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	Утверждено

постановлением Коллегии контрольно-счетной палаты Волгоградской области 

от 28.05.2010 № 29


ЗАКЛЮЧЕНИЕ
по результатам проверки исполнения бюджета территориального фонда обязательного медицинского страхования Волгоградской области  за 2009 год

Законом Волгоградской области от 10.12.2008 № 1813-ОД «О бюджете территориального фонда обязательного медицинского страхования Волгоградской области на 2009 год и на плановый период 2010 и 2011 годов» (далее - Закон о бюджете ТФОМС) бюджет ТФОМС первоначально утвержден на 2009 год по доходам и расходам в сумме 7201020,5 тыс. рублей.
Изменениями, внесенными Законом Волгоградской области от 09.12.2009 № 1968-ОД, доходная часть бюджета ТФОМС уменьшена на 238257,1 тыс. руб., или на 3,3 % и составила 6962763,4 тыс. рублей. Расходная часть уменьшена на 238257,1 тыс. руб., или на 3,3% и составила 6998436 тыс. рублей.

Расходная часть бюджета ТФОМС превысила доходную часть на 35672,6 тыс. руб.  за счет остатка межбюджетных трансфертов на 01.01.2009 на выполнение государственного задания на финансовое обеспечение оказания дополнительной медицинской помощи, оказываемой врачами участковыми и их медицинскими сестрами. 

Исполнение доходной части бюджета ТФОМС

Наибольший удельный вес в структуре доходов ТФОМС заняли средства областного бюджета, передаваемые на обязательное медицинское страхование (далее ОМС) неработающего населения – 44,4%; единый социальный налог – 26,9% и межбюджетные трансферты из федерального фонда обязательного медицинского страхования (далее ФФОМС) – 21,0 процент.
Изменение доходной части бюджета ТФОМС представлено в таблице.
	№ п/п
	Наименование показателя
	Утвержденные бюджетные назначения
	Изменение ("+" - увеличение, "-" - уменьшение

	
	
	
	

	
	
	первоначально
	окончательно
	тыс.руб.
	%

	
	ДОХОДЫ, всего
	7 201 020,5
	6 962 763,4
	-238 257,1
	-3,3

	1.
	Единый социальный налог
	2 355 000,0
	1 871 000,0
	-484 000,0
	-20,6

	2.
	Недоимки и пени по страховым взносам на ОМС неработающего населения
	0,0
	840,8
	840,8
	-

	3.
	Налог, взимаемый в связи применением упрощенной системы налогообложения
	108 000,0
	75 956,0
	-32 044,0
	-29,7

	4.
	Единый налог на вмененный доход для отдельных видов деятельности
	62 000,0
	57 733,0
	-4 267,0
	-6,9

	5.
	Единый сельскохозяйственный налог
	4 000,0
	2 442,0
	-1 558,0
	-38,9

	6.
	Недоимка, пени и штрафы по взносам в ТФОМС
	1 000,0
	1 400,0
	400,0
	+40,0

	7.
	Денежные взыскания (штрафы) и иные суммы, взыскиваемые с лиц, виновных в совершении преступлений, и в возмещение ущерба имуществу, зачисляемые в бюджеты ТФОМС
	1 222,0
	1 222,0
	0,0
	0

	8.
	Возмещение сумм, израсходованных незаконно или не по целевому назначению, а также доходов, полученных от их использования (в части ТФОМС)
	0,0
	40,1
	40,1
	-

	9.
	Прочие неналоговые поступления в ТФОМС
	82 000,0
	125 357,3
	43 357,3
	+52,9

	10.
	Доходы от возврата остатков субсидий, субвенций и иных межбюджетных трансфертов, имеющих целевое назначение прошлых лет
	0,0
	90,6
	90,6
	-

	11.
	Возврат остатков субсидий, субвенций и иных межбюджетных трансфертов, имеющих целевое назначение, прошлых лет в бюджет Федерального фонда ОМС из бюджетов ТФОМС
	0,0
	-35 803,3
	-35 803,3
	-

	12
	Средства бюджетов субъектов РФ, передаваемые бюджетам ТФОМС на ОМС неработающего населения
	3 364 100,0
	3 093 666,0
	-270 434,0
	-8,0

	13.
	Средства бюджетов субъектов РФ, передаваемые бюджетам ТФОМС на финансовое обеспечение оказания дополнительной медицинской помощи, оказываемой врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами  участковыми врачей терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей)
	0,0
	305 734,5
	305 734,5
	-

	14.
	Межбюджетные трансферты Федерального фонда ОМС, передаваемые бюджетам ТФОМС
	1 223 698,5
	1 463 084,4
	239 385,9
	+19,6


Уменьшение доходной части бюджета ТФОМС произведено главным образом в связи с сокращением налоговых поступлений на 521869,0 тыс. руб. и средств областного бюджета, передаваемых на ОМС неработающего населения, на 270434,0 тыс. рублей. 

Частичная компенсация сокращения доходной части бюджета ТФОМС произведена за счет увеличения межбюджетных трансфертов из ФФОМС на 239385,9 тыс. рублей.

Увеличение средств на финансовое обеспечение оказания дополнительной медицинской помощи, оказываемой врачами участковыми и их медицинскими сестрами в окончательной редакции Закона о бюджете ТФОМС на 305734,5 тыс. руб. обусловлено отсутствием возможности их планирования из-за заявительного характера поступления.
Доходы бюджета ТФОМС исполнены на 7006226,2 тыс. руб., или 100,6% к утвержденным и к доходам, поступившим в 2008 году. 
Исполнение доходов бюджета ТФОМС представлено в таблице.
	№ п/п
	Наименование показателя
	Утвержден-ные бюджетные назначения, тыс. руб.
	Исполнение 2009
	Исполнено к утвержденным назначениям
	Исполне-но в 2009 к 2008 году, %

	
	
	
	
	тыс. руб.
	%
	

	
	ДОХОДЫ, всего
	6 962 763,4
	7 006 226,2
	+43 462,8
	100,6
	100,6

	1.
	Единый социальный налог
	1 871 000,0
	1 814 578,2
	-56 421,8
	97,0
	93,6

	2.
	Недоимки и пени по страховым взносам на ОМС неработающего населения
	840,8
	7 704,9
	+6 864,1
	в 9 раз
	112,6

	3.
	Налог, взимаемый в связи применением упрощенной системы налогообложения
	75 956,0
	77 249,8
	+1 293,7
	101,7
	109,2

	4.
	Единый налог на вмененный доход для отдельных видов деятельности
	57 733,0
	53 808,1
	-3 924,9
	93,2
	112,2

	5.
	Единый сельскохозяйственный налог
	2 442,0
	2 129,8
	-312,2
	87,2
	71,2

	6.
	Недоимка, пени и штрафы по взносам в ТФОМС
	1 400,0
	1 631,1
	+231,1
	116,5
	306,0

	7.
	Денежные взыскания (штрафы) за нарушение законодательства РФ о государственных внебюджетных фондах и о конкретных видах обязательного соц. страхования, бюджетного законодательства (в части бюджета ТФОМС)
	-
	0,5
	+0,5
	-
	-

	8.
	Денежные взыскания (штрафы) и иные суммы, взыскиваемые с лиц, виновных в совершении преступлений, и в возмещение ущерба имуществу, зачисляемые в бюджеты ТФОМС
	1 222,0
	1153,5
	-68,5
	94,4
	-

	9.
	Денежные взыскания (штрафы) за нарушение законодательства РФ о размещении заказов на поставки товаров, выполнение работ, оказание услуг для нужд ТФОМС
	
	3,8
	+3,8
	
	-

	10.
	Возмещение сумм, израсходованных незаконно или не по целевому назначению, а также доходов, полученных от их использования (в части ТФОМС)
	40,1
	689,3
	+649,2
	в 17 раз
	-

	11.
	Прочие неналоговые поступления в ТФОМС
	125 357,3
	159 726,6
	+34 369,3
	127,4
	219,1

	12.
	Доходы от возврата остатков субсидий, субвенций и иных межбюджетных трансфертов, имеющих целевое назначение прошлых лет
	90,6
	90,6
	-
	100,0
	-

	13.
	Возврат остатков субсидий, субвенций и иных межбюджетных трансфертов, имеющих целевое назначение, прошлых лет в бюджет Федерального фонда ОМС из бюджетов ТФОМС
	-35 803,3
	-36 452,4
	-649,1
	101,8
	-

	14.
	Средства бюджетов субъектов РФ, передаваемые бюджетам ТФОМС на ОМС неработающего населения
	3 093 666,0
	3 093 666,0
	-
	100,0
	110,9

