 страховые медицинские организации (филиал ООО «СК «Ингосстрах - М» в г. Ставрополе - «ЭМЭСК» (72% застрахованных от общего количества) и филиал ЗАО МСК «Солидарность для жизни» в Ставропольском крае (28% застрахованных);

 134 медицинскими организациями различных форм собственности и ведомственной принадлежности, из них 17 частной и иной форм собственности. Количество медицинских организаций в системе ОМС ежегодно увеличивается в 2011 году – 119 медицинских организаций, из них 13 частных, в 2012 году – 120 медицинских организаций, из них 12 частных. Тенденция ежегодного увеличения числа медицинских организаций, в том числе частной формы собственности, демонстрирует интерес к работе в сфере ОМС для медицинских организаций и способствует повышению доступности медицинской помощи, поскольку усиливает конкуренцию за пациента, расширяет возможности выбора медицинских организаций для застрахованных граждан.

152 021 страхователь работающих граждан и 1 - неработающих граждан министерство здравоохранения Ставропольского края); 

2 702 253 застрахованных лиц – 97 % от статистической численности населения края. Работающих – 29%, неработающих – 71%. 

Вопрос высокой доли численности неработающих застрахованных, которые являются основными потребителями медицинских услуг, остается злободневным для Ставропольского края.
ТФОМС СК (далее – Фонд)  по поручению Правительства Ставропольского края совместно с отделением ПФР по СК, управлением ЗАГС по СК и СМО проводит работу по актуализации в Регистре застрахованных лиц сведений о неработающих лицах, а также  о военнослужащих и приравненных к ним в организации оказания медицинской помощи (далее – военнослужащие). Медицинская помощь  военнослужащим,  как незастрахованным, оказывается и оплачивается в порядке, определенном Постановлением Правительства РФ от 31.12.2004 № 911, в соответствии с которым медицинскими организациями  ежемесячно, одновременно с выставлением счета за оказанную медицинскую помощь по  договору с МВД, ФСБ, УФСИН и др., информируется Фонд о факте лечения в учреждении военнослужащих и о возмещении расходов. По представленной информации Фонд осуществляет контроль дублирования оплаты за оказанную медицинскую помощь, как из средств ОМС, так и средств данных ведомств. 

Своевременность предоставления данной информации крайне важна для исключения случаев оплаты объемов медпомощи, предоставленной военнослужащим, за счет средств ОМС.
Что касается полисов обязательного медицинского страхования, довожу до вашего сведения, что полисом ОМС единого образца на сегодняшний день обеспечен только 61% застрахованных лиц, 39 % застрахованных имеют полис ОМС старого образца. 

Обращаю Ваше внимание, что полисы ОМС старого образца являются действующими. Необходимости в их срочной замене нет, и медицинская помощь при их предъявлении должна быть оказана. В то же время, если пациент предъявляет временное свидетельство с истекшим сроком действия, его следует принять, при этом обратить внимание пациента на необходимость получения в страховой медицинской компании  бланка полиса ОМС единого образца.

Возможность проверки срока действия временного свидетельства и полиса ОМС в Регистре застрахованных на сайте фонда доступна для медицинских организаций. Если действие временного свидетельства просрочено в Регистре у данного гражданина появляется отметка «Истек срок временного свидетельства. Застрахованный должен обратиться в СМО, чтобы забрать полис единого образца». 
Следующим блоком доклада хочу напомнить, что Федеральным Законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» определено, что медицинская  организация обязана:

информировать граждан о возможности получения медицинской помощи, в рамках программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, о порядке, об объеме и условиях оказания медицинской помощи;

предоставлять информацию об оказываемой медицинской помощи, эффективности методов лечения, используемых лекарственных препаратах и о медицинских изделиях;

информировать граждан в доступной форме, в том числе с использованием сети "Интернет", об осуществляемой медицинской деятельности и о медицинских работниках медицинских организаций, об уровне их образования, квалификации, о режиме работы, видах оказываемой медицинской помощи.

Отсутствие необходимой информации на стендах или сайтах медицинских организаций является основанием для применения страховыми медицинскими организациями штрафных санкций к медицинской организации. Размер указанных штрафных санкций определен приложением 14 к соглашению о тарифах на оплату медицинской помощи по ОМС на территории края.

Специалистами Фонда в ноябре 2013 года в 106 (83,5%) медицинских организациях, из числа осуществляющих свою деятельность в сфере ОМС на территории Ставропольского края, проверено информирование пациентов на собственных сайтах в сети «Интернет». В результате выявлено, что в 9 (8,5%) медицинских организациях отсутствует официальный сайт или представленная на сайте информация полностью не актуальна; на сайтах 29 (27,4%) медицинских организаций представлена не полная или частично не актуальная информация.

В рамках обеспечения информирования граждан о правах на получение бесплатной медицинской помощи администрациям медицинских организаций необходимо активнее использовать информационно-телекоммуникационные сети, расширять формы и методы работы, размещать публикации в территориальных бесплатных (рекламно-информационных) СМИ в целях обеспечения доступности информации для социально незащищенных групп населения. Считаем необходимым активизировать взаимодействие медицинских организаций со страховыми медицинскими организациями и Фондом в работе по информированию граждан об их правах в сфере охраны здоровья путем предоставления возможности размещения информации на официальных сайтах, организации круглых столов на местном телевидении, радио. Пациент имеет право получать помощь на платной основе, но это должен быть осознанный выбор платной медицинской услуги, а не принуждение или заблуждение, а гарантией осознанного выбора является своевременное и полноценное информирование.
Территориальным фондом ОМС для реализации Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» с использованием технологии VPN организовано единое защищенное информационное пространство сферы ОМС Ставропольского края –ViPNet сеть № 636. Медицинские организации, осуществляющие деятельность в сфере ОМС на территории Ставропольского края, присоединившиеся к единому информационному пространству сферы ОМС края получают возможность:

1. Проводить идентификацию пациентов в региональном и центральном сегменте единого регистра застрахованных в режиме реального времени, что позволяет сократить суммы снятий. Для примера, среднестатистическая ЦРБ теряет около 200 тысяч рублей в месяц по причине не идентификации пациентов.

2. Направлять реестры счетов на оплату случаев оказанной медицинской помощи в электронном виде, что также позволяет сократить сроки и расходы МО.

В настоящее время к единому защищенному информационному пространству присоединились 87 медицинских организаций, из которых соглашение об организации юридически значимого электронного документооборота заключено только с 61 медицинской организацией, т.е. значительное количество медицинских организаций остаются не подключенными.

Кроме того, ТФОМС СК развернута деятельность удостоверяющего центра сферы ОМС Ставропольского края, с возможностью создания квалифицированной электронной цифровой подписи на безвозмездной основе. Медицинские организации, присоединившиеся к единому информационному пространству и использующие электронную подпись получают возможность осуществлять юридически значимый обмен информационными сообщениями, то есть предоставлять, например, реестры счетов только в электронном виде, что и будет следующим этапом совершенствования информационного взаимодействия по ОМС на территории Ставропольского края. 

Необходимые требования, а также формы документов для присоединения к единому информационному пространству ОМС Ставропольского края размещены на официальном сайте ТФОМС СК. Работники ТФОМС СК проконсультируют заинтересованные МО по всем интересующим в этой связи вопросам. 

Почему я так акцентирую внимание на присоединении к единому защищенному информационному пространству? Потому что, помимо очевидных преимуществ юридически значимого электронного документооборота, существуют требования Правил ОМС и изданного для их реализации ФОМС приказа № 263. В соответствии с этими документами в сфере ОМС должно быть организовано информационное сопровождение застрахованных лиц при организации оказания им медицинской помощи и обеспечивающее информационное взаимодействие медицинских организаций и страховых компаний. 
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Медицинские организации должны ежедневно предоставлять и принимать оперативную информацию о направлениях на госпитализацию, об отказах от плановой госпитализации, о количестве свободных мест для госпитализации, о госпитализированных по направлениям и экстренно, об аннулировании направлений. Все участники информационного взаимодействия должны осуществлять обмен данными в рамках организованного ТФОМС СК единого информационного ресурса, реализованного в режиме онлайн. Доступ участников к единому информационному ресурсу будет предоставляться ТФОМС СК в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации к защите информации, т.е. только тем медицинским организациям, которые присоединились к единому защищенному информационному пространству ОМС. 