	15.
	Средства бюджетов субъектов РФ, передаваемые бюджетам ТФОМС на финансовое обеспечение оказания дополнительной медицинской помощи, оказываемой врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами  участковыми врачей терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей)
	305 734,5
	290 144,8
	-15 589,7
	94,9
	-

	16.
	Межбюджетные трансферты Федерального фонда ОМС, передаваемые бюджетам ТФОМС
	1 463 084,4
	1 540 101,7
	+77 017,3
	105,3
	75,6

	16.1.
	дотации  на выполнение территориальной программы ОМС в рамках базовой программы ОМС
	1 167 366,6
	1 261 186,5
	93 819,9
	108
	

	16.2.
	субсидии на ОМС неработающего населения (детей)
	56 331,9
	56 331,9
	0,0
	100
	

	16.3.
	субсидии на проведение диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации
	12 359,9
	11 095,7
	-1 264,2
	89,8
	

	16.4.
	субсидии на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан
	55 226,0
	39 687,6
	-15 538,4
	71,9
	

	16.5.
	средства Федерального фонда ОМС на реализацию территориальных программ  государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи
	171 800,0
	171 800,0
	0,0
	100
	


Всего поступило доходов на 43462,8 тыс. руб. больше, чем утверждено Законом о бюджете ТФОМС, по причине невыполнения отдельных видов доходов на 76966,2 тыс. руб. и перевыполнения на 120429,0 тыс. рублей.

Не выполнены налоговые доходы главным образом по единому социальному налогу (далее ЕСН) на 56421,8 тыс. руб., или на 3 % в результате снижения налогооблагаемой базы из-за кризисных явлений в экономике по сравнению с расчетом, произведенным согласно прогнозу поступления, доведенному письмом Управления Федеральной налоговой службы по Волгоградской области. По тем же причинам не выполнено поступление единого налога на вмененный доход для отдельных видов деятельности на 3924,9 тыс. руб., или на 6,8 % и единого сельскохозяйственного налога на 312,2 тыс. руб., или на 12,8 процента.
Уменьшены поступления по финансовому обеспечению оказания дополнительной медицинской помощи, оказываемой врачами участковыми и их медицинскими сестрами, на 15589,7 тыс. руб., или 5,1%, на сумму возврата в областной бюджет неиспользованных медицинскими учреждениями средств, так как начисление дополнительных выплат работникам участковой службы осуществляется по фактически отработанному времени.
Снижение поступлений от денежных взысканий (штрафов) и иных сумм, взыскиваемых с лиц, виновных в совершении преступлений, и в возмещение ущерба имуществу, на 68,5 тыс. руб. обусловлено меньшим количеством регрессных исков от запланированных.
Поступило недоимок, пени по страховым взносам на ОМС неработающего населения больше запланированных на 6864,1 тыс. руб., или в 9 раз, что привело к уменьшению задолженности с 10309,9 тыс. руб. до 3591,1 тыс. руб. или на 34,8 % главным образом за счет возмещения администрацией Светлоярского муниципального района недоимки на 7585,7 тыс. рублей. 

Перевыполнены доходы по налогу, взимаемому в связи с применением упрощенной системы налогообложения на 1293,7 тыс. руб., или на 1,7% в связи с изменением режима налогообложения.
Перевыполнены доходы по прочим неналоговым поступлениям в ТФОМС на 34369,3 тыс. руб., или на 27,4 % за счет незапланированного возмещения расходов ТФОМС за лечение застрахованных граждан других регионов РФ.
Возврат остатков субсидий, субвенций и иных межбюджетных трансфертов, имеющих целевое назначение, прошлых лет в бюджет ФФОМС перевыполнен на 649,1 тыс. руб., или на 1,8 % главным образом в результате возмещения средств на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан, израсходованных не по целевому назначению в 2008 году, доходы по которому также перевыполнены на 649,2 тыс. рублей. 
Перевыполнены поступления в доходную часть бюджета ТФОМС межбюджетных трансфертов из ФФОМС на 77017,3 тыс. руб. главным образом за счет дотации на выполнение территориальной программы ОМС в рамках базовой программы ОМС.  

Исполнение расходной части бюджета ТФОМС

Расходы бюджета ТФОМС исполнены на 6777970,2 тыс. руб., или 96,8%, неисполненные расходы составили 220465,8 тыс. рублей.

Исполнение расходной части бюджета ТФОМС представлено в таблице.
	№ п/п
	Наименование показателя
	Утвержденные бюджетные назначения
	Исполнено
	Неисполненные назначения

	
	
	
	
	тыс.руб.
	%

	 
	РАСХОДЫ  всего
	6 998 436,0
	6 777 970,2
	-220 465,7
	96,8%

	1.
	Территориальная программа государственных гарантий оказания медицинской помощи населению
	6 625 115,6
	6 412 963,5
	-212 152,1
	96,8%

	1.1.
	Выполнение территориальной программы ОМС в рамках базовой программы ОМС
	6 411 188,3
	6 206 566,7
	-204 621,6
	96,8%

	1.2.
	ОМС неработающего населения (детей)
	56 331,9
	56 331,9
	0
	100,0%

	1.3.
	Аппараты органов управления государственных внебюджетных фондов, в том числе:
	157 595,4
	150 065,0
	-7 530,4
	95,2%

	
	- заработная плата
	87 165,0
	86 942,2
	-222,8
	99,7

	
	- прочие выплаты
	398,9
	388,4
	-10,5
	97,4

	
	- начисления на выплаты по оплате труда
	22 837,2
	20 065,9
	-2 771,3
	87,9

	
	- услуги связи
	3 302,8
	2 836,8
	-466
	85,9

	
	- транспортные услуги
	454,3
	431,3
	-23
	94,9

	
	- коммунальные услуги
	2 295,3
	2 152,5
	-142,8
	93,8

	
	- арендная плата за пользование имуществом
	6 895,2
	5 411,0
	-1 484,2
	78,5

	
	- работы, услуги по содержанию имущества 
	3 081,7
	2 631,0
	-450,7
	85,4

	
	- прочие работы, услуги
	15 242,6
	14 739,1
	-503,5
	96,7

	
	- увеличение стоимости основных средств
	7 146,2
	6 419,3
	-726,9
	89,8

	
	- увеличение стоимости материальных запасов
	8 621,2
	7 935,3
	-685,9
	92,0

	
	- прочие расходы
	155,0
	112,2
	-42,8
	72,4

	2.
	Проведение диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации
	12 359,9
	14 524,4
	2 164,5
	117,5%

	3.
	Проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан
	55 226,0
	60 436,4
	5 210,4
	109,4%

	4.
	Финансовое обеспечение государственного задания в соответствии с программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на оказание дополнительной бесплатной медицинской помощи, оказываемой врачами-терапевтами участковыми, врачами педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей)
	305 734,5
	290 045,9
	-15 688,6
	94,9%


Расходы на выполнение территориальной программы ОМС в рамках базовой программы ОМС исполнены на 6206566,7 тыс. руб., или на 96,8%, в том числе расходы на ведение дела страховых медицинских организаций составили 70570,3 тыс. руб., или 1,1% от расходов на территориальную программу ОМС. 
По объяснениям руководителей ТФОМС расходы на выполнение территориальной программы ОМС не выполнены на 204621,6 тыс. руб., в связи с накоплением в ноябре-декабре 2009 года на счете ТФОМС резерва денежных средств, необходимого для гарантированного обеспечения финансирования территориальной программы ОМС в 1 квартале 2010 года.  В результате остаток средств на 01.01.2010 года составил – 356790,9 тыс. руб., в том числе средств ОМС – 353927,1 тыс. руб. (на 01.01.2009 он составлял 65920,0 тыс. рублей). При этом задолженность перед медицинскими учреждениями за оказанную медицинскую помощь в рамках программы ОМС составила 431675,0 тыс. руб., и могла быть сокращена на 80 процентов. 

Расходы на содержание исполнительной дирекции ГУ ТФОМС исполнены на 150065,0 тыс. руб., или на 95,2 процента. Не исполнены запланированные бюджетные назначения на 7530,4 тыс. руб., или на 4,8% в основном по расходам на прочие работы, услуги, содержание имущества и приобретение основных средств. 

Расходы за счет межбюджетных трансфертов, полученных из областного бюджета в соответствии с постановлением администрации Волгоградской области от 09.02.2009 №18-п «О порядке расходования, учета и условий предоставления в 2009 году субсидий, поступающих в областной бюджет из федерального бюджета на финансовое обеспечение оказания дополнительной медицинской помощи, оказываемой врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей)» не исполнены на 15688,6 тыс. руб., или на 5,1 % в связи тем, что начисление дополнительных выплат сотрудникам участковой службы осуществляется по фактически отработанному времени и не использованные медицинскими учреждениями остатки средств возвращались на счет ГУ ТФОМС. 
Исполнение расходов на диспансеризацию детей-сирот:

В соответствии с приказом Минздравсоцразвития от 21.04.2008 № 183н «О проведении в 2008-2010 годах диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации» (с изменениями от 01.11.2008), первоначальный план-график проведения диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, утвержден приказом комитета по здравоохранению администрации Волгоградской области (далее Комитет) от 02.03.2009 № 453 в объеме 4734 человека. 
На основании писем комитета по образованию администрации Волгоградской области, департамента здравоохранения администрации г. Волгограда приказами Комитета от 27.04.2009 № 934 и от 17.07.2009 № 1581 в план-график диспансеризации внесены изменения по его увеличению до 5574 чел., в том числе 303 чел. – дети в возрасте с 0 до 4 лет, 5271 чел. - с 5 до 17 лет. Исходя из нормативов затрат на диспансеризацию 1-го ребенка, установленных приказом Минздравсоцразвития РФ от 17.04.2009 № 198н, потребность в средствах на диспансеризацию составила 13101,2 тыс. рублей.

Остаток неиспользованных на диспансеризацию 2008 года средств на 01.01.2009 составлял 4501,5 тыс. руб., в том числе на завершение расчетов по диспансеризации 2008 года - 3765,4 тыс. руб., на диспансеризацию 2009 года - 736,1 тыс. рублей. Законом о бюджете ТФОМС утверждено расходов на диспансеризацию на 12359,9 тыс. рублей. Таким образом, на диспансеризацию 2009 года предусмотрено 13096,0 тыс. руб., или 100% от потребности.

Поступило в 2009 году на диспансеризацию 11095,7 тыс. рублей.

Фактически в 2009 году выставлено счетов по 5524 случаям, или 99,1 % от запланированного количества случаев, на 12925,8 тыс. рублей.

Исполнение расходов составило 14524,4 тыс. руб., из них на завершение расчетов по диспансеризации 2008 года - 3765,4 тыс. руб., на диспансеризацию 2009 года – 10759,0 тыс. рублей. 
Задолженность по диспансеризации на 01.01.2010 составила 2166,8 тыс. руб., которая погашена в 2010 году на 2128,3 тыс. руб., из них за счет остатка на 01.01.2010 в сумме 1072,8 тыс. руб. и за счет средств, полученных от ФФОМС в 2010 году на завершение расчетов за 2009 год в сумме 1056,2 тыс. рублей.
Таким образом, долг по неоплаченным счетам за диспансеризацию 2009 года составил 38,5 тыс. рублей. Письмом от 01.04.2010 № 03-34/150 «О финансовом обеспечении, проведенной в 2009 году, диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации», направленным в ФФОМС, ГУ ТФОМС просит дать разъяснения об источниках покрытия указанной разницы при оплате счетов медицинских учреждений за фактически проведенные случаи диспансеризации указанных категорий детей.

План-график не выполнен на 50 человек по причине отказа родителей (или самих детей) от обследования, недостоверных сведений по численности детей, невозможности получить согласие ребенка на обследование, перевод в другое учреждение в период диспансеризации, стационарное лечение в период диспансеризации, а так же отсутствие в стационарном учреждении в связи с непосещением, выбытием, в «бегах», пребыванием в СИЗО.
Исполнение  расходов на диспансеризацию работающих граждан:

План-график проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан, согласно письму Минздравсоцразвития РФ от 12.02.2009 № 14-6/10/2-834 «О численности работающих граждан, подлежащих дополнительной диспансеризации в 2009 году» и письму ФФОМС от 08.04.2009 № 1528/26-2/и «О планах-графиках проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан», утвержден совместным приказом ГУ ТФОМС (от 08.04.2009 № 260) и Комитета  (от 09.04.2009 № 773) в количестве 53000 человек. 
Исходя из численности граждан и норматива затрат - 1042 рубля на человека, установленного приказом Минздравсоцразвития РФ от 24.02.2009 № 67н, потребность в средствах на диспансеризацию составила 55226,0 тыс. рублей.

Остаток неиспользованных на диспансеризацию 2008 года средств на 01.01.2009 составлял 22441,0 тыс. руб., в том числе на завершение расчетов по диспансеризации 2008 года - 10815,3 тыс. руб., на диспансеризацию 2009 года - 11625,7 тыс. рублей. Законом о бюджете ТФОМС утверждено расходов на диспансеризацию на 55226,0 тыс. рублей. Таким образом, на диспансеризацию 2009 года предусмотрено 66851,7 тыс. руб., или 121,1 % от потребности.

Поступило в 2009 году на диспансеризацию 39687,6 тыс. рублей.

Фактически прошло диспансеризацию 50918 работающих граждан, или 96,1 % от запланированного количества,  на 53056,6 тыс. рублей.

Исполнение расходов составило 60436,4 тыс. руб., из них на завершение расчетов 2008 года - 10815,3 тыс. руб., диспансеризацию 2009 года - 49621,1 тыс. рублей. 
Задолженность по диспансеризации на 01.01.2010 составила 3435,5 тыс. руб., которая погашена в 2010 году за счет остатка на 01.01.2010 в сумме 1692,2  тыс. руб. и за счет средств, полученных от ФФОМС в 2010 году на завершение расчетов за 2009 год в сумме 1743,3 тыс. рублей.
План-график не выполнен на 2082 чел., или на 3,9%, в связи с сокращением численности работающего населения. 

Анализ выполнения территориальной программы государственных гарантий 
оказания населению Волгоградской области бесплатной медицинской помощи

Территориальная программа государственных гарантий оказания населению Волгоградской области бесплатной медицинской помощи на 2009 год утверждена Законом Волгоградской области от 18.12.2008 № 1835-ОД (далее Терпрограмма).

В связи с тем, что постановление Правительства РФ, регламентирующее порядок формирования Программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на 2009 год в период разработки Терпрограммы отсутствовало, Терпрограмма разработана на основании постановления Правительства РФ от 15.05.2007 № 286 «О программе государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на 2008 год».

Первоначальный расчет Терпрограммы произведен исходя из численности постоянного населения Волгоградской области по состоянию на 01.07.2008 в количестве 2608,8 тыс. чел., а в части ОМС - исходя из численности застрахованного населения в количестве 2459,2 тыс. человек.

При расчете стоимости Терпрограммы использовались нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи на 2009 год, предусмотренные в проекте постановления Правительства РФ регламентирующего порядок формирования Программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на 2009 год (далее - проект постановления Правительства РФ).

Первоначальная расчетная потребность в финансировании Терпрограммы, сформированная исходя из минимальных нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат, предусмотренных проектом постановления Правительства РФ, с учетом особенностей возрастного состава, уровня и структуры заболеваемости населения Волгоградской области и индекса потребительских цен, составила 19698592 тыс. руб., из них: средства областного бюджета и бюджетов муниципальных образований (далее средства бюджетов) - 9332942 тыс. руб., средства ОМС - 10365650 тыс. рублей.

Исходя из расчетной потребности Терпрограммы подушевой норматив финансирования на одного жителя в год (далее подушевой норматив) составлял 7792,6 руб., в том числе за счет средств бюджетов – 3577,5 руб., средств ОМС – 4215,1 рублей.

Финансовое обеспечение Терпрограммы в соответствии с Законом о бюджете ТФОМС,  Законом Волгоградской области от 10.12.2008 № 1810-ОД «Об областном бюджете на 2009  год и на плановый период 2010 и 2011 годов» и решениями о местных бюджетах, составило 14883611,5 тыс. руб., из них средства бюджетов - 7682591 тыс. руб., средства ОМС – 7201020,5 тыс. рублей.

Исходя из финансовой обеспеченности Терпрограммы подушевой норматив составил  5872,9 руб., в том числе за счет средств бюджетов – 2944,8 руб., средств ОМС – 2928,1 рублей.

Таким образом, дефицит финансового обеспечения Терпрограммы по сравнению с потребностью составлял 24,4 %, в том числе по средствам бюджетов – 17,7 %, средствам ОМС – 30,5 процента.
Решением Волгоградского областного суда от 28.07.2009 по делу N 3-52/2009 (далее Решение суда) Терпрограмма признана не действующей и не подлежащей применению с момента вступления в силу решения суда (с 10.08.2009) в части некоторых её положений, в том числе касающихся установления величины подушевых нормативов, исходя из финансовой обеспеченности Терпрограммы, в размерах значительно ниже установленного Правительством РФ минимума. Согласно Решению суда, «ссылку представителей главы администрации Волгоградской области на то, что в федеральной Программе подушевые нормативы финансирования Программы в расчете на 1 человека в год (без учета расходов федерального бюджета) составляют в среднем в размере 7633,4 рубля, в том числе: 4059,6 рубля - за счет средств обязательного медицинского страхования; 3573,8 рубля - за счет средств соответствующих бюджетов, что позволяет с учетом особенностей того или иного региона устанавливать в территориальных программах нормативы ниже федеральных, суд находит несостоятельной, а указание в федеральной Программе на средние показатели подушевых нормативов, которые являются таковыми в целом по России, не может быть истолкованы судом как в качестве возможности установления в региональных программах указанных нормативов ниже федеральных».