Единый информационный ресурс уже разработан ТФОМС СК с использованием Web технологий и позволяет МО, СМО и ТФОМС СК вносить сведения как вручную, так и загружать в виде файлов XML установленного формата. В ближайшее время начнется его внедрение. Схема информационного взаимодействия участников представлена на слайде. 

Еще одним вопросом, на который хотелось бы обратить внимание, является предоставление в страховые компании сведений о прикрепившихся для получения первичной медико-санитарной помощи застрахованных лицах. Еще в мае 2012 года вступил в силу приказ Минздрава России № 406н, которым определен порядок выбора медицинской организации и врача, предоставляющих медицинскую помощь по территориально-участковому принципу в рамках программы госгарантий – на основании заявления гражданина. С января прошлого года приказом Минздрава России изменена типовая форма договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС и предусмотрена обязанность поликлиник ежемесячно предоставлять в страховые организации сведения о прикрепившихся гражданах для отражения их в едином регистре застрахованных лиц (ЕРЗ).

Но в течение 2013 года МО или не выполняли эту работу или выполняли крайне неохотно. В этой связи, по состоянию на начало текущего года, в региональном сегменте единого регистра застрахованных практически не было информации о прикрепленных застрахованных лицах к поликлиникам (по данным, предоставленным МО в декабре, – порядка 1,06 % жителей края).

C 01.01.2014 в соответствии с Территориальной программой и тарифным соглашением на территории Ставропольского края первичная медико-санитарная помощи оплачивается по подушевому нормативу на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за законченный случай оказания первичной медико-санитарной помощи. Причем, численность прикрепившихся лиц определяется на сновании данных регионального сегмента ЕРЗ. 

В целях реализации этой задачи с учетом вышесказанного ТФОМС СК провел в декабре месяце первичный сбор информации по прикрепившемуся населению от медицинских организаций, имеющих участковую поликлиническую службу. Только 16 из 55 МО предоставили информацию, остальные или не предоставили информацию вообще или предоставили в виде, не позволяющем загрузить данные в Единый регистр застрахованных. Соответственно, эти сведения в расчет финансирования не попали. Это стало причиной того, что тарифным соглашением предусмотрен второй вариант «закрепления» застрахованных лиц за поликлиникой – на основании записей в первичной медицинской документации о фактическом облуживании проживающих на закреплённом за поликлиникой участке застрахованных по ОМС граждан.  

В январе и феврале текущего года были в очередной раз собраны и проанализированы для внесения в ЕРЗ, предоставленные медицинскими организациями сведения о прикрепившемся к поликлиникам по двум основаниям застрахованным лицам. Результаты показали итоги проделанной в январе медицинскими организациями работы и  тенденцию к увеличению процента прикрепившихся граждан. Так, по заявлениям прикрепилось уже 3,39% от численности всех застрахованных жителей Ставропольского края, доля прикрепленных по фактическому обслуживанию в течение двух предыдущих лет –  почти 52%. То есть только за один месяц поликлиниками собрано более 91 тысячи заявлений. В этой связи особенно неприятно, что результат такой масштабной деятельности участковых врачей не позволяет поликлиникам получить необходимое  финансирование из-за ошибок специалистов в области информационных технологий, которые не могут предоставить требуемые сведения в необходимом для обработки формате (Формат описан в Регламенте информационного взаимодействия участников при расчетах за оказанную медицинскую помощь по обязательному медицинскому страхованию, застрахованным лицам на территории Ставропольского края). 

В целом в ЕРЗ внесены сведения о прикреплении чуть более половины застрахованного населения края и, что еще более значимо, – чуть более половины финансового обеспечения ОМС, предусмотренного в тарифе подушевого финансирования, направлено в поликлиники. В этой связи деятельность по оформлению прикрепления застрахованных не теряет своей актуальности и остроты. Кроме того, руководителям медицинских организаций необходимо усилить контроль за своевременным и надлежащим предоставлением информации о прикрепившихся застрахованных в ТФОМС.