В связи с выходом постановления Правительства РФ от 05.12.2008 № 913 «О программе государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на 2009 год» (далее постановление от 05.12.2008 № 913) и информационного письма Минздравсоцразвития РФ от 31.12.2008 № 10407-ТГ «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на 2009 год» Законом Волгоградской области от 31.12.2009 № 1979-ОД в Терпрограмму внесены изменения по увеличению ее расчетной потребности, главным образом за счет увеличения численности застрахованного населения, и уменьшенью финансового обеспечения, что еще более увеличило дефицит финансирования Терпрограммы и соответственно разницу фактического подушевого норматива по сравнению с установленным Правительством РФ. 
С учетом корректировки расчетная потребность Терпрограммы на 2009 год увеличена до 19838595 тыс. руб., в том числе по средствам бюджетов - 9287879 тыс. руб., средствам ОМС - 10550716 тыс. рублей. 
С учетом поправок, внесенных в 2009 году в Закон о бюджете ТФОМС, Закон об областном бюджете, бюджеты муниципальных образований, финансовое обеспечение Терпрограммы уменьшено на 705791,5 тыс. руб., или на 4,8% и составило 14177820 тыс. руб. (средства бюджетов – 7552704,4 тыс. руб., средства ОМС – 6625115,6 тыс. руб.). 

Таким образом, дефицит финансового обеспечения Терпрограммы в окончательной редакции вырос до 5660775,0 тыс. руб., или до 28,5%, в том числе по средствам бюджетов до 1735174,6 тыс. руб., или 18,7%, средствам ОМС до 3925600,4 тыс. руб., или 37,2 процента. 
Согласно Сведениям об оказании и финансировании медицинской помощи  населению за 2009 год, совместно представленным в ФФОМС Комитетом и ТФОМС, проведен анализ выполнения утвержденных Терпрограммой объемов медицинской помощи и расходов на ее оказание. 

Анализ выполнения объемов медицинской помощи приведен в таблице.
	Виды медицинской помощи
	2008 год
	2009 год
	отклонение 2009 к 2008  (факт)

	
	Утверж-денные
	Фактические
	% выпол-нения
	Утверж-денные
	Фактические
	% выпол-нения
	абс.
	%

	Скорая медицинская помощь (число вызовов в тыс.), в том числе:
	835,85
	1023,51
	122,5
	826,46
	1051,14
	127,2
	27,63
	102,7

	БЮДЖЕТ
	835,85
	1023,51
	122,5
	826,46
	1051,14
	127,2
	27,63
	102,7

	Амбулаторно-поликлиническая помощь (посещений в тыс.), в том числе
	23037,77
	23186,57
	100,6
	22924,33
	22987,02
	100,3
	-199,55
	99,1

	БЮДЖЕТ
	2005,39
	2301,83
	114,8
	1990,70
	2127,95
	106,9
	-173,88
	92,4

	ОМС
	21032,38
	20884,74
	99,3
	20933,64
	20859,07
	99,6
	-25,67
	99,9

	Стационарная помощь (койко-дней в тыс.), в том числе
	7215,32
	7749,74
	107,4
	7201,59
	7699,48
	106,9
	-50,26
	99,4

	БЮДЖЕТ
	2361,55
	2248,68
	95,2
	2313,46
	2167,62
	93,7
	-81,06
	96,4

	ОМС
	4853,77
	5501,06
	113,3
	4888,13
	5531,86
	113,2
	30,8
	100,6

	Медицинская помощь в дневных стационарах всех типов (пациенто-дней в тыс.), в том числе
	1352,70
	1287,81
	95,2
	1377,71
	1270,58
	92,2
	-17,23
	98,7

	БЮДЖЕТ
	196,73
	176,39
	89,7
	246,40
	200,48
	81,4
	24,09
	113,7

	ОМС
	1155,97
	1111,42
	96,1
	1131,31
	1070,10
	94,6
	-41,32
	96,3


Как видно из таблицы, все запланированные объемы медицинской помощи перевыполнены за исключением медицинской помощи в дневных стационарах, который недовыполнен на 107,13 тыс. пациенто-дней, или на 7,8 процента.

Следует отметить, что объемы медицинской помощи за счет средств ОМС перевыполнены только по стационарной помощи – на 13,2%, а по остальным видам помощи недовыполнены - по амбулаторно-поликлинической помощи на 0,4 %, по медицинской помощи в дневных стационарах на 5,4 процента.

В результате неисполнения доходной части бюджета ТФОМС фактическое финансирование Терпрограммы из средств ОМС в 2009 году составило 6412963,5 тыс. руб., или 96,8% от утвержденных расходов. 

В результате дефицит финансового обеспечения Терпрограммы в части средств ОМС вырос до 40 процентов. Исходя из численности населения Волгоградской области на 01.01.2009 в количестве 2598,9 тыс. чел. подушевой норматив за счет средств ОМС составил 2467,6 руб., или 60,8 % к установленному Правительством РФ.

Формирование перечня медицинских учреждений и организаций, работающих в системе ОМС.
Перечень медицинских организаций и учреждений, работающих в системе ОМС Волгоградской области (далее Перечень) и порядок его формирования утверждены Терпрограммой.

Перечень включает 180 медицинских учреждений и организаций, в том числе 26 областного подчинения,  135 муниципальных образований, 9 федеральных, 10 прочих форм собственности. 

Согласно порядку формирования Перечня внесение изменений в Перечень рассматривается согласительной комиссией в системе ОМС Волгоградской области (далее Согласительная комиссия), положение и состав которой утверждены постановлением главы администрации Волгоградской области от 13.10.2008 № 1379 «О согласительной комиссии в системе ОМС Волгоградской области» (далее постановление от 13.10.2008 № 1379). В состав комиссии входят по три представителя от Комитета, ТФОМС, страховых медицинских организаций, работающих в системе ОМС, и Волгоградского регионального отделения общероссийской общественной организации «Российская медицинская ассоциация».

Анализом порядка формирования Перечня, действовавшего в 2009 году,  усматриваются отдельные признаки нарушения антимонопольного законодательства. 

Согласно Порядку одним из условий для включения учреждения-соискателя в Перечень является наличие ходатайства главы администрации муниципального образования с обоснованием потребности в медицинской помощи, оказываемой данной медицинской организацией населению муниципального образования Волгоградской области, с информацией о количестве приписанного населения и планируемых объемах плана-заказа на оказание медицинской помощи в рамках ОМС для данной медицинской организации. 

Данное условие включения в Перечень противоречит п. 1 ст. 15 Федерального закона от 26.07.2006 № 135-ФЗ «О защите конкуренции», согласно которому Федеральным органам исполнительной власти, органам государственной власти субъектов Российской Федерации, органам местного самоуправления, иным осуществляющим функции указанных органов органам или организациям, а также государственным внебюджетным фондам, Центробанку России запрещается принимать акты и (или) осуществлять действия (бездействие), которые приводят или могут привести к недопущению, ограничению, устранению конкуренции, за исключением предусмотренных федеральными законами случаев  принятия актов и (или) осуществления таких действий (бездействия). В частности запрещаются необоснованное препятствование осуществлению деятельности хозяйствующими субъектами; введение ограничений в отношении свободного перемещения товаров в Российской Федерации, иных ограничений прав хозяйствующих субъектов на продажу, покупку, иное приобретение, обмен товаров.
Наличие вышеуказанного ходатайства не предусмотрено  Положением «О разработке и финансирование  выполнения заданий по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи и контроле за их реализацией», утвержденным  постановлением Правительства РФ от 06.05.2003 № 255.   

Кроме того, данное условие ограничивает гражданина РФ в праве выбора медицинского учреждения и врача в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования, закрепленного  Законом РФ  от 28.06.1991 №1499-1 «О медицинском страховании граждан в РФ». 

Например,  в 2009 году с заявлениями о включении в Перечень обращались 3 медицинские организации, в том числе ООО «АСТ», ООО «Волгоградский диагностический центр» и ООО «Медицинский центр «Семейная стоматология» г. Михайловка. 

Заявления от вышеперечисленных медицинских учреждений с полным пакетом документов поступили в ТФОМС в декабре 2008 года. 
Следует отметить, что Согласительной комиссией принято решение об отказе во включении данных организаций в Перечень по причинам: 

- ООО «АСТ» и ООО «Волгоградский диагностический центр» - отсутствие ходатайства главы администрации муниципального образования (Волгограда);  

- ООО «Медицинский центр «Семейная стоматология» г. Михайловка - отсутствие в ходатайстве главы администрации городского округа г. Михайловка обоснованной потребности в медицинской помощи и количества прописанного населения.

При этом в представленных к проверке перечнях документов ООО «АСТ» и ООО «Волгоградский диагностический центр» имеются в наличии ходатайства администрации Волгограда о включении в Перечень, которые письмом заместителя главы администрации Волгограда отозваны без указания причины отзыва.

Согласно полученному в ходе проверки по запросу контрольно-счетной палаты Волгоградской области письму руководителя Департамента здравоохранения администрации Волгограда от 22.04.2010 № 10-3371 следует, что ходатайства отозваны, так как данными учреждениями осуществляются виды работ и услуг аналогичные работам и услугам, осуществляемым муниципальными учреждениями здравоохранения Волгограда. 

В Терпрограмме на 2010 год (приложение 14) наличие ходатайства главы администрации муниципального образования исключено из  перечня необходимых документов для включения  в Перечень, однако п.8 приложения 14 предусмотрено наличие сведений о планируемых объёмах медицинской помощи для организации-претендента, подписанных председателем комиссии по разработке задания соответствующего муниципального образования  (главой муниципального образования), при этом неопределенно, в каких случаях последние могут отказать в подписи сведений.  Отсутствие и неопределённость условий или оснований принятия должностными лицами местного самоуправления решения о подписании сведений, а фактически о допуске заявления медицинской организации для рассмотрения согласительной комиссией на предмет включения  её в Перечнь медицинских организаций и учреждений, работающих в системе ОМС Волгоградской области,  в соответствии с постановлением Правительства РФ от 26.02.2010 №96 «Об антикоррупционной экспертизе нормативных правовых актов и проектов нормативных правовых актов» является коррупционным фактором.
Оплата медицинских услуг в системе ОМС населения Волгоградской области. Соблюдение отдельных полномочий, выполняемых ГУ «ТФОМС», законодательству РФ. Контрольно-ревизионная деятельность ГУ «ТФОМС».

Положение о порядке и способах оплаты медицинской помощи (услуг) в системе ОМС Волгоградской области от 13.03.2009 согласовано Комитетом, ГУ ТФОМС, Волгоградским региональным отделением общероссийской общественной организацией «Российская медицинская ассоциация» и представителем страховых медицинских организаций (далее Положение об оплате медицинской помощи).
Согласно Положению об оплате медицинской помощи и условиям договоров, заключенных ГУ ТФОМС с медицинскими страховыми компаниями, финансирование последних осуществлялось ГУ ТФОМС ежемесячно в размере, необходимом для оплаты медицинской помощи, рассчитанном по дифференцированным подушевым нормативам.

Счета для оплаты медицинских услуг направляются медицинскими учреждения и организациями в ГУ ТФОМС для первичной регистрации и первичного технологического  контроля. После проведения первичного технологического  контроля ГУ ТФОМС направляет счета в страховые компании для проведения медико-экономической экспертизы.

Оплата медицинской помощи, оказанной в рамках плана-заказа, осуществляется  медицинскими страховыми компаниями (далее страховые компании) по указанию ГУ ТФОМС в пределах фактически поступивших финансовых средств ОМС. Оплата помощи, оказанной гражданам, застрахованным в других субъектах РФ, не предусмотренная планом-заказом, осуществлялась непосредственно ГУ ТФОМС. 

Таким образом, основные функции страховых компаний заключаются в осуществлении контроля качества и объемов медицинских услуг. 

Фактически, согласно Порядку финансового взаимодействия, расходования средств и оплаты медицинских услуг в системе ОМС Волгоградской области от 12.01.2009, утвержденному ГУ ТФОМС и согласованному комитетом по здравоохранению и комитетом бюджетно-финансовой политики и казначейства администрации Волгоградской области, Порядку составления и ведения сводной бюджетной росписи бюджета ГУ ТФОМС на 2009 год, утвержденному приказом исполнительного директора ГУ ТФОМС от 30.12.2008 № 973, ГУ ТФОМС в отношении медицинских учреждений и организаций осуществляет функции, аналогичные функциям распорядителя средств.

Согласно вышеперечисленным документам ГУ ТФОМС доводит до медицинских учреждений лимиты бюджетных обязательств, а учреждения в свою очередь в соответствии с лимитами составляют и представляют в филиалы ГУ ТФОМС бюджетные сметы по средствам ОМС. Изменение лимитов осуществляется в случае изменения тарифов или изменения объемов медицинских услуг.

Вышеизложенные условия финансирования медицинских услуг противоречат «Положению о разработке и финансировании выполнения заданий по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи и контроле за их реализацией», утвержденному постановлением Правительства РФ от 06.05.2003 № 255, согласно которому объемы бюджетных ассигнований и лимиты бюджетных обязательств доводятся органами исполнительной власти субъектов РФ и органами местного самоуправления в сфере здравоохранения одновременно с заданиями до соответствующих подведомственных учреждений и иных организаций здравоохранения.

Необходимо отметить, что Законом РФ от 28.06.1991 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в РФ», а также Типовыми правилами обязательного медицинского страхования граждан, утверждёнными ФФОМС от 03.10.2003 № 3856/30-3/и, не предусмотрены прямые взаимоотношения между ТФОМС и медицинскими учреждениями.

Организационно-правовые аспекты взаимодействия сторон, участвующих в реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования граждан, установлены Законом Волгоградской области от 30.12.2008 № 1835‑ОД "О Территориальной программе государственных гарантий оказания населению Волгоградской области бесплатной медицинской помощи на 2009 год", которым также не предусмотрены договорные отношения между ТФОМС и медицинскими учреждениями.

Однако, между ГУ ТФОМС с медицинскими учреждениями и организациями, работающими в системе ОМС, заключены договоры, предусматривающие взаимные обязательства по реализации Территориальной программы ОМС. 

Так, встречной проверкой в МУЗ «Консультативно-диагностическая поликлиника № 2»  установлено, что между ГУ ТФОМС и указанным медицинским учреждением заключен договор от 01.01.2010 № 08-08-93/10, предметом которого согласно п. 1 являются взаимные обязательства сторон по реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования, на условиях, определенных договором. В отсутствие полномочий у ГУ ТФОМС по установлению и применению неустоек за нарушение реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования граждан, в договоре от 01.01.2010 № 08-08-93/10 в отношении медицинского учреждения им установлены штрафы, а именно:

-штраф в размере 100 руб. за каждый день просрочки представления Учреждением в ГУ ТФОМС статистической отчетной документации;

-штраф в размере 100 руб. за каждый день просрочки предоставления расчета потребности в денежных средствах для выполнения Учреждением плана-заказа;     

-штраф в размере 5000 руб. в случае непредставления Учреждением расчета потребности в денежных средствах для выполнения плана-заказа.

Положением о ТФОМС не предусмотрено и осуществление контроля за целевым использованием средств ОМС и применения мер ответственности к субъектам ОМС за допущенное ими нецелевое использование средств. Положением о ТФОМС закреплены за ГУ ТФОМС полномочия по осуществлению контроля только в части рационального использования финансовых средств, направляемых на ОМС граждан на территории Волгоградской области.

Под рациональным использованием финансовых средств системы ОМС согласно Порядку финансового взаимодействия, расходования средств и оплаты медицинских услуг в системе ОМС Волгоградской области от 12.01.2009, понимается такое их использование, которое обеспечивает достижение заданных результатов с использованием наименьшего объема средств или достижение наилучшего результата с использованием указанных средств.

Необходимо отметить, что согласно Закону РФ от 28.06.1991 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в РФ» и утверждённым ФФОМС «Типовым правилам обязательного медицинского страхования граждан» от 03.10.2003 № 3856/30-3/и,  устанавливающим общие требования к правилам обязательного медицинского страхования граждан, медицинские учреждения в соответствии с  условиями договоров со страховыми организациями  несут ответственность за объем и качество предоставляемых медицинских услуг и за отказ в оказании медицинской помощи застрахованной стороне. В случае нарушения медицинским учреждением условий договора страховая медицинская организация вправе частично или полностью не возмещать ей затраты по оказанию медицинских услуг. Иных оснований для невозмещения затрат медицинской организации за фактически оказанную медицинскую помощь вышеуказанными нормативно-правовыми актами не предусмотрено.

Вместе с тем Порядком финансового взаимодействия, расходования средств и оплаты медицинских услуг в системе ОМС Волгоградской области от 12.01.2009, а также  договорами, заключенными между ГУ ТФОМС, страховыми медицинскими компаниями, медицинскими учреждениями и организациями, предусмотрено, что расходование средств ОМС допускается только по статьям, предусмотренным структурой тарифа. Средства ОМС, полученные медицинскими учреждениями и организациями в оплату оказанных ими услуг, и использованные ими на статьи расходов, не предусмотренные тарифом, являются «средствами, использованными не по целевому назначению» и в соответствии с вышеуказанным Порядком подлежат восстановлению «в добровольном либо принудительном порядке».

Следует отметить, что Порядком финансового взаимодействия, расходования средств и оплаты медицинских услуг в системе ОМС Волгоградской области от 12.01.2009 в качестве одного из способов восстановления средств, использованных не по целевому назначению, предусмотрено уменьшение задолженности страховой организации перед медицинским учреждением  по оплате счетов по письменному обращению медицинского учреждения в ГУ ТФОМС.
Таким образом, медицинское учреждение, допустившее нецелевое использование средств  и соответственно   не оплатившее расходы по целевым статьям тарифа ОМС, второй раз недополучит средства на туже сумму в связи с уменьшением задолженности по счетам, что приведёт к ещё большему дефициту средств необходимых для качественного оказания медицинских услуг гражданам.
Данный способ противоречит приказу ФФОМС от 17.12.1998 № 100 «О порядке проведения территориальными фондами ОМС контрольных проверок целевого и рационального использования средств ОМС в медицинских учреждениях, функционирующих в системе ОМС», согласно которому восстановление средств ОМС, использованных по нецелевому назначению, может осуществляться либо за счёт средств бюджета либо за счет средств, полученных от платных услуг населению.  
Проведение контрольно-ревизионных мероприятий осуществляет контрольно-ревизионный отдел ГУ ТФОМС в составе 10 человек (вместе со специалистами филиалов ТФОМС – 21 чел.). 

Запланировано на 2009 год 114 проверок (39 комплексных и 75 тематических) в 105 медицинских учреждениях, 6 филиалах ГУ ТФОМС и 3 страховых медицинских кампаниях. Проведено 128 проверок (112% от плана), из них: 3 проверки страховых медицинских организаций, 5 проверок филиалов ТФОМС, 120 проверок медицинских учреждений, в том числе 31 комплексная, 83 тематических и 6 контрольных проверок. Всего проверено 108 медицинских учреждений.

Проверками выявлено нецелевое и нерациональное использование средств ОМС на 88222,9 тыс. руб., в том числе нецелевое - 14284 тыс. руб., нерациональное - 73939 тыс. руб. на выплаты сверх планового фонда оплаты труда.

Фактически восстановление средств, использованных не по целевому назначению, осуществлялось филиалами ТФОМС на основании письменных просьб самих медицинских учреждений, допустивших нецелевое использование, «уменьшить задолженность по счетам этих учреждений, выставленных к оплате ТФОМС» за фактически оказанные населению медицинские услуги.

За 2009 год медицинскими учреждениями восстановлены средства ОМС на 16005,4 тыс. руб., в том числе: по результатам проверок отчетного периода – 7732,2 тыс. руб. и 8273,2 тыс. руб. по результатам проверок предыдущих лет. На 01.01.2009 года остаток не восстановленных средств ОМС составил 6711,8 тыс. руб., в том числе: по результатам проверок отчетного периода 6551,8 тыс. руб., по результатам проверок предыдущих лет 160,0 тыс. рублей.
Формирование тарифа на медицинскую услугу, соблюдения порядка изменения тарифа на примере отдельной медицинской услуги.  Наличие остатков средств ОМС на 01.01.2009 и на 01.01.2010 на счетах отдельных медицинских учреждений и организаций, причины их образования.

В соответствии со ст.24 Закона РФ от 28.06.1991 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в РФ» методика расчета тарифов, их структура, внесение в них изменений, регламентированы Генеральным тарифным соглашением в системе ОМС Волгоградской области от 13.03.2009 между Комитетом, ГУ ТФОМС, Волгоградским региональным отделением общероссийской общественной организацией «Российская медицинская ассоциация» и представителем страховых медицинских организаций (далее Тарифное соглашение).
Тарифы на медицинские услуги в системе ОМС (далее - тарифы) являются денежными суммами, определяющими уровень возмещения и статьи расходов медицинских организаций и учреждений по выполнению Территориальной программы ОМС, как составной части Территориальной программы государственных гарантий оказания населению Волгоградской области бесплатной медицинской помощи.

Согласно Тарифному соглашению и Положению об оплате медицинской помощи используются следующие способы оплаты медицинских услуг:

- оплата по укрупненным групповым тарифам;

- оплата по индивидуальным тарифам;

- оплата медицинской помощи путем взаиморасчетов.

Отнесение медицинских организаций к тем или иным способам оплаты осуществляется Согласительной комиссией. 
Проверкой правомерности отнесения медицинских учреждений к тому или иному способу оплаты установлены признаки нарушения антимонопольного законодательства.
Так, согласно п.4 Тарифного соглашения критериями отнесения медицинских организаций и учреждений к категории оплачиваемых по индивидуальным тарифам являются:

-уникальность оказываемых в медицинской организации или учреждении медицинских услуг;

-структура медицинской организации или учреждения, существенно отличающаяся от основной части медицинских организаций и учреждений;

-уникальность условий функционирования медицинской организации или учреждения;

-особенность финансирования медицинской организации или учреждения.

Вместе с тем, при отсутствии каких-либо документов, подтверждающих соответствие учреждений установленным критериям для включения в Перечень медицинских организаций и учреждений, услуги которых оплачиваются по индивидуальным тарифам, в данный Перечень включены МУЗ «Консультативно-диагностическая поликлиника № 1» (далее МУЗ «КДП № 1») и МУЗ «Консультативно-диагностическая поликлиника № 2» (далее МУЗ «КДП № 2»).

Например, встречной проверкой в МУЗ «КДП № 2» установлено, что данное учреждение осуществляет проведение диагностических исследований методом иммуноферментного анализа (далее ИФА) и методом полимеразной цепной реакции (далее ПЦР).

При этом по данным ГУ ТФОМС для осуществления исследований методом ИФА и ПЦР на территории Волгоградской области существует целый ряд медицинских учреждений, способных осуществлять аналогичные услуги, в том числе на оборудовании, полученном в рамках приоритетного национального проекта «Здоровье».

В соответствии с Положением об оплате медицинской помощи оплата медицинских услуг по индивидуальным тарифам осуществлялась страховыми компаниями на основании выставленных счетов. 

При этом, согласно Методике расчета тарифов на медицинские услуги в системе ОМС, утвержденной Тарифным соглашением, структура укрупненного группового тарифа (койко-день, пациенто-день, врачебное посещение) уже содержит затраты медицинских учреждений и организаций на оплату анализов и инструментальных исследований, производимых в других медицинских учреждениях (при отсутствии своей лаборатории и диагностического оборудования).

Таким образом, фактически оплата диагностического исследования из средств ОМС осуществляется дважды: по индивидуальному тарифу и по укрупненному тарифу (в составе которого уже заложены затраты на диагностическое исследование).

Следует отметить, что для оплаты отдельных услуг (манипуляций, исследований, процедур и т.д.), оказываемых в медицинских учреждениях по направлению из других медицинских учреждений, Положением об оплате медицинской помощи предусмотрен специальный способ – «оплата медицинской помощи путем взаиморасчетов», согласно которому оплату таких исследований осуществляет направляющая сторона. 

Таким образом, применяемый в 2009 году способ оплаты диагностических исследований, произведенных МУЗ «КДП № 1» и МУЗ «КДП № 2» по направлениям других медицинских учреждений и организаций производился в нарушение документов, регламентирующих условия оплаты медицинской помощи в системе ОМС.

Кроме того, данная система расчетов ставит в неравное положение медицинские учреждения, оплата услуг которых осуществляется по укрупненным тарифам, обладающие диагностическими мощностями, и не имеющие их. В первом случае учреждение несет дополнительные затраты на диагностические исследования, во втором случае учреждение данных затрат не несет, поскольку диагностические исследования осуществляются другими медицинскими учреждениями, услуги которых оплачиваются по индивидуальным тарифам.

В этих условиях медицинским учреждениям в целях экономии средств ОМС не выгодно развивать собственные диагностические мощности, в том числе полученные в рамках ПНП «Здоровье».

Таким образом, применяемая система оплаты диагностических исследований, не являющихся уникальными, влечет за собой нерациональное использование средств ОМС в связи с двойной оплатой исследования: по индивидуальному и укрупненному тарифу, а также противоречит ст. 15 Федерального закона от 26.07.2006 № 135-ФЗ «О защите конкуренции», согласно которому запрещаются предоставление государственной или муниципальной преференции отдельным субъектам.

Проверкой экономической обоснованности тарифов установлено, что в соответствии с п.3.5 Тарифного соглашения величина тарифа определяется объемом средств, предназначенных Законом о бюджете ТФОМС на оплату медицинской помощи по Территориальной программе ОМС.

При дефиците финансового обеспечения Территориальной программы ОМС по сравнению с потребностью, возмещение расходов медицинских организаций и учреждений производится не в полном объеме, что фиксируется в соответствующих приложениях к Территориальной программе государственных гарантий оказания населению Волгоградской области бесплатной медицинской помощи.

В соответствии с п.4.5 Тарифного соглашения изменения тарифов могут производиться как в сторону их увеличения, так и в сторону уменьшения в соответствии с изменением доходной части бюджета ТФОМС.

Исходя из вышеизложенного можно сделать вывод, что величина тарифа в большей степени зависит от финансовой обеспеченности Территориальной программы ОМС, чем от потребности в финансовых средствах для оказания медицинских услуг, что нарушает ст.24 Закона РФ от 28.06.1991 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в РФ», согласно которой тарифы должны обеспечивать рентабельность медицинских учреждений.

Таким образом, исходя из финансовой обеспеченности Территориальной программы ОМС тарифы на медицинские услуги, установлены в соответствии с её финансовой обеспеченностью, составившей в 2009 году 62,8 % от расчетной потребности.

Вместе с тем, проведенным анализом изменения остатков средств ОМС на счетах медицинских учреждений и организаций на начало и конец 2009 года установлено, что на счетах отдельных учреждений числятся значительные остатки средств ОМС, которые варьируются в пределах одной группы учреждений от 2,3 % до 86,4 % от их расходов 2009 года. 

Например, остатки средств ОМС на счетах детских поликлиник по отношению к расходам 2009 года составляли от 8,7% на 01.01.2009 и 1,7% на 01.01.2010 (МУЗ «Детская поликлиника № 10») до 86,4% на 01.01.2009 и 76,6% на 01.01.2010 (МУЗ «Детская поликлиника № 3»). 

Анализ изменения остатков 3 детских поликлиник представлен в таблице.
	наименование учреждения
	остаток средств, (тыс.руб.)
	стоимость 1 посеще-ния, 

(руб.)
	кол-во оказанных услуг
	дохо-ды, 

(тыс.

руб.)
	расхо-ды

(тыс.

руб.)
	в том числе на заработную плату с начислениями, (тыс. руб.)

	
	01.01.09
	01.01.10
	
	
	
	
	фактически
	по смете

	
	
	
	
	
	
	
	всего
	%, к расходам
	на 1 штатную должность
	всего
	на 1 штатную должность

	МУЗ ДП № 3
	15719,3
	13936,0
	96,14
	240400
	23115,8
	18194
	14921,2
	82
	7468,1
	15854,4
	7935,1

	МУЗ ДП № 16
	807,9
	347,4
	92,89
	287978
	28263,8
	26348
	24222,6
	92
	9521,5
	19291,1
	7583,0

	МУЗ ДП № 10
	1498,9
	288,2
	93,39
	164645
	15380,7
	17269
	16104,7
	93,3
	12426,5
	10762,4
	8304,3


Как видно из таблицы, при примерно одинаковой стоимости 1 посещения, расходы на заработную плату составляют от 82% до 93,3% от общих расходов учреждения. Рост расходов на заработную плату связан с несоблюдением учреждений сметных назначений -  если у МУЗ ДП № 3 расходы на оплату труда с начислениями составили 94,1% к сметным назначениям, то МУЗ ДП № 10 – 149,6 процента. 

В результате перерасхода фонда оплаты труда остатки средств на счетах учреждения уменьшаются, а соблюдение сметных назначений приводит к росту неиспользуемых остатков, что согласно Порядку финансового взаимодействия, расходования средств и оплаты медицинских услуг в системе ОМС Волгоградской области от 12.01.2009 является нерациональным использованием средств ОМС.

Таким образом, тарифная политика, применяемая к данному типу учреждений, влечет либо несоблюдение сметных назначений, либо увеличение неиспользуемых средств ОМС на счетах учреждений. 

Аналогично, если остаток средств ОМС на счете МУЗ «КДП № 1» составлял 8,9% на 01.01.2009 и 9,6% на 01.01.2010, то остаток на счете МУЗ «КДП № 2» составлял 30,3% и 14,5% соответственно. 

Проверкой в МУЗ «КДП № 2» установлено, что снижение остатка неиспользованных средств ОМС на 01.01.2010 компенсируется ростом остатка неиспользованных материальных запасов для производства диагностических исследований, который вырос с 01.01.2009 в 15 раз и составил 21454,4 тыс. руб., что согласно форме № 14 «Сведения о поступлении и расходовании денежных средств ОМС медицинскими учреждениями» примерно соответствует объему фактически израсходованных данным учреждением материальных запасов на диагностические исследования за 2009 год.

Рост неиспользуемых остатков денежных средств либо материальных запасов объясняется несоответствием исходных данных, применяемых при расчете тарифа, фактически сложившимся показателям.

Так, одной из тарифной составляющей услуг, оказываемых МУЗ «КДП № 2», являются расходы на оплату труда на диагностические исследования, формируемые исходя из размера заработной платы и затрат рабочего времени персонала на проведение одного диагностического исследования. 

Расчет рабочего времени на проведение диагностического исследования осуществляется в соответствии с приказом Минздрава РФ от 25.12.1997 № 380 «О состоянии и мерах по совершенствованию лабораторного обеспечения диагностики и лечения пациентов в учреждениях здравоохранения РФ».

При соблюдении данных нормативов с учетом численности МУЗ «КДП № 2» возможно выполнение в году только 81673 исследований. 

При этом МУЗ «КДП № 2» выполнено 443530 исследований, или в 5,4 раза больше нормативного количества. Соответственно фактические затраты рабочего времени на проведение диагностических исследований значительно ниже нормативных, установленных Минздравом РФ, и соответственно ниже затрат времени, примененных при расчете тарифа, в среднем в 5 раз.

Например, фактические затраты рабочего времени при определении циркулирующего иммунного комплекса (далее ЦИК) составляют для врачей – 0,5 мин, для лаборантов – 0,3 мин, что ниже установленных приказом № 380 в 12 раз и 13,3 раза  соответственно.

Фактические затраты рабочего времени при исследовании на гликированный гемоглобин составляют для врача – 1,9 мин., что ниже установленных приказом № 380 на 4,1 мин., или в 3,2 раза. Затраты рабочего времени при исследовании методом ПЦР составляют для врача - 2 мин., что на 43 мин., или в 22,5 раза ниже нормативных. Эти данные свидетельствуют либо о несоблюдении технологии диагностических исследований, исходя из которой Минздрав РФ установил нормативное время, либо о возможном завышении количества фактически проведённых исследований.
В случае расчета тарифа исходя из фактических затрат рабочего времени, расходы ОМС на проведение данных исследований в 2009 году сложились бы ниже по ЦИК на 138,1 тыс. руб., по гликирвоанному гемоглобину – на 34,3 тыс. руб., по ПЦР – на  2433,5 тыс. рублей.

Таким образом, существующие тарифы на данные исследования завышены в результате несоответствия расчетного времени на исследование и фактически потраченного, что влечет поступление средств ОМС в размере, превышающем фактическую потребность, и приводит к накоплению неиспользуемых остатков средств  либо материальных запасов, что согласно Порядку  финансового взаимодействия, расходования средств и оплаты медицинских услуг в системе ОМС Волгоградской области от 12.01.2009 является нерациональным использованием средств ОМС.
Выводы

1. Законом Волгоградской области от 10.12.2008 № 1813-ОД «О бюджете территориального фонда обязательного медицинского страхования Волгоградской области на 2009 год и на плановый период 2010 и 2011 годов» бюджет ТФОМС утвержден на 2009 год по доходам на 6962763,4 тыс. руб. и расходам на 6998436,0 тыс. рублей. Доходы исполнены на 7006226,2 тыс. руб., или на 100,6%, расходы на 6777970,2 тыс. руб., или 96,8 процента.

2. Дефицит финансового обеспечения Территориальной программы ОМС составил 39,2%, подушевой норматив по средствам ОМС составил 2467,6 руб., что меньше установленного Правительством РФ на 1592 рублей, или на 39,2 процента. Задолженность по оплате медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями в 2009 году, уменьшилась на 337044,2 тыс. руб., или на 43,8 %: с 768719,2 тыс. руб. - на 01.01.2009 до 431675,0 тыс.руб. - на 01.01.2010. Остаток средств на 01.01.2010 года составил – 356790,9 тыс. руб., в том числе средств ОМС – 353927,1 тыс. руб. (на 01.01.2009 он составлял 65920,0 тыс. руб.), то есть задолженность перед медицинскими учреждениями за оказанную медицинскую помощь в рамках программы ОМС  могла быть сокращена на 80 процентов. 
3. Запланированные объемы медицинской помощи перевыполнены за исключением медицинской помощи в дневных стационарах, который недовыполнен на 107,13 тыс. пациенто-дней, или на 7,8 процента. Объемы медицинской помощи за счет средств ОМС перевыполнены только по стационарной помощи – на 13,2%, а по остальным видам помощи недовыполнены - по амбулаторно-поликлинической помощи на 0,4 %, по медицинской помощи в дневных стационарах на 5,4 процента. Увеличение объемов стационарной медицинской помощи на фоне невыполнения объемов других видов медицинской помощи  приводит к росту затрат на оказание медицинской помощи в целом, что свидетельствует о неэффективном расходовании денежных ресурсов в системе здравоохранения и затрудняет развитие стационарозамещающих технологий во исполнение положений Концепции демографического развития РФ на период до 2015 года, одобренной распоряжением Правительства РФ от 24.09.2001 № 1270-р.  Необходимо отметить, что проведённым КСП в 2009 году экспертно-аналитическим мероприятием по оценке эффективности деятельности комитета по здравоохранению администрации Волгоградской области как органа исполнительной власти Волгоградской области в сфере здравоохранения за 2007-2008 годы и на плановый период 2009 года установлено, что общий объем неэффективных расходов в сфере здравоохранения  в 2008 году составил более 500 млн. руб., или 5,6 % в общем объеме расходов консолидированного бюджета Волгоградской области на здравоохранение.  
4. Анализом Порядка формирования Перечня медицинских организаций и учреждений, работающих в системе ОМС Волгоградской области, утвержденного Терпрограммой на 2009 год усматриваются отдельные признаки нарушения антимонопольного законодательства. 

Так, одним из условий для включения учреждения-соискателя в данный Перечень являлось наличие ходатайства главы администрации муниципального образования, что противоречит п. 1 ст. 15 Федерального закона от 26.07.2006 № 135-ФЗ «О защите конкуренции», согласно которому органам государственной власти субъектов Российской Федерации, органам местного самоуправления, иным осуществляющим функции указанных органов органам или организациям, а также государственным внебюджетным фондам запрещается принимать акты и (или) осуществлять действия (бездействие), которые приводят или могут привести к недопущению, ограничению, устранению конкуренции, за исключением предусмотренных федеральными законами случаев принятия актов и (или) осуществления таких действий (бездействия), в частности запрещаются необоснованное препятствование осуществлению деятельности хозяйствующими субъектами.

Наличие ходатайства не предусмотрено Положением о разработке и финансировании выполнения заданий по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи и контроле за их реализацией, утвержденным  постановлением Правительства РФ от 06.05.2003 № 255. Кроме того, это условие ограничивает гражданина РФ в праве выбора медицинского учреждения и врача в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования, закрепленного Законом РФ от 28.06.1991 №1499-1 «О медицинском страховании граждан в РФ».
В Терпрограмме на 2010 год (приложение 14) наличие ходатайства главы администрации муниципального образования исключено из  перечня необходимых документов для включения  в Перечень, однако п.8 приложения 14 предусмотрено наличие сведений о планируемых объёмах медицинской помощи для организации-претендента, подписанных председателем комиссии по разработке задания соответствующего муниципального образования  (главой муниципального образования), при этом неопределенно, в каких случаях последние могут отказать в подписи сведений.  Отсутствие и неопределённость условий или оснований принятия должностными лицами местного самоуправления решения о подписании сведений, а фактически о допуске заявления медицинской организации для рассмотрения согласительной комиссией на предмет включения  её в Перечнь медицинских организаций и учреждений, работающих в системе ОМС Волгоградской области,  в соответствии с постановлением Правительства РФ от 26.02.2010 №96 «Об антикоррупционной экспертизе нормативных правовых актов и проектов нормативных правовых актов» является коррупционным фактором. 
5. Отдельные функции, осуществляемые ГУ ТФОМС, не предусмотрены Положением о ГУ ТФОМС, утвержденным постановлением главы администрации Волгоградской области от 06.10.2008 № 1342, в том числе:

-  доведение ГУ ТФОМС лимитов бюджетных обязательств до медицинских учреждений, при этом доведение лимитов осуществляется в нарушение Положения о разработке и финансировании выполнения заданий по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи и контроле за их реализацией, утвержденного постановлением Правительства РФ от 06.05.2003 № 255, согласно которому объемы бюджетных ассигнований и лимиты бюджетных обязательств доводятся органами исполнительной власти субъектов РФ и органами местного самоуправления в сфере здравоохранения одновременно с заданиями до соответствующих подведомственных учреждений и иных организаций здравоохранения;
- ГУ ТФОМС заключены с медицинскими учреждениями и организациями договоры,  предметом которых являются взаимные обязательства сторон по реализации Территориальной программы ОМС, которыми предусмотрено применение неустоек в виде штрафов за нарушение реализации Территориальной программы обязательного медицинского страхования граждан в отношении медицинских учреждений и организаций; 

- восстановление средств ОМС, использованных медицинскими учреждениями и организациями по нецелевому назначению, путем уменьшения задолженности по оплате счетов, при этом  ГУ ТФОМС действует в нарушение приказа  ФФОМС от 17.12.1998 № 100 «О порядке проведения территориальными фондами ОМС контрольных проверок целевого и рационального использования средств ОМС в медицинских учреждениях, функционирующих в системе ОМС», согласно которому восстановление средств ОМС, использованных по нецелевому назначению, может осуществляться либо за средств бюджета либо за счет платных услуг населению.  

6. Проверкой применения способов оплаты медицинских услуг к медицинским учреждениям установлены признаки нарушения антимонопольного законодательства.

Так, согласно Методике расчета тарифов на медицинские услуги в системе ОМС, утвержденной Тарифным соглашением, структура укрупненного группового тарифа (койко-день, пациенто-день, врачебное посещение) содержит затраты медицинских учреждений и организаций на оплату анализов и инструментальных исследований, производимых в других медицинских учреждениях (при отсутствии своей лаборатории и диагностического оборудования).

При этом оплата диагностических исследований, осуществляемых МУЗ «Консультативно-диагностическая поликлиника № 1» и МУЗ «Консультативно-диагностическая поликлиника № 2» по направлениям других медицинских учреждений и организаций, работающих в системе ОМС, осуществлялась по индивидуальным тарифам медицинскими страховыми компаниями  в нарушение Положения об оплате медицинской помощи, согласно которому оплата отдельных услуг (манипуляций, исследований, процедур и т.д.), оказываемых в медицинских учреждениях по направлению из других медицинских учреждений, осуществляется путем взаиморасчетов, то есть направляющей стороной. В этом случае оплата диагностического исследования из средств ОМС осуществляется дважды: по индивидуальному тарифу и по укрупненному тарифу (в составе которого уже заложены затраты на диагностическое исследование).

Кроме того, данная система расчетов ставит в неравное положение медицинские учреждения, оплата услуг которых осуществляется по укрупненным тарифам, обладающие диагностическими мощностями, и не имеющие их, что противоречит ст. 15 Федерального закона от 26.07.2006 № 135-ФЗ «О защите конкуренции». 
7. Проверкой экономической обоснованности тарифов установлено, что в соответствии с положениями Тарифного соглашения величина тарифа в большей степени зависит от финансовой обеспеченности Территориальной программы ОМС, чем от потребности в финансовых средствах для оказания медицинских услуг, что нарушает ст.24 Закона РФ от 28.06.1991 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в РФ», согласно которой тарифы должны обеспечивать рентабельность медицинских учреждений.
8. Выборочная проверкой установлено, что тарифная политика, применяемая к детским поликлиникам, способствует либо несоблюдению сметных назначений, либо увеличению неиспользуемых средств ОМС на счетах учреждений, соответственно нерациональному их использованию.

9. Тарифы на диагностические исследования, осуществляемые МУЗ «Консультативно-диагностическая поликлиника № 2» завышены в результате несоответствия расчетного времени на исследование и фактически потраченного, что свидетельствуют либо о несоблюдении технологии диагностических исследований, исходя из которой Минздрав РФ установил нормативное время, либо о возможном завышении количества фактически проведённых исследований. Получение этим медицинским учреждением средств ОМС в размере, превышающем фактическую потребность,  приводит к увеличению либо остатков неиспользуемых средств,  либо материальных запасов, что  согласно Порядку  финансового взаимодействия, расходования средств и оплаты медицинских услуг в системе ОМС Волгоградской области от 12.01.2009 является нерациональным использованием средств ОМС. 
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